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Abstrakt v CJ: Indukce porodu je b&Znym postupem a ma nezastupitelné misto
v modernim porodnictvi. Indukce a preindukce porodu nepatii mezi metody 1é¢ebné,
ale preventivni. Ma se tak piedejit negativnim nasledkiim, které by pokracovani
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zavisi uspésnost indukce porodu.

Abstrakt v AJ: Induction of labour is a common practice in modern obstetrics.
Induction of labour and cervical ripening are preventive methods. Induction of labour
should prevent the negative effects resulting from postterm pregnancy.
The reason for cervical ripening is preparation of a cervix for induction
of labour and improving success of an induction.
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the methods and indications which are used for induction and cervical

ripening and what a successful induction of labour depends on.
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UvVOoD

Indukce porodu patti v poslednich letech k jednomu z nejbéznéjsich vykont, které
jsou provadény na porodnich salech. Dle RoztocCila nejsou indukce a preindukce
porodu metodami 1écebnymi, nybrz preventivnimi. Vyvolanim porodu a porozenim
plodu ptedchazime negativnim nasledkim, které by mélo dalsi pokracovani
téhotenstvi. Pozitivné tim ovlivnime zdravotni stav matky i novorozence (Roztocil

etal., 2008, s. 343).

Roztoc¢il definuje preindukci porodu jako ,soubor nefarmakologickych
a farmakologickych metod, které vedou kuzrani délozniho hrdla ve smyslu jeho

zkraceni, prosaknuti a prostupnosti (Roztocil, 2011, s. 12).

Indukci porodu definuje Roztoéil jako ,, umeélé vyvolani délozni cinnosti za ucelem
vagindlniho porodu, v pripadech, Ze je delozni svalovina normotonickd, nejsou

pritomny délozni kontrakce a je zachovan vak blan* (Roztocil, 2011, s. 12).

Hlavnim cilem této bakaldiské prace bylo shromazdéni a nastudovani dostate¢ného
mnozstvi materidld k vytvoteni piehledové studie. Zkoumany problém jsem
si stanovila v podobé otazky: Jaké byly publikoviny informace o indukci
a preindukci porodu.?
Cile bakalatske prace, které urcuji konkrétni dil¢i oblast zkoumaného problému:
Cil 1: Predlozit poznatky tykajici se metod indukce a preindukce porodu.
Cil 2: Zjistit nejcastéjsi ditvody indukce porodu.
Cil 3: Predlozit poznatky o uspésnosti indukce porodu a moznych komplikacich.
Provedla jsem reSerSi odbornych ¢lanki v obdobi od fijna 2011 do biezna 2012
z dostupnych prament z let 2001 — 2011, pouze dva ¢lanky jsou z let 1994 a 1996.
ResSerse jsem provedla pomoci:
a) vyhledavace Google.cz a Google Scholar
b) databaze Bibliographica medica Cechoslovaca (BMC), MEDLINE (Ovid),
PubMed
¢) Casopisy a elektronické zdroje

- Ceska gynekologie ISSN: 1210-7832

- Moderni gynekologie a porodnictvi ISSN: 1211-1058



- Postgradualni medicina ISSN: 1212-4184

- Gynekologie po promoci ISSN: 1213-2578

- Praktické gynekologie ISSN: 1211-664

- Aktualni gynekologie a porodnictvi ISSN: 1803-9588

- Interni medicina pro praxi ISSN: 1083-5256

- Moderni babictvi ISSN: 1214-5572

- Gynekolog:¢asopis zenskych lékari ISSN: 1210-1133

- Acta pbstetricia et gynecologica Scandinavica ISSN: 0001-6349

- Obstetrics & gynekology ISSN: 0029-7844

- Slovenska gynekoldgia a porodictvo ISSN: 1335-0862

- American family physican ISSN: 0002-838X

- Journal of perinatal medicine ISSN: 1619-3997

- BMC public health ISSN: 1471-2458

- BJOG: an international journal of obstetrics and gynaecology ISSN: 1471-0528

- Obstetrics and gynecology clinics of North America ISSN: 1558-0474

- BMC pregnancy and childbirth ISSN: 1471-2393
K vyhledavani jsem pouzila klicova slova: preindukce porodu, indukce porodu,
poterminova gravidita, zrani délozniho hrdla, provokace porodu, programovany
porod.
Pro svoji bakaldfskou praci jsem vyhledala celkem 1457 ¢lank. Neékteré jsem
nepouzila, jelikoz nebyly vhodné pro dané téma. Jiné jsem vytadila, protoze
se nedotykaly mnou stanovenych cili. Pouzila jsem 41 ¢lankt, ztoho 12

v anglickém, 1 ve slovenském a 28 v ¢eském jazyce.



1. METODY INDUKCE A PREINDUKCE PORODU

Roztocil uvadi, ze metody preindukce jsou mechanické a medikament6zni. Cilem
téchto metod je dosdhnout zralého délozniho hrdla, a tim zvysit jeho citlivost
pro pusobeni preparatt, které maji vyvolat porod (Roztocil, 2011, s. 13).

Jak piSe ve své praci Hadi, zralost délozniho hrdla je jasné€ spojena s tspéchem
¢1 netspéchem indukce porodu. Zralost délozniho hrdla se hodnoti dle cervix skore
podle Bishopa. Pii hodnot¢ mensi jak 5 je délozni hrdlo povazovano za nezralé. Tato
metoda je Casto kritizovéna, pfesto stale patii k nejlepSim a nejjednodussim metodam
hodnoceni zralosti délozniho hrdla (Hadi, 2007, s. 13 [cit. 2012-01-18]).

Dle Hadiho je cilem indukce eliminovat potencionalni riziko pro plod a zaroven
minimalizovat pravdépodobnost operativniho porodu. Pied indukci porodu by mély
byt klientce vysvétleny jak divody, tak zplsob, kterym bude indukce porodu
provedena, a mél by byt ziskdn jeji informovany souhlas (Hadi, 2007, s. 15
[cit. 2012-01-18]).

1.1 Metody preindukce

1.1.1 Nefarmakologické metody

1.1.1.1 Bylinky

Tenore ve své praci zminuje bézné predepisované latky, které zahrnuji olej z pupalky
dvouleté a listy maliniku. Pupalkovy olej ¢asto pouZivaji porodni asistentky, ale neni
presné jasné, jak pusobi pii dozravani délozniho hrdla. Listy maliniku se pouzivaji
Kk posileni déloznich kontrakci. Pfinosy téchto latek nejsou zcela znamé, protoze
jejich pouzivani je zaloZeno spiSe na tradici nez védeckych studiich (Tenore, 2003,

s. 21-23 [cit. 2012-01-18]).
1.1.1.2 Ricinovy olej, horké koupele a klystyr

Tenore piSe 1 o ricinovém oleji, horkych koupelich a klystyru, které mohou
vyprovokovat porod. Mechanismy ptisobeni téchto metod v§ak nejsou znamy. Zeny,

které uzivaly ricinovy olej, mély Casto zazivaci obtize. Dle Tenoreho neexistuji
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dostate¢né studie, které by doporucily vyuziti téchto metod (Tenore, 2003, s. 2124
[cit. 2012-01-18]).

1.1.1.3 Pohlavni styk

Jak uvadi ve své praci Tenore, pohlavni styk se bézné¢ ke konci téhotenstvi
doporucuje. Pii nechranéné soulozi je stimulovan dolni d€lozni segment a tato
stimulace ma za nasledek lokalni uvoliiovani prostaglandint. Bylo prokéazano,
ze zenské orgasmy jsou vlastné délozni stahy a muzské sperma obsahuje
prostaglandiny, které zodpovidaji za zrani délozniho ¢ipku (Tenore, 2003, s. 2124
[cit. 2012-01-18]).

1.1.1.4 Masaz prsnich bradavek

Tenore se zmifluje i o tom, Ze masazi prsnich bradavek se uvolfiuje oxytocin.
Technika masaze spociva v jemném masirovani prsou nebo pouziti teplych obklada
vzdy jednu hodinu tfikrat denné€. Nejsou vSak dostatecné dikazy proto, Ze stimulace
prsnich bradavek vede k zahajeni porodu (Tenore, 2003, s. 2124 [cit. 2012-01-18]).

I Hadi uvadi stimulaci bradavek, jako ucinnou metodu k dozrani dé€lozniho hrdla.
Muze vyvolat 1 zac¢atek porodu tim, ze dochdzi k uvoltiovani oxytocinu z hypofyzy.

(Hadi, 2007, s. 16 [cit. 2012-01-18]).
1.1.1.5 Akupunktura a akupresura

Tenore zahrnuje do nefarmakologickych metod 1 akupunkturu. Akupunktura
je zavedeni velmi tenkych jehel do urcitych bodi. Kazdy bod je oznaen cislem
a nazvem, je spojen s urcitym organem ¢i systémem, na ktery ma vliv. Akupunktura
muze stimulovat uvolfiovani prostaglandinti a oxytocinu (Tenore, 2003, s. 2124 [cit.
2012-01-18]).

Sanchez-Ramos udava, ze akupunktura se Castéji pouziva pro vyvolani porodu,
ale mlze byt pouZita i pro pfipravu porodnich cest. Akupunkturni body LI4 (tlustého
stieva) a bod SP6 (sleziny) podporuji zrani délozniho hrdla (Sanchez-Ramos, 2005,
s. 185 [cit. 2012-01-18]).

Modlock, Nielsen a Uldbjerg uvadi, Ze mnoho t€hotnych Zen by chtélo béhem
téhotenstvi a porodu uzivat méné 1€kii. Tato myslenka je casto podporovana

porodnimi asistentkami 1 porodniky. Akupunktura je proto na vzestupu, 1 kdyz
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dikazy o jeji ucinnosti jsou velmi omezené. Pouze jedna studie prokdzala pozitivni
vliv akupunktury. Ke zkraceni délozniho hrdla doslo po 6 dnech, kdy akupunktura
byla provadéna kazdy druhy den, a zacinalo se ve 40. tydnu téhotenstvi. Modlock
a spol. provedli vyzkum, jehoz cilem bylo zjistit, zda je akupunktura efektivni
pii indukci porodu. Provedli dvojité zaslepenou randamizovanou kontrolovanou
studii, kdy 125 zdravych Zen s nekomplikovanym téhotenstvim v gestacnim tydnu
41+6 bylo rozdéleno do dvou skupin. Jedné skupiné byla aplikovdna akupunktura
dvakrat denn¢ v bodé¢ GV20, BL67, LI4 a SP6. Druh¢ skupiné byla aplikovana
falesna akupunktura na stejnych mistech. Vysledek byl zhodnocen za 24 hodin.
Vysledek neprokazal vliv akupunktury pti indukci porodu u zZen, které jsou
po terminu porodu (Modlock, Nielsen a Uldbjerg, 2010, s. 1255-1261 [cit. 2012-02-
16]).

1.1.2. Mechanické metody

Roztocil uvadi, ze mechanické metody spocivaji v zavedeni ciziho télesa
do cervikalniho kandlu. Mohou byt bud’ absorpéni, nebo inertni. Inertni sviij tvar
neméni a nezvétSuji se. Absorpéni vstiebdvaji tekutinu z okolnich tkani, tim zvétSuji
svij primér. Svym rozSifovanim a tlakem zpusobuji rozsifeni délozniho hrdla.
Zpisobuji i stimulaci endogenni sekrece prostaglandinti z tkani v déloznim Cipku

(Roztocil, 2007a, s. 103).

1.1.2.1 Hygroskopické cervikalni dilatatory

Jak ve své praci popsal Tenore, jsou k dispozici piirozené osmotické dilatatory
(pf. Laminaria japonicum) a syntetické osmotické dilatatory (pf. Lamicel). Jejich
prednosti je, Ze se mohou zavadét ambulantné a nevyZzaduji monitorovani srde¢ni
akce plodu. Jejich nevyhodou ovsem muze byt infekce, krvaceni nebo nechténé
protrzeni vaku blan (Tenore, 2003, s. 2125 [cit. 2012-01-18]).

Rozto€il mezi metody k preindukci fadi Dilapan S, coz je sterilni hygroskopicky
dilatator. Dilapan S je tycCinka, ktera se zavadi do hrdla délozniho. Zpravidla vecer

se zavedou 3-4 Dilapany S. Tyc¢inka absorbuje vlhkost a zvétsi svij pramér. Rano
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se ty¢inky vyjmou z hrdla, a pokud délozni ¢ipek uzral, porod se indukuje béznymi
metodami. Od pouziti pfirodnich laminarni bylo u nas upusténo, pro vznik castych
zanétlivych komplikaci. Nyni se vyrabéji laminaria ve sterilni upravé, ale u nas
nejsou registrovana, a proto se nepouzivaji (Rozto¢il, 2007a, s. 103-104).

Sanchez-Ramos uvadi, Ze hygroskopické cervikalni dilatatory lze s uspéchem pouzit
pro ptipravu porodnich cest. Jejich vyhodou jsou nizké néklady a snadné umisténi
1 odstranéni. Pfirodni lamindria neni vhodné pouzivat pro vysoky vyskyt infekce,

ktery je s nimi spojeny (Sanchez-Ramos, 2005, s. 185 [cit. 2012-01-18]).

1.1.2.2. Balének pro zrani déloZniho hrdla, foley katétr

Tenore se zmifluje, ze specialni balonek nebo foley katétr (26Fr) vytvaii mechanicky
tlak na délozni hrdlo. Zptsobuje i mechanickou dilataci kanalu délozniho hrdla
(Tenore, 2003, s. 2125 [cit. 2012-01-18]).

Hadi uvadi, ze mechanické dilatatory byly pro zrani délozniho ¢ipku pouzivany fadu
let. PfedevS$im pro dozrani hrdla délozniho pfed indukci porodu oxytocinem.
Mechanicka stimulace ¢ipku délozniho mize mit za nasledek endogenni uvoliiovani
prostaglandinii nebo reflexni uvolnéni oxytocinu (Hadi, 2007, s. 16 [cit. 2012-01-
18]).

Dalui a kol. ve své studii porovnali u¢inky extraamnidln¢ zavedené¢ho foleyova
katétru a intracervikalné zavedeného prostaglandinu E2 na zrani délozniho hrdla.
Je znamo, ze Uspé&Snost indukce porodu zavisi na ptipravenosti délozniho cipku.
Farmakologické ptipravky jsou hojné vyuzivané, ale nejsou zdarma a bez vedlejSich
ucinkl. Mechanické metody, tj. foley katétr, je uCinny, ale neziskal si popularitu
vzhledem kobavam z infekce. Dalui a kol. zaméfili studii na bezpecnost
extraamnialniho zavedeni foleyova katétru. Zeny byly rozdéleny do dvou skupin,
jedné skupiné byl zaveden foley katétr a druhé PGE2 ve formé gelu. Zenam byly
provedeny stéry na bakteriologické vysetieni pted aplikaci i po aplikaci. Foley katétr
¢. 16 byl pomoci sterilnich tamponovych klesti zaveden asi 10-12 ¢cm nad vnitini
branku. Poté byl balonek nafouknut 30 ml fyziologického roztoku a potahnutim
se usadil nad vnitifni branku. Vné&jsi ¢ast katétru byla pfilepena naplasti na vnitini
¢ast stehna. Po 12 hodinach byl katétr odstranén, pokud nebyl jiz sam vyloucen.

Foley katétr se ukazal jako velmi ucinny prostfedek pro preindukci pii nepfiznivém
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nalezu na d€loznim hrdle ve srovnani s PGE2 gelem. Doba, ktera byla potiebna
k dozrani porodnich cest, byla kratsi u Zen s foley katétrem nez u zen s PGE2 gelem.
Nebylo prokazdno zadné zavleCeni infekce. Toto riziko bylo snizeno pouzitim
sterilnich materidli a aseptickych metod. Autofi této studie dosli k zavéru,
ze preindukce pomoci foleyova katétru je G¢inna, bezpecna a jednoducha metoda.
Nefarmakologické metody zrani d€lozniho hrdla jsou zejména vhodné v rozvojovych
zemich, kde jsou moznosti kardiotokografického sledovani plodu omezené. Foley

katétr je tedy bezpecna alternativa (Dalui et al., 2005, s. 362-367 [cit. 2012-01-10]).

1.1.2.3 Hamiltonuv hmat

Roztocil udava, ze pii Hamiltonové hmatu se provede pfi vagindlnim vysSetfeni
digitalni odlouceni spodniho poélu vaku blan. Dochézi tak k endogenni sekreci
prostaglandind z bun¢k decidui. Urychli se tim zraci proces v dolnim déloznim
segmentu (Roztocil, 2007a, s. 104).

Tenore uvadi, ze HamiltonGv hmat zptsobi zvySeni aktivity fosfolipazy
a prostaglandinti. Zptsobi i mechanickou dilataci délozniho hrdla, pfi které se rovnéz
uvolnuji prostaglandiny. Mezi rizika této metody patii infekce, krvaceni a nechténé
protrzeni vaku blan. Tento vykon muze byt nékdy pro pacientky velmi nepiijemny
(Tenore, 2003, s. 2125 [cit. 2012-01-18]).

Hadi udava, ze Hamiltoniv hmat je bran i jako klinickd metoda k vyvolani porodu.
Provadi se jednou denné& po dobu tii dnl. I on uvadi jako riziko krvaceni nebo
nahodné protrZeni vaku blan (Hadi, 2007, s. 16 [cit. 2012-01-18]).

Sanchez-Ramos ve své praci popisuje, ze Hamiltoniiv hmat je jednoducha technika,
pii které dochazi kuvolnovani prostaglandini z decidui, a to muze stimulovat
délozni kontrakce. Zeny, kterym byl Hamiltoniv hmat proveden, ¢asto udavaji
nepravidelné kontrakce. Posledni studie ukazaly, Ze neni diivod obéavat se vzniku
infekce spojené s touto metodou (Sanchez-Ramos, 2005, s. 185 [cit. 2012-01-18]).
Héjek se zminuje o tom, Ze opakovany Hamiltoniiv hmat pii dostateéném odloupnuti
vaku blan od dé€lozni stény vyprovokuje uvoliiovani prostaglandint. Provedeni
Hamiltonova hmatu ve tfech dnech po sobé vede ke spontdnnimu zahdjeni porodu

V 69 % piipadech (Allot a Palmer, 1998 in Hajek, 2004, s. 79).
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1.1.2.4 Amniotomie

Jak uvadi Tenore, predpokladd se, ze dirupce vaku blan vyvolavd uvoliovani
prostaglandint. S touto metodou jsou vSak spojena velka rizika, jako vyhfeznuti
pupecniku nebo jeho utlaceni, infekce matky nebo plodu, zpomaleni srdecni
frekvence plodu. Dvé kontrolované studie zkoumaly vyuziti samotné dirupce vaku
blan a tato metoda se nedoporucuje pro vyvolani porodu (Tenore, 2003, s. 2126

[cit. 2012-01-18]).

1.1.3 Farmakologické metody
1.1.3.1 Prostaglandiny

Roztoc¢il uvadi, ze prostaglandiny jsou nejvic vyuzivané a pravdépodobné maji
1 nejvetsi ucinnost. Jsou to nenasycené 20 uhlikaté mastné kyseliny, které jsou
uvolnovany a metabolizovany na tkaiiovych membranéch, jako je decidua a amnion.
Na tehotnou délohu maji dvoji ucinek. Kolagenolyticky zplsobuji zrani délozniho
¢ipku a uterokineticky ptisobi na d€lozni svalovinu tim, ze vyvolavaji kontrak¢ni
¢innost. V praxi se pouzivaji preparaty obsahujici PGE2 — dinoproston i PGE1 —
misoprostol. Mezi negativni U€¢inky prostaglandinil patii gastrointestinalni ptiznaky,
jako nauzea, prijem a zvraceni, hypertonus délohy a hypotenze (Roztocil, 2007a,

s. 104).
Dinoproston

Podle Tenoreho jsou v soucasné dobé k dispozici dvé analoga PGE2 pro zrani
délozniho hrdla, dinoproston gel (Prepidil) a dinoproston pesar (Cervidil). Prepidil
obsahuje 0,5 mg dinoprostonu v gelu, Cervidil obsahuje 10 mg dinoprostonu
V podobé pesaru. PouZiva se pii cervix skore méné jak 4. Prepidil gel pted aplikaci
zahfejeme na pokojovou teplotu. Kardiotokograf provadime 15-30 minut pied
zahajenim aplikace a 30 — 120 minut po aplikaci. Pokud neni délozni ¢ipek zkracen,
pouzijeme dvacetimilimetrovy endocervikalni katétr, pokud je zkracen na 50%
pouzijeme desetimilimetrovy endocervikdlni katétr. Prepidil gel vstiikneme

k endocervixu. Aplikace se muze po Sesti hodinach opakovat, tiikrat béhem 24
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hodin. Maximalni doporucena davka je 1,5 mg dinoprostonu za 24 hodin. Cervidil
pesar se zavadi do zadni klenby, uvoliiuje 0,3 mg dinoprostonu za hodinu. Doba
zavedeni by neméla prekrocit 12 hodin (Tenore, 2003, s. 2126 [cit. 2012-01-18]).

Dle Roztocila 1ze PGE2 aplikovat ve form¢ gelu s prodlouzenou dobou uvoliiovani.
Aplikuje se 0,5 mg dinoprostonu ve vecernich hodinach bud’ do cervikalniho kanalu,
nebo do zadni klenby posevni. Rano se hodnoti zralost délozniho hrdla (Roztocil,
20074, s. 104).

Sanchez-Ramos uvadi, Ze jsou komeréné dostupné dvé formy PGE2. A to ve formé
gelu, ktery se aplikuje intracervikalné, ale ne nad vnitini branku. Aplikuje se 0,5 mg
dinoprostonu. Aplikace se mize po 6 hodinadch opakovat, ale nesmi piesdhnout tfi
davky béhem 24 hodin. Druhou formou je vaginalni pesar, ktery obsahuje 10 mg
dinoprostonu a zavadi se do zadni poSevni klenby. Tato forma umoziiuje postupné
uvolnovani PGE2 a po 12 hodinach by mél byt pesar odstranén (Sanchez-Ramos,
2005, s. 185-186 [cit. 2012-01-18]).

Binder udava, Ze k preindukci porodu je nejlépe pouzit Prepidil gel. Cilem
preindukce je dosahnout piiznivého Bishopova cervix skore, aby zah4jeni indukce
bylo bezpecné. Je mozno pouZit i hygroskopické tyCinky Dilapan S, které zavadime
piimo do délozniho hrdla. Zavadime vétSinou 4 tyCinky a ponechavame je zavedené
minimaln¢ 12 hodin, maximalné¢ vSak 24 hodin. Spontdnnimu vypuzeni ty¢inek
Z hrdla délozniho zabrdnime zavedenim tamponddy do pochvy. Ty¢inky nasavaji
Tablety Prostinu se doporucuje zavadét do zadni poSevni klenby. Propes se zavadi
vzdy do zadni klenby a Prepidil gel je mozné aplikovat piimo intracervikalné

(Binder, 2009, s. 32 [cit. 2012-03-16]).

Misoprostol

Tenore uvadi Ze, misoprostol (Cytotec) je synteticky analog PGEI. Je to levny
a bezpecny prostiedek pro zrani délozniho hrdla. Doporucené¢ davka je 25mg
do pochvy kazdé &tyii az Sest hodin. Casté&jsi podani nebo vyssi davkovani zpiisobuje
d€lozni hyperstimulaci, coz je kontrakce trvajici déle jak 90 sekund a vic jak pét

vvvvvv

pfi vyvolani porodu do 24 hodin od aplikace a snizuje spotfebu oxytocinu. Ctvrtina
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tablety misoprostolu se zavede do pochvy, pacientka by méla 30 minut lezet.
Kardiotokogram provadét nejméné tii hodiny po aplikaci. Pokud je nutny oxytocin,
doporucuje se minimdlni interval 3 hodiny po podani misoprostolu. Nedoporucuje
se podavat u Zen s jizvou na déloze (Tenore, 2003, s. 2126 [cit. 2012-01-18]).

Roztocil dospél k zavéru, ze PGE1 v gelu ma stejnou ucinnost jako dinoproston
a minimum vedlej$ich ucinkti. Vyhodou je oproti PGE2 i jeho pfizniva cena. U nds
ovsem nejsou preparaty s PGEL pro tento ucel registrovany, proto neni jejich uziti

k preindukci mozné (Rozto¢il, 2007a, s. 104).

1.1.3.2 Mifepristone

Tenore uvadi, Zze mifepristone (Mifepres) je antiprogesteron. Progesteron brani
kontrakci délohy a mifepristone pisobi proti tomu. Vysledky studii ukazaly,
ze u Zen, kterym byl poddn mifepristone, dosSlo k dozrani délozniho hrdla po 48
az 96 hodindch. Je ovSem malo informaci o vedlejSich c¢incich na matku a plod,
proto je i malo informaci na podporu vyuziti mifepristonu (Tenore, 2003, s. 2127
[cit. 2012-01-18]).

Dle Roztocila jsou i slibné préce, které se tykaji ordlniho pouziti mifepristonu (RU
486). Je to antagonista progesteronu s minimalnimi vedlej$imi ucinky s ucinnosti

stejnou jako u prostaglandinti (Roztocil, 2007a, s. 104).

1.1.3.3 Relaxin

Tenore se zmifluje o hormonu relaxinu, ktery podporuje zrani délozniho hrdla.
Cochrane recenzenti hodnotili vysledky ze ¢tyf studii zahrnujicich 267 Zen. Dosli
k zavéru, Ze relaxin je pro tento ucel vhodny (Tenore, 2003, s. 2127 [cit. 2012-01-
18]).

Sanchez-Ramos uvadi, Ze relaxin je polypeptidovy hormon, ktery produkuji
vajeCniky, decidua a chorion. M4 vliv na remodelaci pojivové tkané a predpoklada
se, ze ma vliv na zrani délozniho hrdla (Sanchez-Ramos, 2005, s. 186 [cit. 2012-01-
18]).
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1.1.3.4 Oxytocin

Dle Roztocila méa oxytocin pouze uterokineticky ucinek a nema vliv na dozravani

délozniho ¢ipku, 1 kdyz byl popsén i tento efekt (Roztocil, 2007a, s. 104).

1.2 Metody indukce

1.2.1 Amniotomie

Podle Roztocila je jedinou mechanickou metodou indukce porodu dirupce vaku blan,
kdy jiz samotné protrzeni vaku blan mtze vyvolat délozni ¢innost. Dojde k vyrazné
endogenni sekreci prostaglandinti z decidui a amnia v oblasti kolem vnitini branky.
Pokud nedojde do dvou hodin k vyvolani kontrakci, aplikuje se oxytocin, nebo
prostaglandiny. Kombinaci téchto metod se potencuje uspeSnost indukce porodu.
Negativem je, ze po provedené dirupci se musi té¢hotenstvi do 24 hodin ukoncit
(Roztocil, 2007a, s. 104).

Také Hadi podminuje dirupci vaku blan podanim infuze s oxytocinem. Idealni je tato

metoda u zen, které maji vysoké cervix skore (Hadi, 2007, s. 17 [cit. 2012-01-18]).

1.2.2. Oxytocin

Roztocil udava, ze oxytocin je hormon, ktery je produkovan v hypotalamu a pies
hypofyzu se dostava k myometriu. Jeho ucinek je zavisly na mnozstvi receptord
V myometriu a ty se ve zvySeném mnozstvi vytvaii az kolem terminu porodu.
Pouziva se intravendzni aplikace v kapénkové infuzi. Intramuskuldrni aplikace
se nedoporucuje pro nekontrolovatelny ucinek, ktery mize zpusobit hypertonus,
a tim ohrozit plod 1 matku. Nejcastéji se k indukci porodu pouzivd oxytocin
pfi zralém dé€loZnim hrdle a po ptfedchozi dirupci vaku blan. Aplikuje se v nitroZilni
kapénkové infuzi, ktera je podavana pfes infuzni pumpu. Uvodni davka je 0,5 — 1,0
m 1U/min, podle odpovédi myometria se mize pravideln¢ zvySovat (Roztocil, 2007a,
s. 104).

Hadi uvadi, Ze oxytocin je nejpouzivangj§im lékem pii indukci porodu. Oxytocin

je k dispozici v injekéni forme pro intramuskuldrni i intravendzni podani a jako nosni
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sprej. Kindukci porodu je schvaleno pouze podani intravendzni. Nejéastéji
je podavan jako kontinualni kapénkova infuze, kdy se pridava 10 IU oxytocinu
do 1000 ml izotonického roztoku. Existuji rozdily, které se tykaji pocatecni davky,
intervalu a frekvenci davkovani oxytocinu (Hadi, 2007, s. 18 [cit. 2012-01-18]).
Tenore uvadi, ze oxytocin se podava pii vyvolani porodu, pokud je zralé d€lozni
hrdlo. Bylo zjisténo, ze nizké davky oxytocinu i podavani ve vysokych davkach
je stejné efektivni (Tenore, 2003, s. 21-28 [cit. 2012-01-18]).

Merrill a Zlatnik tvrdi, ze je stile sporné davkovani oxytocinu, protoze jeho
nevhodné pouziti mize vést ke komplikacim. OvSem vyssi davka oxytocinu miize
vést ke krat§imu porodu. Stale se proto hleda optimalni davkovani oxytocinu. Zadna
maximalni ddvka oxytocinu nebyla stanovena. Cilem je dosahnout odpovidajicich
déloznich kontrakei, které vedou k porodu. Je vhodné spise individualni davkovani
oxytocinu podle odpoveédi myometria. Nitrozilné podavany oxytocin se v modernim
porodnictvi vyuziva velmi Casto, piesto se vSak stale diskutuje o nejvhodnéjsim
zpusobu podani. Vys$si davky oxytocinu mohou vést ke kratSimu porodu, hlavné
pfi jeho indukci (Merrill a Zlatnik, 2001, s. 19 — 24).

Ventilini a Neiger uvadi, Zze nizké 1 vysoké davky oxytocinu mohou byt U¢inné
a bezpecné¢ vyuzity k indukci porodu. Otazkou je, kdy pouzit vysoké davkovani
a kdy nizké. Cilem indukce porodu je dosdhnuti pravidelné kontrakéni ¢innosti
délohy, ktera vede k dilataci délozniho hrdla. Studie dokazaly, ze odpovéd
myometria pii intravenéznim podani oxytocinu je velmi rychld, nicmén€ doba
k dosaZzeni maximalni a hlavné stabilni odpovédi je kolem 40 minut od zacatku
aplikace. Pokud se tedy davka oxytocinu zvySuje v intervalech vyrazné kratSich
nez 40 minut, dochazi Casté&ji k hyperstimulaci délohy. V roce 1999 byla provedena
studie na dvou skupinidch Zen. Prvni skupiné byl poddvan oxytocin v nizkych
davkach, tj. zvySovani o 1,5 m IU/min. Druhé skupiné¢ byl podavan v davkach
vysSich, tj. zvySovani o 4,5 m IU/min. Bylo prokazano, ze zeny ve skupiné s vysSimi
davkami oxytocinu mély kratsi porod a nizsi vyskyt cisafskych fezii. Soucasné vSak
byla prokdzana i efektivita nizkého davkovani oxytocinu pfi indukci porodu. Je tedy
prokazano, ze kontinualni podavani nizkych davek oxytocinu vhodné indukuje porod
u zen, které maji zralé i nezralé hrdlo délozni, a nedochazi tak casto k hyperstimulaci
délohy. Vyssi davkovani oxytocinu neni tedy vhodné u poroda, kdy je plod ohroZen.

Casté a silné kontrakce by mohly vést k rozvoji hypoxie plodu. Musime byt proto
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opatrni u vyvolavanych porodii u Zen s hypertenzi, preeklampsii nebo u té¢hotnych,
kde je zjisténa rtstova retardace plodu. Proto v téchto situacich pouzivdme oxytocin
opatrné a mame na paméti, Ze k uspéSnému porodu vagindlni cestou vedou
1 nizkodavkové rezimy podavani oxytocinu. Oxytocin je také chybné pouzivan
k indukci porodu u Zen s nepfiznivym cervix skére a selhani indukce mize byt
diagnostikovano pfilis brzo po zahajeni podavani oxytocinu, tzn. jesté pred zacatkem
aktivni ¢asti porodu. Proto, pokud jsme se rozhodli pro indukci porodu, neméli
bychom porod ukoncovat cisafskym fezem piredCasné (Ventilini a Neiger, 2004,
S. 6-9).

Héjek uvadi, ze k vyvolani porodu se oxytocin pouziva v kapénkové infuzi, které
pfedchézi dirupce vaku blan. Oxytocin se zacind podavat minimalné po dvou
hodinach od protrhnuti vaku blan. Tento ¢asovy interval je nutny k tomu, aby doslo
K relaxaci svaloviny délohy a k zahajeni pravidelnych kontrakci. Pokud by se infuze
s oxytocinem podala ihned po dirupci, miize zpusobit nepravidelnou kontrakéni
¢innost a dystokii (Hajek, 2001, s. 24).

Dle Ventilintho a Neigera je doporucené davkovéani oxytocinu u Zen, u kterych
by hyperstimulace délohy mohla ohrozit plod nebo stav zeny nasledujici:

., Indukce porodu nebo posileni délozni cinnosti

Pocatecni rychlost infuze oxytocin 0,5-1 m [U/min

Rychlost infuze se zvySuje o 1-2 m |U/min kaZdych 30-40 minut do dosaZeni
adekvaini ¢innosti, tzn. 3-5 kontrakci za 10 minut.

Maximalni davka je 20 m |U/min. * (Ventilini a Neiger, 2004, s. 8).

Janki udava, Ze oxytocin ma proti prostaglandinim nevyhodu v tom, ze se musi
podavat intravendzn&. Zena u porodu, ktery probihd fyziologicky je omezena
napojenim na infuzni pumpu a nemuze se volné¢ pohybovat. Dal§i nevyhodou
je intenzivngj§i monitorovani plodu kontinudlnim kardiotokografickym zaznamem,
a tim je opét zena omezena v pohybu (Jankt, 2004, s. 10). Jank dale pise,
Ze oxytocin ma nezastupitelné misto u Zen, u nichZ hrozi riziko insuficience placenty.
Aplikace oxytocinu je pfesn¢ davkovana a indukci lze kdykoliv prerusit nebo ukoncit
(Jank, 2004, s. 10).

Sanchez-Ramos udava, ze pii indukci porodu se vyhradné pouziva intravendzni
podani oxytocinu, které umoziiuje piesné davkovani a pomérné rychlé ukonceni,

pokud se objevi nezadouci komplikace. Oxytocin se podava v kapénkové infuzi
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fizené infuzni pumpou. Existuji rozdily, pokud jde o pocate¢ni davku oxytocinu,
interval a mnozstvi, o které se davka zvySuje. Témét 90% pacientek reaguje
na davku 16 m IU/min a méné, proto je neobvyklé vyzadovat vyssi davkovani

nez je 20-40 m IU/min (Sanchez-Ramos, 2005, s. 187 [cit. 2012-01-18]).

1.2.3 Prostaglandiny

Dinoproston

Dle Roztocila se prostaglandiny aplikuji vyluéné v lokéalnich schématech. Nejcastéji
se aplikuje PGE2, a to ve form¢ vaginalnich tablet nebo gelu. Zavadéji se do zadni
klenby poSevni, intracervikaln¢€ nebo extraamnidlné. Pti vaginalni aplikaci se zavadi
1 tableta, obsahuje 3,0 mg prostinu E2, do zadni klenby posevni. Pokud t¢inek neni
dostate¢ny, zavedeni tablety se po 6 -8 hodinach opakuje. Maximalni davka za den
je 6 mg. Vaginalni gel se aplikuje v davce 1 mg dinoprostonu. Pokud je ucinek
nedostate¢ny, davka se za 6 hodin opakuje. Pokud nejsou vyvolany zadné kontrakce,
aplikuji se 2 mg dinoprostonu v gelu. Pfi intracervikalni aplikaci se po 6 hodinach
aplikuje 0,5 mg dinoprostonu. Pfi extraamnidlni aplikaci je potfeba k dosahnuti
stejné¢ho Uc¢inku 1/3 davky podavané vaginaln€. Pokud je hrdlo velmi zralé, cervix
skore vic jak 8, aplikuje se za oblast vnitini branky 0,5 mg PGE2 ve formé tablety.
Pti zralém hrdle, cervix skoére 5-8 bodu, se aplikuje za oblast vnitini branky 1,0 mg
PGE2. Pokud je ucinek nedostate¢ny, davka se dle ndlezu na déloznim hrdle za dvé
hodiny opakuje (Roztocil, 2007a, s. 105).

Hadi uvadi, ze PGE2 je G¢innéjsi k vyvolani porodu, neZ infuze s oxytocinem.
Existuje ve formé gelu (Prepidil), ktery se dodava ve stiikacce s katétrem a obsahuje
0,5 mg dinoprostonu. Pacientka by méla po aplikaci zastat 15-30 minut lezet,
aby nedoslo k tniku gelu z cervikalniho kandlu. Davka se mize za 6 hodin opakovat.
Maximalni doporucend davka je 1,5 mg za 24 hodin. Druhou formou je vaginalni
pesar (Cervidil), ktery obsahuje 10 mg dinoprostonu. Je zaveden do pochvy,
kde absorbuje vlhkost, bobtnd a uvoliluje dinoproston v davce asi 0,3 mg/hod
po dobu 12 hodin. Vaginalni pesar by mél byt odstranén, pokud zacala pravidelna
délozni ¢innost nebo po 12 hodinach (Hadi, 2007, s. 20-21 [cit. 2012-01-18]).
Sanchez-Ramos udava Ze, optimalni zpusob aplikace PGE2 jesté nebyl stanoven.

Vétsinou se aplikuje intracervikaln€. Tato metoda je spojena s niz§im rizikem
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hyperstimulace. Nejcastéji se pouzivaji davky 3 az 5 mg, ale upravuji se podle cervix
skore, coz umoziuje podavat nizs$i davky. Optimalni davkovani a zplisob podéani jsou
jesté véci debaty (Sanchez-Ramos, 2005, s. 190 [cit. 2012-01-18]).

Binder vyslovil myslenku, ze velkym pifanim porodnikt by bylo ziskat preparat, kdy
by se prostaglandin uvoliioval v téle rodicky postupné a dostatetné dlouho.
To spliiuje Propess — vaginalni pesar, ktery obsahuje 10 mg dinoprostonu. Pesar
se zavadi do zadni klenby poSevni. Podle doporuceni vyrobce by se mél pesar
ponechat v pochvé maximalné 12 hodin. Binder doporucuje ponechat pesar v pochvé
1 delsi dobu, ucinek byl prokazan i po 24 hodindch od zavedeni pesaru. Pesar
by se mél odstranit pii nastupu pravidelnych dé€loznich kontrakci a progresi
na porodnich cestach. Vyhodou vaginalniho pesaru je, ze se v ptipadé potifeby miize
kdykoliv odstranit, napt. pfi vzniklé nadmérné délozni ¢innosti. Pouziti vaginalniho
pesaru s fizenym uvoliiovanim dinoprostonu je metoda bezpecna pro matku 1 plod.

Jeho nevyhodou je ovSem vyssi cena (Binder, 2003, s. 586 - 587).

Misoprostol

Hadi uvadi ze, misoprostol (Cytotec), synteticky analog prostaglandinu El,
je ucinnéjsi pfi vyvolani porodu, nez dinoproston. Snadno se skladuje, protoze
je stabilni 1 pii pokojové teploté, na rozdil od dinoprostonu, ktery musi byt
uchovavan v chladu. A hlavné je levny, nicméné studie dokézaly, Ze vyvolava
hyperstimulaci délohy, a tim zvySuje narist cisafskych fezi (Hadi, 2007, s. 21
[cit. 2012-01-18]).

Sanchez-Ramos udava, ze je prokazan ucinek Misoprostolu pii zrani délozniho
hrdla. VétSinou jsou vyvolany kontrakce hned po prvni davce, kdy je podavano 25-
50 mikrogramti vaginalné nebo peroralné (Sanchez-Ramoz, 2005, s. 191 [cit. 2012-
01-18]).

Sanchez-Ramos piSe, ze misoprostol je podavan bud’ vaginaln€, nebo peroralng,
a je velmi uUCinny pii vyvolavani porodu.  Peroralni davky byly od 50
do 200 mikrogrami kazdé 4 az 6 hodin. Vaginaln¢ bylo aplikovano 25 az 100
mikrogrami kazdé 3 az 4 hodiny. Nebyly zjistény rozdily v uspéSnosti indukce
zéavislé na form¢ aplikace. Podani misoprostolu je spojeno s CastéjSim vyskytem

hyperstimulace délohy (Sanchez-Ramos, 2005, s. 191-192 [cit. 2012-01-18]).
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Crane a kol. uvadi, Ze cilem jejich studic bylo porovnat uziti misoprostolu
ve srovnani s prostaglandinem E2 pfi indukci porodu u Zen v terminu s nepfiznivym
nalezem na déloznim ¢ipku. Bylo prokdzano, ze i misoprostol ma efekt na dozravani
d€lozniho hrdla. Ma nékteré potencionalni vyhody ve srovnani s PGE2. To znamena,
ze je levny, je stabilni pi1 pokojové teploté, snadno se tedy uchovava a mize byt
podavan i peroralné. Misoprostol podavany perordlné¢ nebo vagindlné se jevi jako
ucinngjsi pti indukci porodu nez PGE2, je ¢astéji dosazeno vaginalniho porodu do 24
hodin od zahgjeni indukce a méné Casto je nutno pouzit oxytocin. Problémem
je zjisténi, ze misoprostol zvySuje riziko hyperstimulace dé€lohy ve srovnani s PGE2
(Crane et al., 2006, s. 1372 [cit. 2012-01-19]).

Kundodyiwa, Alfirevic a Weeks udavaji, ze pfi riznych studiich bylo pouzito
ruznych déavek pfi aplikaci misoprostolu per os. Vysoké davky misoprostolu jsou
jednoznaéné efektivni pifi dosazeni vagindlniho porodu, ale zvySuji riziko
hyperstimulace délohy, a tim i nezéddouci ucinky na plod. Nizké davky podavané
peroralni cestou se zdaji byt stejné G¢inné jako vaginalné aplikovany dinoproston
nebo misoprostol. Pfi aplikaci nizkych davek bylo podavéno napt. 20 mikrogrami
misoprostolu kazdé 2 hodiny az do dosazeni pravidelné délozni ¢innosti, pfi jiném
rezimu bylo aplikovano 25 mikrogrami kazdé 4 hodiny (Kundodyiwa, Alfirevic
a Weeks, 2009, s. 377-384 [cit. 2012-02-13]).

Mozurkewich a kol. porovnali ve své studii riizné metody indukce a srovnali jejich
ucinky navzajem. Metody hodnotili podle nékolika kritérii, pfedev§im podle toho,
zda bylo dosazeno vaginalniho porodu do 24 hodin. Vaginalné 1 intracervikalné
aplikované prostaglandiny PGE2 jsou velmi u¢inné pfi indukci porodu. Oxytocin
je méné efektivni neZ podani PGE2 pii dosaZeni porodu do 24 hodin. Oxytocin
spolecné s dirupci vaku blan je G¢inn€j$i nez samotna dirupce bez podani oxytocinu.
U wvagindlniho podani misoprostolu je vétSi pravdépodobnost, Ze povede
k vaginalnimu porodu do 24 hodin. Pfi oralnim podani misoprostolu porodilo vice
zen do 12 hodin ve srovnani s PGE2. Pfi pouziti mechanickych metod nebylo
dosazeno porodu do 24 hodin. Hamiltontiv hmat nevede k porodu do 24 hod,
ale snizuje riziko poterminové gravidity. PouZiti ricinového oleje nemélo
pozadovany efekt a jeho uzivani bylo spojeno se Zaludec¢ni nevolnosti. Studie, které

se zabyvaly akupunkturou, nenaSly Zadné vyhody v jejim pouziti. Pfi stimulaci
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prsnich bradavek je pravdépodobné, ze Zena porodi do 72 hodin. Ve studii, kdy
ucastnici meli pohlavni styk 3 noci po sob¢ a ti co pohlavni styk neméli, nebyly
shledany zadné rozdily v zacatku porodu do tfi dnli. Hypnéza neovlivnila dosazeni
porodu do 24 hodin. Nitrozilni podani prostaglandinti nema zadné vyhody, naopak
ma vice nezadoucich uc¢inkl nez jiné metody. Tato metoda nevstoupila do obecného
povédomi. Podéani prostaglandin per os ma za nasledek cCastéjSi gastrointestinalni
ptiznaky u rodicek, jako je zvraceni a prijem. Dal§i metody jako je mifepristone,
kortikosteroidy, relaxin jsou Vsoucasné doby ve fazi dalsiho zkoumani
(Mozurkevich et al., 2011 [cit. 2012-02-16]).

Binder uvadi, Ze k indukci porodu se nejéastéji pouZivaji prostaglandiny. V Ceské
republice je k indukci porodu registrovan dinoproston — PGE2 ve formé vaginalnich
tablet (Prostin 3 mg), ve formé& gelu (Prepidil gel 0,5 mg) nebo vagindlni pesar
(Propes 10 mg). Misoprostol — PGE1 neni v Ceské republice k indukci porodu
registrovan. U pokrocilého vagindlniho nalezu je vhodnéjsi pouzit metodu
spocivajici v dirupci vaku blan, po které nasleduje infuze s oxytocinem. Indukci
porodu bychom m¢éli zahajovat, az pokud je cervix skore dle Bishopa rovno nebo
veétsi nez Sest. Vyvolani porodu by mélo byt zahijeno v rannich hodinach,
kdy je rodicka nejvice odpocata. M¢la by byt dostate¢n¢ informovana a s indukci
porodu souhlasit. Béhem indukce porodu rodicce umoznime dostatecny piijem
tekutin a neni ani kotraindikovan piijem jidla. Podand davka prostaglandint
se pohybuje v rozmezi 0,5 — 1,5 mg. V piipad¢ potieby se aplikace opakuje za 2 — 3
hodiny. Pokud se indukce nezdafi, opakuje se nasledujici den. Pokud ani pfi
opakovaném pokusu o indukci nejsme Uspé&$ni, ukoncujeme tehotenstvi cisaskym
fezem (Binder, 2009, s. 31 [cit. 2012-03-16]).
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2. NEJCASTEJSI DUVODY INDUKCE PORODU

Roztocil uvadi, ze divody vedouci k vyvolani porodu Ize rozdé€lit na lékarské
a nelékarské. Lékarskym divodem ukonceni téhotenstvi je stav, kdy dale trvajici
téhotenstvi je riziko pro matku, plod nebo pro oba dva. Nelékaiské indikace nemaji
medicinsky divod, aby bylo téhotenstvi ukonc¢eno (Roztocil, 2011, s. 12-13).

Dle Roztocila patfi mezi Iékaiské duvody indukce porodu napi. prodlouzené
té¢hotenstvi po ukonCeném 41. tydnu, diabetes mellitus, hypertenzni onemocnéni,
onemocnéni ledvin, Rh izoimunizace, hypotrofie plodu a velky plod. Mezi
nelékaiské indikace Ize =zatadit divody psychologické, socialni, geograficke,
lingvistické, klimatické a dalsi (Roztocil, 2011, s. 12-13). Roztocil dale uvadi,
ze farmakologickou indukci porodu lze provadét pouze za hospitalizace. Ma
se provadét pii zralém hrdle déloznim, coz je cervix skore vétsi nez 5. Pouze jednou
denn¢ a maximalné dva dny po sob¢ (Rozto¢il, 2011, s. 12-13).

Binder piSe, Ze v dneSnim porodnictvi se nelze obejit bez moznosti farmakologicky
vyvolat porod. Velky prillom nastal po zavedeni prostaglandinti do porodnictvi, které
jsou bézn¢ pouzivany k indukci porodu. Nejéastéjsimi indikacemi k indukci porodu
jsou piedcasny odtok plodové vody, poterminova gravidita, diabetes mellitus I. typu
a gestacni diabetes mellitus, preeklampsie a esencidlni hypertenze, hypotrofie plodu,
dale mrtvy plod, VVV plodu a programovany porod. At jsou indikace k vyvolani
porodu jakékoliv, nikdy nesmi indukce porodu zvySovat zdravotni riziko pro plod
ani pro matku (Binder, 2003, s. 585).

Alanis a Newman pisi, Ze pocet indukovanych porodll vzrostl od roku 1990 do roku
2005 29,5 % na 22,3 %. 85 % téchto indukovanych porodi je z divodl
medicinskych. Je velmi nepravdépodobné, Ze by tyto pocty klesaly i pii zméné
doporu¢enych postupli nebo indikaci. Mezi nejcastéjsi diivody patii poterminova
gravidita a dale jsou to hypertenzni poruchy, intrauterinni riistova retardace,
oligohydramnion a pfedcasny odtok plodové vody spojeny S vySSim rizikem
chorioamnionitidy (Alanis a Newman, 2009, s. 20).

Sanchez-Ramos publikuje studii 0 tom, ze indukce porodu je jednim z nejbéznéjsich
postupil v porodnictvi a také jeden z nejrychleji se rozvijejicich 1é€ebnych postupii
ve Spojenych statech. Pocet indukovanych porodii stdle vyrazné stoupd. Statistiky

ukazuji, ze pocet indukovanych poroda byl v roce 1989 asi 9% a v roce 2002 narostl
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na 20,6%. Diivod tohoto zvySeni neni jasny, 1 kdyz se v ném mize odrézet rostouci
pocet indukovanych porodii u prodlouzené¢ho téhotenstvi a zvySujici se trend
programovanych porodii. Obecné plati, ze indukovat porod se ma v ptipadé, kdy
vyhody indukce pievazuji nad riziky pii pokraCovéani téhotenstvi. NejcastéjSimi
indikacemi pro ukonceni t€hotenstvi jsou hypertenze, pred¢asny odtok plodové vody,
chorioamnionitida, intrauterinni rastova retardace, izoimunizace, mrtvy plod,
prodlouzené tehotenstvi a programovany porod. Pied zahdjenim indukce porodu
by mél porodnik peclivé zvazit divody indukce a ziskat souhlas rodi¢ky (Sanchez-
Ramos, 2005, s. 181-182 [cit. 2012-01-18]).

Hajek udava, Ze indukce porodu v dobé existence preparatl s prostaglandiny je stale
Cast&jsi. Duvody jsou bud’ medicinské, a to poterminova gravidita, Zeny s diabetem,
které maji rodit v terminu, suspektni kardiotokografické zdznamy a obavy porodnikii
o stav plodu. Méné umeéle vyvolanych porodii je na Zadost rodicky, kterd si pieje
porodit v dobé, kdy ji to vyhovuje nebo snaha porodnika porodit v pracovni dobé
svoji pacientku. Tyto nemedicinské divody zvysuji frekvenci cisarskych tezi,
protoze se jedna o indukci, kdy déloha neni jesté biologicky pfipravena na porod

(Hajek, 2006, s. 545).

2.1 Prodlouzené téhotenstvi

Roztoc€il udava, Zze prodlouZené téhotenstvi patii k nejcastéjSim divodim indukce
porodu. Po skonceni 41. tydne t€hotenstvi by se mély podniknout kroky, které
by vedly k ukonceni gravidity. Po ukon¢eném 42. tydnu gravidity by mélo byt
téhotenstvi jiz ukonceno (Roztocil, 2007a, s. 102).

Hussain a kol. uvadi, Ze prodlouzené té¢hotenstvi komplikuje 5% - 10% tehotenstvi
a pfinaSi zvySené riziko pro matku 1 plod. Ve Spojenych statech asi 18%
jednocetnych téhotenstvi prekroci 41 tydnd, asi 10% prekroci 42 tydnd a 4%
dokonce 43 tydnii. Poterminova gravidita je spojena s makrosomii plodu, porodni
hmotnost je vic jak 4000 grami, CastéjSi je v&t§i porodni poranéni a vySsi vyskyt
mekonia v plodové vod¢. Hlavni pfi¢inou perinatalni morbidity a mortality
u prodlouzeného téhotenstvi je povaZzovana progresivni uteroplacentarni insuficience.
V soucasné dobé nejsou k dispozici zadné studie, zda je vhodnéj$i pokracovat

Vv téhotenstvi, nebo volit indukci porodu. Neni pfislusnd studie, kterd by urcila
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nejvhodnéjsi dobu, kdy téhotenstvi ukoncit. Hussain a kol. provedli vyzkum, kdy
porovnali studie z vyhledavaci PubMed, Cochrane a zregionalnich databazi,
srovnavali vyckavaci postup u téhotenstvi trvajici vic jak 41 tydnd s aktivnim
pristupem, kdy je provedena indukce porodu po 41 tydnu téhotenstvi. Byla
zkoumana hlavné perinatalni umrtnost. Vysledky této studie naznacuji, ze indukce
porodu je bezpetnym, efektivnim a praktickym feSenim poterminové gravidity.
Studie dospéla k zaveéru, ze prodlouzené téhotenstvi ma vysokou perinatalni
nemocnost a umrtnost a aktivni vedeni ma zabranit perinatalnimu umrti v této
skupin€. Indukce porodu ve 42. tydnu t¢hotenstvi je tedy vhodnym feSenim
pro prevenci perinatdlni morbidity a mortality spojené s poterminovou graviditou
(Hussain et al., 2011 [cit. 2012-02-15]).

Mandruzzato a kol. uvadi, ze podle FIGO a ACOG je t¢hotenstvi, které trva 42 a vice
tydnli, definovéno jako poterminové. Rizné studie ukézaly, Zze po 41. tydnu
téhotenstvi se pocet fetalnich, maternalnich a neonatdlnich komplikaci zvysuje.
Bézn¢ se udava vyskyt poterminové gravidity 4 — 10% veskerych téhotenstvi.
V Evropé se vyskyt odhaduje mezi 0,8 — 8,1%, tento velky rozdil je pravdépodobné
vysledkem rtznych ptistupt k indukci porodu a metoddm pro stanoveni gestacniho
veéku. Datovani téhotenstvi pomoci ultrazvuku je piesnéjsi metoda nez stanoveni
terminu porodu podle posledni menstruace. D4 se fict, ze rutinni zavedeni urceni
terminu podle biometrie plodu pomoci ultrazvuku v €asné fazi gravidity vyznamné
snizuje Cetnost poterminové gravidity. Pficina prodlouZzeného t&€hotenstvi je dosud
z velké casti neznamd. V managementu poterminové gravidity se doporucuji dva
pfistupy. Prvnim je prevence prodlouzené¢ho t€hotenstvi spocivajici v indukci
porodu. Druhy je vy€kavaci pfistup a peclivé sledovani a monitorovani stavu plodu
(Manndruzzato et al., 2010, s. 111-112 [cit. 2012-02-13]).

Binder udava, Ze za poterminovou graviditu je ve svété brano téhotenstvi, které
pokracuje po 42. gestaCnim tydnu. Je uzndvan nazor, Ze po terminu porodu stoupa
riziko intrauterinniho ohroZeni plodu. Dochdzi ke zhorSeni funkce placenty,
a to muze zapficinit 1 intrauterinni umrti plodu. Dochézi k poklesu mnoZzstvi plodové
vody, stresu plodu, a tim ke zkaleni plodové vody smolkou. Za porodu je potom plod
ohroZen aspiraci této zkalené plodové vody. Rizikem muiize byt 1 makrosomie plodu,
coz muze vést k nebezpecné komplikaci u porodu, a to dystokii ramének. Pro¢ jsou

néktera téhotenstvi prodlouzena, neni znamo. Casté&ji se vyskytuji u primipar, u Zen,
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které se samy narodily z poterminového téhotenstvi a u Zen, které prenaSely v minulé
graviditt. U nas se chybné oznaCuje poterminovou graviditou obdobi
po vypocitaném terminu porodu, i kdyz je ve vSech ucebnicich porod mezi 38. — 42.
tydnem gravidity oznacen jako porod v terminu. Pfesné stanoveni terminu porodu,
a tim urCeni staii téhotenstvi je nékdy obtizné. Pokud se fidime datem posledni
menstruace, nemusi byt tento udaj vzdy ptfesny. Pomémé piesny udaj o délce
téhotenstvi by nam mélo poskytnout ultrazvukové vySetieni v I. trimestru
té¢hotenstvi. Podle doporucenych postupti Sekci perinatdlni mediciny je potfeba
po dosazeni gestacniho staii 41 + 3 urcit dal$i strategii managementu té¢hotenstvi.
Té&hotenstvi by mélo byt ukonceno porodem k dokoncenému 42. gestaénimu tydnu
gravidity (Binder, 2009, s. 31 [cit. 2012-03-16]).

Pettker a Norwitz uvadéji, Ze u porodii po terminu se zvySuje riziko casné
novorozenecké umrtnosti 1 riziko porodu mrtvého plodu. U porodld ve 42. tydnu
gravidity se riziko zdvojnasobuje a koncem 43. tydne je az Ctyinasobné vyssi nez
U porodu Vv terminu. Rutinni zavedeni urceni délky téhotenstvi podle ultrazvukového
vySetfeni mize snizit celkovou cetnost poterminovych gravidit ze 7 — 10% na 1 —
3%. Nejcast&jsi pfi¢inou poterminového t&hotenstvi je tedy chyba v urceni
gestacniho stafi plodu. Ve vétsSiné piipadi vSak neni pfic¢ina prodlouzeného
téhotenstvi zndma. Mezi rizikové faktory patii nulliparita a poterminova gravidita
v anamnéze (Neilson, 2003 in Pettker a Norwitz, 2005, s. 8 [cit. 2012-03-16]).
Pettker a Norwitz dale uvadéji, Ze fetdlni a neonatalni mortalita po 40. tydnu
gravidity vyrazné roste. Toto riziko je spojovano s insuficienci placenty, hypoxii
plodu a s infekei. U déti narozenych po terminu je téZ ¢astéj$i makrosomie, coz muze
vést ke kefalopelvickému nepoméru, cisaiskému fezu, k poruchdm mechanismu
porodu a dystokii ramének (Rosen and Dickinson, 1992 in Pettker a Norwitz,2005,
s. 10 [cit. 2012-03-16]).

Jak uvadi Pettker a Norwitz poterminové téhotenstvi neni nebezpecné jenom
pro plod, ale 1 pro matku. Mezi rizika pro matku patii cisafsky fez, délozni dystokie
a zavazna poranéni hradze zahrnujici inkompletni a kompletni rupturu 3. Stupné
(Treger et al., 2002 in Pettker a Norwitz, 2005, s. 11 [cit. 2012-03-16]).

Vavfinkova se zmifluje o tom, Ze na potiZe se narazi jiZ pii urovani skute¢né délky
t€hotenstvi. VétSina Zen nemd pravidelny menstruaéni cyklus po 28 dnech, nekteré

si nepamatuji pfesné datum posledni menstruace. Nejpfesnéji se urcuje délka
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té¢hotenstvi podle biometrie v I. trimestru téhotenstvi. Kazda Zena by méla mit
ultrazvukové vySetfeni z12. — 13. tydne gravidity. Vysledky riznych studii
poukazuji na fakt, ze neshoda wurCeni terminu podle menstruaéniho cyklu
a ultrazvukového vysetieni v L. trimestru téhotenstvi mohou vést az k tzv. iatrogenni
prematurité. Vede to Iékaie k vyvolani porodu pro poterminovou graviditu
a ve skutecnosti se jedna o porod pied terminem (Vaviinkova, 2005, s. 14 [cit. 2012-
03-16]). Podle Vaviinkové je pro bezpecné ukonceni fyziologického téhotenstvi
nutné bezpecné sledovani stavu plodu a matky. Provadi se kardiotokografické
monitorovani plodu, tzn. non-stress test. K dal§im moznostem jak posoudit rezervy
plodu patii biofyzikalni profil plodu. Pfi ultrazvukovém vysetieni se hodnoti fetalni
svalovy tonus, fetdlni pohyb koncetinami, fetadlni dychaci pohyby, objem plodové
vody a pfipojuje se non-stress test. VySetieni je ovSem casové velmi narocné,
ale poskytuje dostate¢né informace o aktualnim stavu sledovaného plodu. Pokud jsou
vySetfeni bez znamek abnormality, mizeme vyckat spontdnniho nastupu porodu
do 14. dne. Je ale prokazano, ze porody indukované ve 42. tydnu vykazuji nizsi
procento cisaiskych fezli nez porody, které¢ indukujeme po 42. tydnu gravidity.
Tak jako vSechny postupy v porodnictvi by méla i indukce porodu probihat
po dostate¢ném pouceni klientky i jejiho partnera. Pokud zena trva na spontannim
nastupu porodu a nejsou pritomny znadmky ohrozeni plodu, neni nutné klientku
do indukce nutit. Je ovSem potieba ji poulit o vSech rizicich plynoucich
z prodlouZené gravidity, vSe zdokumentovat a stanovit reZim monitorovani plodu
(Vaviinkova, 2005, s. 15 [cit. 2012-03-16]).

Pettker a Norwitz se dale zmifuji o tom, Ze t€hotenstvi ma byt neprodlené
ukonceno, pokud pifedporodni monitorovani ukazuje nefyziologicky stav plodu.
Otazkou je, kdy doporucit indukci porodu u t€hotenstvi s nizkym rizikem. Je potieba
vzit v ivahu pfesné gestacni stafi t¢hotenstvi, stav plodu, paritu, ndlez na porodnich
cestach a ptihlédnout 1 k pfani matky po dostate¢ném vysvétleni a objasnéni rizik
a vyhod vyplyvajicich sindukce porodu oproti vyckavacimu pfistupu.
U jednocetnych gravidit s nizkym rizikem se po dosazeni 41. tydne doporucuje
rutinni indukce porodu bez ohledu na vaginalni nalez. Ve 39. a 40. tydnu gravidity
by se mélo provést vaginalni vySetfeni. Pokud je nalez na d€loznim hrdle ptiznivy,
je velmi pravdépodobné, Ze se porod rozbéhne spontanné a indukce porodu v piipadé

nutnosti bude Gspeésnd. Po dosazeni 41. tydne je indukce porodu i vyckavaci postup
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rozumnou volbou. Pettker a Norwitz se domnivaji, ze rizika pro plod a matku
u vyckéavaciho postupu ptrevazuji mozna rizika spojend s indukci porodu, a proto
doporucuji indukci porodu po dosazeni 41. tydne gravidity. Pokud indukce porodu
selze, je vhodné indukci zastavit, klientku poslat domii. O indukci porodu se pokusit
znovu po dosazeni 42. tydne té¢hotenstvi za piedpokladu, ze jsou fyziologické
kardiotokografické zaznamy plodu a nedoslo k odtoku plodové vody. Pokud Zena
indukci odmita, doporucuje se vyckavaci postup s monitorovanim plodu dvakrat
tydné spolu s hodnocenim mnozstvi plodové vody jednou tydné. Indukce porodu
se doporucuje u vSech zen, které dosahly 42. tydne téhotenstvi (Pettker a Norwitz,
2005, s. 12-14 [cit. 2012-03-16]).

Allen a Hannah hodnoti oba mozné pfistupy k poterminové gravidité. Zda porod
indukovat, nebo zvolit vyckavaci pfistup. Nejcastéjsi ptic¢inou prolongované
gravidity se zd4a byt chyba vurCeni terminu porodu podle posledniho dne
menstruace. Vyckdvaci pfistup spociva v pravidelném kontrolovani plodu
az do spontanniho nastupu porodu. Pokud se objevi zndmky ohrozeni plodu
je indikovan cisatfsky fez nebo indukce porodu. Vyskyt poterminového téhotenstvi
je zavisly na pfesném stanoveni gestacniho stdii a na definici prolongované
gravidity. Nejcastéjsi pti¢inou prodlouzené gravidity se tedy zda byt nepiesné urceni
terminu porodu na podkladé¢ dne posledni menstruace. Pokud se jednd skutecné
o prodlouzenou graviditu, neni pficina obvykle znamé. Poterminové tehotenstvi
se vyskytuje €astéji u prvorodicek a u zZen s prodlouZzenym téhotenstvim v anamnéze.
Rutinni zavedeni ultrazvukového vySetteni v L. trimestru té¢hotenstvi k uréeni terminu
porodu pomohlo soustfedit pozornost na skutecné zvysené riziko komplikaci po 40.
tydnu té¢hotenstvi. ProdlouZzené t€hotenstvi je spojeno se zvySenym vyskytem zkalené
plodové vody, zvySenym rizikem makrosomie a s tim souvisejici dystokii ramének
a poSkozenim brachidlniho plexu. Existuje 1 souvislost s rizikem vyskytu hypoxie
plodu béhem priibéhu porodu. Rutinni indukce porodu ve 41. — 42. tydnu te¢hotenstvi
sniZzuje perinatdlni mortalitu, neni spojena se zvySenym rizikem cisafskych fezi,
nema zadny vliv na zpiisob vedeni porodu a uziti analgezie. Pfesné stanoveni terminu
porodu podle posledni menstruace, potvrzené ultrazvukovym vySetfenim v prvnim
trimestru, by mélo omezit pocet vyvolavanych porodid z divodu prolongované

gravidity (Allen a Hannah, 2001, s. 56-58).
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Spalova uvadi, Ze poterminova gravidita je spojena se zvySenym vyskytem
novorozenecké morbidity a mortality. Pokud Zena neporodi do data terminu porodu,
zacne se obvykle obavat o dalSi prubéh téhotenstvi. Je potieba Zeny informovat,
ze 0 porod Vv terminu se jedna, pokud probéhne mezi 39. az 42. tydnem t€hotenstvi.
Vyskyt poterminové gravidity je vétSinou udavan v rozmezi 3-10 %. Rozdily jsou
dany predevSim tim, zda je termin porodu upfesnén ultrazvukovym vySetfenim
ke konci prvniho trimestru. U Zen, jimZ hrozi komplikace souvisejici s prodlouzenym
té¢hotenstvi, by v prvni fadé mél byt upiesnén termin porodu podle ultrazvukového
vysetieni na konci prvniho trimestru. Dale by jim méla byt zajisténa adekvatni péce
pti sledovani stavu plodu i matky. Zarovenn by jim mélo byt zajisténo bezpetné
ukonceni fyziologicky probihajiciho tehotenstvi. Pokud se pii ambulantnim
sledovani neobjevi zndmky ohrozeni plodu nebo Zena spontanné neporodi, je 10. den
po terminu porodu pfijata k hospitalizaci a porod je vyvolan. Tento postup je uréitym
kompromisem mezi aktivnim pfistupem, coz zahrnuje indukci v terminu porodu nebo
kratce po ném, a piistupem expektaénim, kdy se k indukci porodu pfistupuje
po ukon&eném 42. tydnu téhotenstvi (Spalova, 2001, s. 59-60).

Koterova se zminiuje o tom, ze je zasadni pfesné urceni terminu porodu. Uréeni podle
posledni menstruace muze byt pfi¢inou zvysené incidence poterminové gravidity
a predcasn¢ indikovanych indukci porodu. V prvnim trimestru gravidity lze zméfit
délku embrya, a tim stanovit pfesnéji termin porodu. Pokud se oba terminy lisi vice
nez o tyden, je potfeba termin porodu korigovat podle ultrazvukového terminu
a nadale jiz pouZivat tento termin porodu. Prolongované gravidita neni sama o sobé
patologicky stav, je ovSem znamo, Ze je zatizena vySSi perinatdlni mortalitou
a morbiditou. Absolutni riziko, které vyplyva z poterminové gravidity, je vSak
obecné nizké. Musime indukovat asi 460 Zen po 41. tydnu gravididity, aby bylo
zabranéno jednomu perinatilnimu Umrti plodu. Prolongovana gravidita
je tedy v porodnictvi béznym jevem, z kterého vyplyva jen nizké riziko (Koterova,
2009, s. 3-4 [cit. 2012-01-08]).

Roztoc¢il a Méchurovéa v doporucenych postupech v perinatologii pro poterminovou
graviditu uvadéji, Ze definice poterminové gravididity je ukonceny 42. tyden
téhotenstvi, tj. 294 dni. T¢hotnd by méla byt nejpozdeji na zacitku 41. tydne
gravidity odesldna k dalsSimu sledovani na ambulanci porodniho salu. Kontroly by

mely probihat 2x tydné a po ukonceném 41. tydnu podniknout kroky k ukoncéeni
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gravidity. T¢hotenstvi by mélo byt ukonceno do 42 + 0. Hospitalizace z divodu
poterminového t€hotenstvi neni indikovana (Rozto¢il a Méchurova, 2011, s. 11).
Heimstad a kol. provedli studii, jejimz cilem bylo zjistit, zda indukce porodu
v gestacnim tydnu 41 + 2, tj. 289 dnu, snizuje novorozeneckou nemocnost
ve srovnani s vykavacim piistupem k poterminové gravidits. Zeny byly rozdéleny
do dvou skupin. V prvni skupiné¢ zeny podstoupily indukci porodu v délce
téhotenstvi 289 dnti. U druhé skupiny byl zvolen vyckavaci piistup a Zeny chodily
na pravidelné kontroly kazdé 3 dny az do porodu. Nebyly zjistény zadné vyznamné
rozdily v novorozenecké nemocnosti v poctu cisaiskych fezli ani v mnoZstvi
operativnich porodii. Pokud je tedy téhotenstvi bez komplikaci, je mozné dalsi
sledovani t€¢hotné v prenatalni poradné. Jestli si t€hotna pieje vyckat, je mozné zvolit
I vyckavaci piistup po 41. tydnu gravidity (Heimstad et al., 2007, s. 609-617
[cit. 2012-03-17]).

2.2 Pired¢asny odtok plodové vody

Pro indukci porodu z dvodu pfedterminového nebo pied¢asného odtoku plodové
vody je v Ceské republice pouzivan termin provokace porodu (Roztogil, 2011,
s. 12).

Méchurova definuje predCasny odtok plodové vody jako ,,odtok plodové vody vice
nez 1 hodinu pre zacdtkem porodu. RozliSujeme predcasny odtok plodové vody
V terminu, tj. u téhotenstvi starsiho 37. tydne (term PROM — TPROM), a predcasny
odtok plodové vody pred terminem, tj. u téhotenstvi pred ukoncenym 37. tydnem
(preterm PROM — PPROM) ““ (Mé&churova, 2011, s. 10).

Alanis a Newman pisi ve své praci o tom, ze existuji spory jak postupovat u Zen
s pred€asnym odtokem plodové vody. Je-1i vhodnéjsi okamzita indukce porodu, nebo
zvolit vy€kavaci pfistup. VétSina pacientek v terminu porodu zacne rodit spontanné
do 24hodin od odtoku plodové vody. Pokud plodova voda odtéka dlouhodobg,
zvySuje se riziko infekce u matky i novorozence. V letech 1992 - 1995 probé¢hla
mezinarodni randamizovana kontrolovana studie, ktera zahrnovala 5 041 Zen a méla
vyresit, ktery postup je vhodnéj$i. Studie porovnavala okamZitou indukci porodu

s vyc¢kévacim piistupem trvajicim ¢tyfi dny. Bylo zjisténo, Ze nejlepSim postupem
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je piijmout pacientku k okamzité indukci porodu, coz ma za nasledek lepsi
M¢churova uvadi, ze pti pfedcasném odtoku plodové vody je potieba zohlednit
gestacni stafi, stav plodu, polohu plodu a stav matky. Pokud jsou pfitomny znamky
infekce, porod ihned provokujeme, nejsou-li kontraindikace k vaginalnimu vedeni
porodu. Nejsou-li pfitomny znamky infekce, 1iSi se postup podle gestacéniho stafi
plodu. U t¢hotenstvi gestacniho stafi 37 tydnil a vice provokujeme porod za 24 hodin
od odtoku plodové vody. Antibiotika se aplikuji po 12 hodinach od odtoku plodové
vody. Pokud je pozitivni kultivace streptokokt skupiny B, aplikuji se antibiotika
ihned pfi pfijmu na porodni sél. Porod se indukuje prostaglandiny nebo u zralého

hrdla délozniho oxytocinem (Mé&churova, 2011, s. 10).
2.3 Velky plod

Dle Roztocila se jednd o velky plod, pokud je odhad hmotnosti 4000g — 5000g,
pokud je odhad hmotnosti nad 5000g jedna se o plod obrovsky. Pfi odhadu hmotnosti
4000 g a vice je indikovana predterminovd indukce porodu, pokud nejsou
kontraindikace k vaginalnimu porodu. U odhadu hmotnosti plodu vice nez 4500 g
je indikovan primarni cisafsky fez. Vyckdvaci piistup pokud je potvrzena diagnoza
velkého plodu neni doporucovan (Roztocil, 2011, s. 31).

Zamorski a Biggs udavaji, ze porod plodu s hmotnosti vyssi nez 4000 g komplikuje
vice nez 10 % vSech tchotenstvi ve Spojenych statech. Porod takového plodu
je spojen s vyssi frekvenci cisaiskych fezi a s vy$§im vyskytem porodnich poranéni
u matky 1 plodu. Priméarni cisafsky fez neni Uplné¢ vhodna alternativa a indukce
porodu vede ke zvySeni poctu cisafskych fezdi pro jeji neuspéSnost. Kritéria
pro makrosomii jsou hmotnost vy$si nez 4000 g. Studie vSak naznacuji, Ze polovina
dystokii ramének se vyskytuje u porodl s niz§i hmotnosti nez je 4000 g a témet
u poloviny vSech poranéni brachidlniho plexu dochdzi u déti s hmotnosti méné
nez 4500g. Rizikovymi faktory pro fetalni makrosomii jsou diabetes matky,
nadmérné piibyvani na véaze, multiparita, habitus matky, pfedchozi porod velkého
plodu a prodlouzené téhotenstvi. Komplikace spojené s porodem velkého plodu jsou
dystokie ramének, poranéni brachidlniho plexu, poranéni obli¢ejovych nervi,
zlomeniny pazni kosti nebo zlomeniny kli¢ni kosti. U matky je zvySené riziko

vétsiho poranéni porodnich cest, a to inkompletnich a kompletnich ruptur III. stupné.
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Vzhledem k tomu, ze plod pfibyva asi 230 g za tyden po 37. tydnu gravidity, ma
indukce porodu v terminu zabranit makrosomii plodu a komplikacim s ni spojenymi.
Studie vSak naznacuji, ze indukce porodu zvySuje riziko cisafského fezu, aniz
by se priznivé zménily perinatalni vysledky. Je potieba vénovat pozornost nejen
odhadované hmotnosti plodu, ale i anatomickym pomérim matky (Zamorski
a Biggs, 2001, s. 302-307 [cit. 2012-03-15]).

Maly a kol. uvadi, ze jednim z divodti indukce porodu je obava, ze u prodlouzené¢ho
té¢hotenstvi se zvySuje konecna porodni hmotnost plodu. Makrosomie plodu
je obavanym stavem jak z hlediska porodnického tak pediatrického, protoze
je spojena s vyssi perinatalni morbiditou novorozenci i matek. Pfi vaginalnim
porodu miize u novorozence dojit k poranéni brachialniho plexu, fraktuie kli¢ni kosti
a Kk poranéni hlavy. U matky to mize byt vétsi poranéni hraze, vétsi krevni ztrata,
az délozni atonie. Maly a kol. porovnavali dva soubory. Prvni tvofily Zeny s aktivnim
pristupem k poterminové gravidité s indukci porodu po 41. tydnu gravidity. Druhy
soubor tvorily zeny s vyCkavacim pfistupem a indukci porodu az po 42. tydnu
gravidity. V obou souborech byli sledovani novorozenci s hmotnosti vyssi
nez 4000 g. Byla sledovdna morbidita novorozenct a poranéni matek pfi vaginalnim
porodu novorozence s hmotnosti nad 4000 g. Nebyly zjistény zadné statisticky
vyznamné rozdily v poctu zlomenin klicni kosti, paréz brachidlniho plexu
a vycCkavaci ptistup nezvysil pocet porodi vedenych cisaiskym tezem. Z vysledkli
tedy vyplyva, ze pii vyckavacim pfistupu k prodlouzenému t&€hotenstvi se muiize
zvySovat pocet novorozencti s hmotnosti nad 4000 g, ale nevede to ke zvySovani

perinatalni mortality a morbidity novorozenct (Maly et al., 2002, s. 20-22).

2.4 Hypertenzni onemocnéni matky

Roztocil uvadi, ze hypertenzni onemocnéni se vyskytuje asi u 5-7 % tchotnych.
., Za patologické hodnoty krevniho tlaku v téhotenstvi povazujeme 140/90 mmHg,
zvySeni systoly o 30 mmHg nebo zvySeni diastoly o 20 mmHg oproti normalu
a vKklidu 2x po sobé s minimdlné Sestihodinovym intervalem . Téhotenstvi by mélo
byt ukonceno u pacientky, kde krevni tlak pfesahne hodnoty 160/110 mmHg v Klidu
a pfi nastavené antihypertenzni terapii. Pokud je ptiznivé cervix skore na déloznim

hrdle, porod je mozné indukovat. V prubéhu indukce porodu se pokracuje
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v antihypertenzni terapii a plod se intenzivné kardiotokograficky monitoruje.
Pii preeklampsii se vyskytuje tchotenstvim podminénd hypertenze spojena
s proteinurii a otoky. Preeklampsie se vyskytuje od 20. tydne gravidity a komplikuje
asi 2 — 5 % tehotenstvi. Indukce porodu se indikuje, pokud je dobry stav plodu
a nejsou kontraindikace k vaginalnimu vedeni porodu. Porod by nemél trvat déle nez
6-8 hodin a nevhodné je opakovana indukce porodu (Roztocil, 2003, s. 318-322
[cit. 2012-02-04]).

Alanis a Newman se zminuji o tom, ze u Zen s preeklampsii je doba od zacatku
indukce do porodu del$i nez u zen s normalnim krevnim tlakem. Pro¢ je indukce
obézni, nulipary a rodi difive nez v terminu porodu. Zda se, ze v této skupiné
je 1 vetsi pocet neuspeésnych indukei. Magnesium sulfuricum podavané u téchto zen
neovliviiuje pocet neuspéSnych indukei, délku porodu nebo pocet cisaiskych fezil,
i kdyZ ma tokolytické vlastnosti. Béhem porodu jsou u zen s preeklampsii Castéjsi
Porod Ize indukovat PGE2, misoprostolem i oxytocinem. Misoprostol v davce 50
mikrogramt kazdé ctyfi hodiny byl G¢inngj$i v poctu vagindlnich porodii a kratsi
V dobé trvani nez oxytocin. Pfi rutinnim davkovani misoprostolu tj. 25 mikrogramii
kazdych Sest hodin dosSlo ke zkraceni indukce ve srovnani s PGE2 a nedoslo

K narustu cisafskych fezl (Alanis a Newman, 2009, s. 22).

2.5 Intrauterinni rustova retardace

Binder a Roztocil udavaji, ze stanoveni diagndzy intrauterinni rtstové retardace
(IUGR) musi byt jednozna¢né. Rozhoduje se totiZ o dalSim pokracovani gravidity.
Podezfeni na IUGR miiZe vzbudit neshoda mezi aktualni vyskou déloZzniho fundu
pro stanoveni diagnézy IUGR je ultrazvukové vySetfeni. Lécba intrauterinni ristové
retardace neni zndma. Cim dfive k riistové retardaci plodu dochézi, tim je tato situace
sméiujeme k ukonceni gravidity. K jednotlivym piipadim je potieba pfistupovat

individualné. Pokud je ptiznivy vaginalni nalez a stav plodu to dovoli, vedeme porod
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vaginalni cestou. Stav plodu musime kontinualn¢ kardiotokograficky monitorovat
(Binder a Roztocil, 2011, s. 37).

Dostal se zminuje o tom, ze v souvislosti s vedenim porodu hypotrofického plodu
vyskytuje u 2-4 % porodu. Je potieba koncentrovat porody hypotrofickych plodd
do perinatologickych center s neonatologickou JIP. Pfi rozhodovani o zplsobu
vedeni porodu je potieba postupovat velmi individualné. Porod by se mél vést
opatrn€ a kontinualni kardiotokografické monitorovani by mélo byt samoziejmosti.
K preindukci porodu se pouzivaji prostaglandiny a k indukci porodu je mozno pouzit
jak prostaglandiny, tak oxytocin v kapénkové infuzi. Podminkou uspé$né indukce
porodu je kontinudlni kardiotokografické monitorovani plodu, které nas upozorni
na mozné ohrozeni plodu (Dostal, 1994, s. 399 — 406 [cit. 2012-02-04]).

Alanis a Newman udévaji, Ze intrauterinni riistova retardace je béZznou indikaci
k indukci porodu v terminu kvili rostoucim obavam o zhorSujici se intrauterinni
prosttedi. Az 50 % hypotrofickych plodi ma béhem porodu abnormalni
kardiotokograficky zaznam. NejCastéji se vyskytuji variabilni decelerace
a ve srovnani s normdlné rostoucimi plody je zvySen pocet cisarskych ftezi.
Uspésnost indukce porodu je ve srovnani se Zenami s nekomplikovanym
téhotenstvim pomoci prostaglandinti stejna. Indukce porodu jakoukoliv metodou
je u hypotrofického plodu spojend svySSim vyskytem  deceleraci

na kardiotokografickém zaznamu (Alanis a Newman, 2009, s. 22).

2.6 Diabetes mellitus a gesta¢ni diabetes mellitus

Dostalova a Gerychova uvadi, Ze pro diabetes mellitus jsou charakteristické
hyperglykemie ¢asto spojené s glykosurii. Divodem je nedostatecna nebo chybéjici
sekrece inzulinu a jeho nedostateCny ucinek na periferni tkédné€. Tehotenstvi
je povazovano za diabetogenni stav. Asi U 3-5% Zen Se v téhotenstvi vyskytuje
gestatni diabetes mellitus. Toto onemocnéni se manifestuje mezi 24-28. tydnem
t€hotenstvi. T¢hotenstvi, které je komplikované diabetem, je rizikové pro matku
1 plod. Od roku 2004 je u nas doporucovano screeningové vySetfeni, tzv. oralni

glukozovy toleran¢ni test (OGTT). Pokud dojde k zachytu gesta¢niho diabetu,
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je potifebna jeho daslednd kompenzace ve spolupréaci s diabetologem (Dostalova
a Gerychova, 2008, s. 419-420).

Roztocil uvadi, ze i t€hotenstvi u Zeny s dobie kompenzovanym gestaénim diabetem
by mélo byt ukonceno pied terminem porodu. Porod by mél byt indukovan v 38. -
39. tydnu gravidity. Indukce porodu by se meéla pldnovat na pracovni dobu
a informovat neonatology. Pokud je to mozné, je Zené¢ umoznén vaginalni porod.
Je vhodné pouziti epidurdlni analgezie a k cisafskému fezu se pfistupuje
benevolentnéji. Diabeticky rezim musi byt zachovan 1 pfi porodu. Pokud Zena neji,
podavaji se infuze glukozy, monitoruji se glykemie a aplikuje se inzulin. Prepartalni
hospitalizace u zeny s kompenzovanym gestacnim diabetem vétSinou neni nutna
a porod by mél byt veden pfinejmensim v intermedialnim perinatologickém centru

(Roztocil, 2003, s. 327).

2.7 Programovany porod

Programovany porod je indukce délozni ¢innosti v terminu porodu obvykle mezi 39. -
41. tydnem teéhotenstvi bez lékarské indikace. Ditvodem k indukci je prani pacientky
ukoncit terminoveé tehotenstvi“ (Roztocil, 2011, s. 12).

Havalda a kol. uvadi, ze programovany porod nefesi zadna rizika ani patologie
téhotenstvi. Otazka programovaného porodu je predmétem diskuzi a existuji rozdilné
nazory, tak jako existuji vyhody a nevyhody. Mezi vyhody programovaného porodu
patii moznost naplanovat a zafidit si rodinné a pracovni zaleZitosti. Rodic¢ka pfichazi
k porodu odpoc¢inutda a duSevné piipravend. Odpadaji stresové situace nahlého
pfijezdu do porodnice, tfeba 1 v nocnich hodindch. Argumentem proti je moZnost
vzniku iatrogenni prematurity, ale to by mélo byt vzhledem k soucasnému systému
prenatalni péce vylouc¢ené. Dalsim argumentem je vznik cervikokorporalni dystokie,
a tim narast cisafskych fezl.. V soucasné dobé ma mnoho zafizeni s programovanym
porodem velmi dobré zkuSenosti bez negativnich vlivii na perinatalni vysledky
(Havalda et al., 2001, s. 33-36 [cit. 2012-01-07]).

Roztocil a kol. udava, Ze o programovany porod se jedna, pokud je porod indukovan
z davodi psychologickych nebo socidlnich. Nazory lékart, ale i1 laické vefejnosti
nejsou na programovany porod jednotné. Nezanedbatelna ¢ast rodicek si pieje

programovany porod. Nese to s sebou i1 zvySujici se pocet otcl pritomnych u porodu,

37



ktefi chtéji znat dobu porodu vzhledem ke svym profesiondlnim povinnostem.
Pii programovaném porodu musi byt vyloucené jakékoliv pochyby o nezralosti
plodu. Vyhody programovaného porodu jsou medicinské, socialni i ekonomické.
Z medicinského hlediska je to predevSim prevence vzniku prodlouzeného
téhotenstvi. T&hotné Zené umoziuje zbavit se obav, Ze muze dojit k porodu
na nepfili§ vhodném mist¢ a vnevhodnou dobu, kdy nemd zajistén transport
do porodnice. Indukce porodu se provadi extraamnialni aplikaci PGE2. Klientkdm,
které ovSem vznesou nazor na nepfirozenost programovaného porodu, ho nikdy
nedoporucujeme. Pokud jsou dodrzeny vSechny podminky, muze byt programovany
porod ptinosem jak pro rodicku, jeji rodinu i persondl porodniho salu. Programovany
porod nezvysSuje frekvenci patologii, které by mohly ovlivnit perinatalni vysledky
(Roztoéil et al., 1996, s. 226-230).

Roztocil uvadi, Zze podminkami pro programovany porod je souhlas rodicky, musi
se to tykat fyziologické jednoplodové gravidity ve 39. — 41. tydnu té¢hotenstvi. Musi
se jednat o polohu podélnou hlavi¢kou, plod nesmi jevit zndmky hypoxie a musi byt

zralé porodni cesty, cervix skore vyssi nez 5 (Roztocil, 2007a, s. 106).
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3. POZNATKY O USPESNOSTI INDUKCE PORODU
AMOZNYCH KOMPLIKACICH

Roztocil ve své praci piSe, ze kontraindikace k indukci porodu jsou absolutni
a relativni. Absolutni kontraindikace znamena, ze indukce porodu vtom daném
piipadé je zcela nepfipustna. U relativni kontraindikace lze za pfesné danych
podminek indukci porodu provést. Mezi absolutni kontraindikace patii
kefalopelvicky nepomér, akutni a chronickd hypoxie plodu, placenta praevia,
abrupce placenty, karcinom v oblasti malé panve, vrozené nebo ziskané vyvojové
vady d¢lohy a stavy po rekonstrukénich operacich v malé panvi. K relativnim
kontraindikacim patii napf. precitlivélost na preparaty pouzivané k indukci porodu
a nezralost délozniho hrdla. Podminkou indukce porodu je tedy neptitomnost
kontraindikaci k vaginalnimu vedeni porodu a zralé¢ délozni hrdlo (Roztocil, 2007a,
s. 103).

Rozto¢il definuje i pravidla pro indukci porodu. Indukci porodu vedenou
farmakologicky lze provést jenom za hospitalizace. Méla by se provadét pouze
pii zralém dé€loznim hrdle, coz je cervix skore vyssi nez pét. Indukce porodu
by se méla provadét jednou denné¢ a maximéalné¢ dva dny po sob& Pokud je
neuspésnd, téhotenstvi ukonéit nebo piehodnotit indikace k indukci porodu.
Kardiotokografické sledovani plodu se provadi intermitentné, kontinualni monitoring
neni nutny (Rozto¢il, 2011, s. 13).

Hadi se zminuje o tom, ze stav dé€lozniho hrdla mé obrovsky vliv na uspéSnost
indukce porodu. Nezraly délozni ¢ipek muze mit za nésledek protrahovany porod
i zvySené riziko cisafského fezu (Hadi, 2007, s. 13-14 [cit. 2012-01-18]).

Roztocil uvadi, Ze pokud se porodnik rozhodne pro indukci porodu, je nutné
k indukci pouzit dostate¢né davkovani zvoleného preparatu. Mensi mnozstvi muze
délohy. Pii urceni intervall mezi aplikacemi prostaglandini musime vzit v ivahu
odpovéd myometria a cervixu. Minimalni ¢asovy interval mezi aplikacemi by mél
byt 2 hodiny, a naopak delsi interval az 12 hodin je chybny. Dirupci vaku blan
je nutné provadét pii indukci porodu prostaglandiny, az jsou vyvolany pravidelné
kontrakce. Stejné¢ podavani oxytocinu musi byt v dostatecnych davkach. Kazda

rodicka reaguje na davky oxytocinu individualné, proto by davkovani oxytocinu
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mélo respektovat aktivitu délozni svaloviny, dilataci délozniho hrdla a stav plodu.
Pokud indukovany porod trva vice nez dvanact hodin, je to povazovano za netispéch
(Roztocil, 2007b, s. 44).

Kopfivova se ve své praci snazi ovéftit, jestli indukovany porod ma vliv na frekvenci
cisafskych tezli a operatné¢ vedenych vagindlnich poroda. Zda tedy pouziti
prostaglandini zvySuje mnozstvi cisafskych fezl. Mnozstvi indukovanych porodi
ma v poslednich letech stoupajici tendenci. Je to disledkem zlepSujici
se perinatologické péfe o pacientky srizikem a snahou vcas takové téhotenstvi
ukoncit. Nejcastéjsi indikaci ukonceni porodu cisafskym fezem byl patologicky
kardiotokograficky zdznam a hrozici hypoxie plodu. NejcastéjSim divodem
k indukci porodu je poterminové téhotenstvi. Koptivova uvadi, Ze na jejich pracovisti
(Nemocnice Tiebi€) pfistupovali v letech 2005 az 2006 k indukci porodu deset dni
po terminu porodu. Bylo prokazano, ze ¢asnéjsi indukce porodu, pokud se pouzije
vhodné indukéni schéma, ma lepsi perinatalni vysledky nez vyckavaci ptistup. Pokud
je indikaci k indukei porodu pied¢asny odtok plodové vody, zda se optimalni ukoncit
téhotenstvi co nejdiive, aby se zabranilo vzniku chorioamnionitidy. T¢hotenstvi
diabeticek je vhodné ukoncit ve 38. — 39. tydnu te€hotenstvi, jinak se pozdéji zvysuje
mnozstvi cisafskych fezi a dystokie ramének. Kopiivova z vysledkl usuzuje,
ze indukované porody nezvySuji frekvenci cisafskych ftezii. Pokud jsou tedy
dodrzovany podminky a kontraindikace k indukci porodu, nedochazi ke zvyseni
frekvence cisafskych fezli u terminovych téhotenstvi. Bylo potvrzeno, Ze pouZiti
prostaglandini a oxytocinu pfi indukci porodu za splnéni vSech podminek
je bezpe¢nou metodou (Kopfivova, 2008, s. 17-20).

Hajek za nejcastéjs$i komplikace indukce porodu povaZuje nezdafenou indukci,
délozni hyperstimulaci, hypoxii plodu, rupturu délohy a hypotonické krvéaceni
ve tfeti dobé porodni. NejCastéjSi je nelspéSna indukce u nulipar a u Zen
s pfedchozim cisafskym fezem v anamnéze. Indukci lez povazovat za neuspésnou,
pokud nedojde pfi pravidelné kontrakéni Cinnosti k rozsifeni porodnické branky
na tii centimetry u nulipary za osm hodin a multipary za ¢tyfi hodiny. NeuspéSnost
indukce se pohybuje pii pouziti infuze s oxytocinem u nulipar s nepfipravenym
hrdlem déloznim mezi 15-35%, pii lokdlnim pouziti prostaglandini PGE2 je to 3-
5%. Hyperstimulaci délohy je mySlena neadekvatni odpovéd myometria na aplikaci

prostaglandind nebo oxytocinu a vede k hypoxii plodu z divodu snizeni prokrveni
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fetoplacentarni jednotky. Vyskyt délozni hyperstimulace se udava v 1-13%. Hypoxie
plodu se vyskytuje Castéji pfi indukovaném porodu nez u porodu se spontannim
zacatkem. Nejcastéji je to u hypotrofickych plodi (IUGR). Riziko ruptury délohy
je zvysené u zen rodicich vagindln€ po predchozim cisaiském fezu, a to predevSim
pokud se podavaji vysoké davky prostaglandini nebo se kombinuji s infuzi
s oxytocinem. Hypotonické krvaceni ve tfeti dobé porodni je CcastéjSi u Zen
s protrahovanym porodem. Castdjsi je po dlouhodobém podani oxytocinu neZ
po indukci porodu provadéné pomoci prostaglandini (Hajek, 2004, s. 78).

Binder uvadi, Ze béhem indukce porodu je nutno stav rodicky pravidelné a pecliveé
kontrolovat. Je nutné i pravidelné kardiotokografické monitorovani plodu, pfedevsim
v prvnich hodinach po aplikaci prostaglandini. Pokud se na kardiotokografickém
zdznamu objevi jakakoliv odchylka od normalu, je pfistoupeno ke kontinudlnimu
monitorovani stavu plodu (Binder, 2009, s. 32 [cit. 2012-03-16]).

Roztocil udava, ze existuje malo studii, které by hodnotily u¢inek indukce porodu
na plod a novorozence. Pokud se zaméfime na vysSi vyskyt nadmérné délozni
¢innosti pfi vyvoldvaném porodu pomoci prostaglandinl, je piekvapenim,
ze se abnormality srde¢ni frekvence u plodu vyskytuji ve stejném mnozstvi, jako

u zen u nichz byl pouzit oxytocin (Roztocil, 2007, s. 106).

3.1 Vaginalni porod po predchozim cisarském rFezu

Macones uvadi, Ze problematice vyvolani porodu u Zen, které si pieji rodit vaginalné
po prodélaném cisaiském fezu, se vénuje v poslednich letech zvySena pozornost.
Riazné studie naznacuji, ze mize dojit, i kdyz v malé mite, ke vzniku ruptury délohy
u Zen rodicich po pfedchozim cisafském fezu. NejvySsi riziko nastdva, pokud
je potfeba pouzit kombinaci oxytocinu a prostaglandinii. Toto je nutno mit na zteteli
u Zen s nepiiznivym cervix skore. Nedoporucuje se indukce porodu po prodélaném
cisaiském fezu misoprostolem pravé z divodu vysokého rizika délozni ruptury.
Na pouziti PGE2 pfi indukci porodu u zZen s predchédzejicim cisarskym fezem
se nazory riizni ( Macones, 2010, s. 59).

Roztocil se zmifluje o tom, ze v USA téméf kazdy tfeti porod je veden cisafskym
fezem. V Ceské republice je to kazdy étvrty aZ paty porod. Po prodélaném cisafském

fezu lze rodit vaginaln€ a rozhodnuti jak porod po cisaiském fezu vést, by mélo byt
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provedeno do 41. tydne gravidity. Po tomto terminu by meélo byt té€hotenstvi
ukonceno, a to jakymkoli zplisobem. V nasich podminkach se uspéSné pouzivaji
k indukci porodu po cisaiském fezu rizné lokalni formy prostaglandini PGE2
(Roztocil, 2010, s. 61-62).

Koterova a kol. udavaji, ze v posledni dobé vyznamné nartista ve vSech vyspélych
statech mnozstvi cisafskych ftezl. Tim se zvySuje procento Zzen, které maji
V anamnéze cisafsky fez, a nutnost feSit tuto situace v ndsledujicim téhotenstvi.
Pti rozhodovani jak feSit tuto situaci jsou dva zplisoby, a to opakovany cisarsky fez
komplikaci ptfi vaginalnim porodu po prodélaném cisaiském fezu je ruptura délohy.
Pfi ruptuie délohy dochazi k sou¢asnému poruseni vrstev myometria a perametria.
Naopak pfi dehiscenci je poruSeno pouze myometrium, které zlstavad kryto
perimetriem. Ruptura délohy je vzacnou komplikaci, ovSem s velmi zavaznymi
nasledky pro plod a matku (Koterova et. al., 2010, s. 180 [cit. 2012-01-23]).

Déle Koterova a kol. uvadéji ze, GspésSnost vagindlnich porodl u zen s cisafskym
fezem v anamnéze je 50-85%. Jsou rtizné faktory, které uspé&Snost zvySuji, jako
je vaginalni porod v anamnéze, piedchozi cisafsky fez z indikace, kterou nebyla
porucha porodniho mechanizmu, a spontanni zahajeni porodu. Mensi uspéch
je mozno ocekavat u zen, kdy je porod vyvolavan a Zena nemd vaginalni porod
v anamnéze nebo ptfedchozi cisatsky fez byl pro nepostupujici porod. Riziko délozni
ruptury klesé po prvnim uspé$ném porodu vedeném vagindln¢ a roli hraje 1 interval
mezi t¢hotenstvimi. Riziko ruptury je vyssi, kdyz je tento interval krat$i nez osmnact
mésicl. Faktorem ovliviiujicim riziko déloZni ruptury je indukce porodu a hlavné jeji
zpiisob. Pti pouziti dirupce vaku blan a nasledné infuzi s oxytocinem je vyssi riziko
ruptury délohy. Pfi pouZiti prostaglandinti PGE2 je riziko ruptury dé€lohy az 5x vyssi
nez u porodu se spontannim nastupem kontrakéni dinnosti. K vaginalnimu porodu
po ptedchozim cisatském ftezu je tedy nutno pfistupovat individudlné a téhotnou
dostateén¢ informovat o vSech moznych rizicich (Koterova et al., 2010, s. 184

[cit. 2012-01-23]).
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DISKUZE

Vsichni autofi se shoduji v ndzoru, Ze indukce porodu je béznym porodnickym
postupem na porodnich salech. Frekvence jejiho vyskytu je riizna jak v jednotlivych
statech, tak v riznych zdravotnickych zafizenich. Zlom nastal po zavedeni
prostaglandind do porodnictvi. Jak uvadi Roztocil a kol. ,, prvai indukce porodu
prostaglandiny byla proveden a publikovana Karinem v roce 1968 “(Roztocil et al.,
1997, s. 50).

Indukce porodu prostaglandiny je stale oblibengjsi a ¢astéjsi. Pouziva se ji daleko
vice nez tradi¢ni indukce pomoci infuze s oxytocinem. RoztoCil povazuje
za nejcastéjSi divod porodnicky komfort pro rodicku. Rodicka neni omezena
Vv pohybu infuzi s oxytocinem (Roztocil et al., 1997, s. 51). Jak opét uvadi Roztocil
a kol. ,,pojem preindukce vydélil z viastni indukce porodu v roce 1976 A. Calder “.
Popsal 1 vliv prostaglandini na mechanismy, které vedou ke zrani délozniho ¢ipku
(Roztocil et al., 1997, s. 67).

Indukce porodu predevsim prostaglandiny ma v Ceské republice stoupajici tendenci.
Nejdulezitéjsi v provadéni indukovanych porodil je zkuSenost. Je potfeba dobie
zvladnout jednotlivé techniky, ale i pfipadné komplikace u riznych metod, které
se mohou vyskytnout. Dle Rozto¢ila je vhodné&jsi indukce porodu pomoci
prostaglandind, i1 kdyz jsou drazsi nez vyuziti infuze s oxytocinem. Je to piedevSim
z divodu kratSiho trvani celkového porodu a vétSiho pohodli rodicky (Roztocil,
2007, s. 106).

Indukce porodu je stale CastéjSi a péCe o rodicku pii indukovaném porodu patii
K béznym povinnostem porodni asistentky pracujici na porodnim sale. Indukce
porodu na porodnim sale gynekologicko-porodnické kliniky FN Brno, Bohunice
probiha nésledovné. Po stanoveni indikace k indukeci porodu je t€hotné urcen termin
indukce porodu. V den indukce porodu se klientka dostavi k hospitalizaci na porodni
sal ptiblizn¢ v sedm hodin rano. Je proveden administrativni piijem, natoCen
kardiotokograficky zdznam plodu a probéhne vySetfeni lékafem, kdy je stanoveno
cervix skore. Pokud je cervix skore ptiznivé, tzn. je rovno nebo vyssi jak Sest,
je téhotna piijata k indukci porodu. Pokud je cervix skore nizsi, je pfijata
k preindukci porodu. Indukce porodu je zahdjena aplikaci vaginalnich tablet Prostinu

E2 v davce 0,5 mg za oblast vnitini branky. Jsou pouzivany vyhradné vaginalni
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tablety, jind forma u nas neni uzivana, a to pfedevSim z finan¢nich davodu.
Po hodiné a pil od zavedeni prvni davky Prostinu se provede kontrolni
kardiotokograficky zaznam. Po dvou hodinach od zavedeni prvni davky
prostaglandini je rodicka vaginalné vySetfena. Pokud jsou vyvolany pravidelné
kontrakce délohy a nalez na porodnich cestich vykazuje progresi, je provedena
dirupce vaku blan. Pokud pravidelnd kontrakéni ¢innost nenastala, aplikujeme opét
Prostin v davce 0,5mg za vnitini branku. Po dvou hodinach je rodicka vaginalné
vysetiena, a jestlize je kontrakéni c¢innost pravidelna a jsou zndmky progrese
na porodnich cestach, je provedena dirupce vaku blan. Pokud ani po druhé aplikaci
prostaglandinid neni vyvoldna pravidelnd délozni ¢innost, je indukce porodu uzaviena
jako neuspéSnd. Po dirupci vaku blan je vétSinou natocen kontrolni
kardiotokograficky zaznam a déle porod probihd stejné jako porod, ktery nastal
spontann¢. Rodicka neni omezena v pohybu, porodni asistentka ji informuje
o raznych tulevovych polohach. Muze vyuzivat gymnasticky balon, zinénku
nebo teplou sprchu. Neni zakazano jist ani pit. Tekutiny jsou rodi¢ce naopak
doporuc¢ovany. Pokud rodicka vniméa kontrakce pftili§ bolestive, informujeme
ji o moznosti pouziti analgetik ¢i spasmolytik nebo ji je nabidnuta epiduralni
analgezie. Kardiotokografické sledovani stavu plodu, pokud nejsou komplikace,
je provadéno intermitentné, a to vétSinou po tfech hodinach. Polohu pii porodu
si rodicka muze zvolit jakoukoliv, ale vétSina preferuje polohu v polosedé nebo
na boku. Frekvence indukovanych porod se ve FN Brno pohybuje okolo dvaceti

procent.
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ZAVER

Hlavnim cilem mé bakaléaiské prace bylo shromézdéni a nastudovani dostatecného
mnozstvi materiald k vytvofeni piehledové studie. Zkoumany problém jsem
si vytycila v podob¢ otazky: Jaké byly publikovany informace 0 indukci a preindukci

porodu.? Nasledn¢ jsem si stanovila tfi cile, kterych se moje prace tyka.

V prvnim cili ptedkladam poznatky tykajici se metod indukce a preindukce porodu.
Popisuji zde, jakych metod pfi preindukci a indukci porodu je vyuzivano u nds
I V zahrani¢i. Zabyvam se metodami farmakologickymi, ale i nefarmakologickymi.
Indukce porodu je v modernim porodnictvi béZznou metodou. Jeji Gspéch je zavisly
na pfipravenosti porodnich cest, a proto je velmi dilezitd i preindukce porodu.
Z nefarmakologickych metod lze pii preindukci porodu pouzit bylinné piipravky,
ricinovy olej, horké koupele a klystyr, pohlavni styk, masaz prsnich bradavek,
akupunkturu a akupresuru. Déle je moZzno pouzit riiznych metod mechanickych, kam
patii pfedev§im rizné hygroskopické cervikalni dilatatory, balonek pro zréni
délozniho hrdla, ev. foley katétr a Hamiltontiv hmat (metoda, kterou pouzil Hamilton
jiz vroce 1820). Mezi farmakologické metody patii predev§im rizné formy
prostaglandind, at’ ve form¢ gelu, tablet nebo pesaru. Pfi indukci porodu se pouziva
pfedev§im dirupce vaku blan s naslednou infuzi s oxytocinem a rizné formy

prostaglandinii. V Ceské republice je to predev§im dinoproston PGE2.

Druhy cil shrnuje poznatky o nejcastéjsich ditvodech indukce porodu. Jak uvadi
Roztocil, Binder, Hajek 1 Vaviinova, nejcastéjSim divodem je poterminova gravidita.
VétSina autori se shoduje v tom, ze cCastym divodem indukce porodu je aktivni
pfistup k poterminové gravidité, tj. ukonceni téhotenstvi ve 42. tydnu gravidity.
K vy¢kavacimu pfistupu zastava vétsina porodnikit v Ceské republice negativni
postoj. K dalsim divodim indukce porodu patii pied¢asny odtok plodové vody,
v tomto piipadé je v Ceské republice pouzivan termin provokace porodu. Déle
je téhotenstvi nejcastéji ukoncovano indukci porodu pro velky plod, hypertenzni
onemocnéni matky, intrauterinni ristovou retardaci a gestani diabetes mellitus.

Samostatnou kapitolou je programovany porod. Ukonceni téhotenstvi na ptani
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rodicky. Havalda i1 Roztoc¢il se shoduji vtom, Ze porod na piani rodicky

je s uspéchem praktikovan v mnoha zdravotnickych zafizenich.

Tieti cil dokldda poznatky o uspésnosti indukce porodu a moznych komplikacich.
VétsSina autortt se shoduje v nazoru, Ze uspéSnost indukce zavisi predevSim

na pripravenosti porodnich cest, tzn. na zralém déloznim hrdle. Hadi uvadi,

wrwe

wrwe

nevhodnym pouzitim zvoleného preparatu. K dalSim komplikacim patii hypoxie
plodu, a proto je nutné kardiotokografické sledovani plodu pii indukovaném porodu.
Kméné castym komplikacim patfi ruptura délohy, nyni hodné diskutovana
v souvislosti s vyvolavanym porodem po ptedchozim cisafském fezu. VéEtSina autort
a studii se shoduje v tom, Ze indukce porodu nezvySuje frekvenci cisafskych fezl
za predpokladu, ze jsou dodrzeny podminky, jako je =zralé de€lozni hrdlo
a nepfitomnost kontraindikaci k vaginadlnimu vedeni porodu. Pouziti prostaglandinti
a oxytocinu pfi indukci porodu za splnéni vSech podminek je tedy vhodnou

a bezpecnou metodou.

Jak vyplyva ze zjisténych poznatkd, indukce porodu patii k rutinnim metodam
na porodnich séalech, ale miZze byt spojena s vyskytem ftady komplikaci.
skore pouziti nékteré z preindukénich metod. Je dokazano, Ze ptiznivé;si cervix skore
vede k mensimu riziku ukonceni indukce porodu cisaiskym fezem. NejcastéjSim
divodem byva prodlouzené téhotenstvi, i kdyz velmi casto z divodu aktivniho
pfistupu porodnika k poterminové gravidité. Nej€astéji pouzivanymi preparaty jsou
prostaglandiny, a v Ceské republice predev§im prostaglandin E2. Nejsou dostate¢né
dikazy pro to, ze vyssi procento indukovanych porodi ma za nasledek zhorSeni
perinatélnich vysledkd, predevsim vyssi frekvenci cisaiskych fezii. Zena by méla byt
vzdy dostate¢né informovéana o divodu i metodach indukce porodu, aby se mohla

plné€ podilet na rozhodovani.
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SEZNAM ZKRATEK

PGE2 — prostaglandin E2

PGEL — prostaglandin E1

VVV —vrozené vyvojové vady

FIGO - Mezinarodni federace gynekologli a porodnikii

ACOG — Americka spolecnost gynekologii a porodnika

PROM — TPROM - ptedéasny odtok plodové vody v terminu
PROM — PPROM - ptedcasny odtok plodové vody pted terminem
IUGR — intrauterinni ristova retardace plodu

UZ - ultrazvuk

JIP — jednotka intenzivni péce

OGTT — oralni gluk6zovy toleran¢ni test
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PRILOHY

Piiloha 1: Oxytocin

OXYTOCIN FERRING-LECIVA 5 IU | OXYTOCIN 21U
Injekéni roztok 5amp.po 1 ml -~ Injekéni roztok 5amp. po 2 mi

Oxytocinum 51U v 1 ml injekéniho roztoku Oxytocinum 21U v 2 ml injekéniho roztoku

Oxytocin 5 U — obsahuje 5 mezinarodnich jednotek oxytocinu v 1 ml.
Oxytocin 2 1U — obsahuje 2 mezinarodni jednotky oxytocinu ve 2 ml.
Pfi indukci porodu se aplikuje 5 mezinarodnich jednotek v 500ml infuzniho roztoku.

0,005 1U/min = 5m IU/min = 10 kapek/min
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Priloha2: Prostin E2

1 vaginalni tableta obsahuje 3mg dinoprostonu.

Pfi indukci porodu se aplikuje 0,5 mg nebo 1 mg extraamnialng, tj. 1/6 nebo 1/3

vaginalni tablety.
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Priloha 3: Dilapan-S

Dilapan-S se vyuziva k preindukci porodu.

Do hrdla délozniho se zavadi 3 — 4 ty¢inky Dilapanu-S.
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