[ TEMA CISLA )

INDUKCIA PORODU

Erik Dosedla, Miroslav Korbel, Stefan Lukacin, Peter Kas¢ak, Lucia Féderova

Autori prezentuju prehl'ad metod indukcie a preindukcie porodu, zostaveny podla literarnych udajov. Formuluju odporucené
postupy pri preindukcii a indukcii porodu a pri programovanom porode na aktualne podmienky slovenskych porodnic. Uspech
indukcie sa vyznamnou mierou odvija od zrelosti porodnych ciest, striktného respektovania indikacii, kontraindikacii a pod-
mienok indukcie.
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INDUCTION OF LABOR

Induction of labor is the iatrogenic initiation of uterine contractions prior to spontaneus onset of labor leading to vaginal deli-
very. We present recommendations of induction of labor which we compiled on the basis of literature data and experience from
Slovak maternity hospitals. The purpose of guidelines is to help obstetricians and women make appropriate decisions about

the management the mode of delivery.
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Uvod

Casovanie porodu sa v pérodnictve vyuziva uz po sta-
rocia. Indikacie indukcie pérodu sa ¢asom menili, pricom
sa najprv prihliadalo skor na zdravie matky ako plodu. Pri-
marny ciel' indukcie pérodu sa v§ak nezmenil - efektivne
a bezpecné docielenie vaginalneho porodu. Pred rokom
1950 sa vyuzivali najmé prirodzené a mechanické metd-
dy indukcie poérodu. Ostatnych 50 rokov sa vyuzZiva kom-
binacia mechanickych a farmakologickych postupov. V ro-
ku 1948 Theobald opisal intravenozne pouZitie oxytocinu
na indukciu porodu®. O 5 rokov neskor sa du Vigneaudo-
vi podarilo syntetizovat oxytocin, pricom iSlo vobec o pr-
vy umelo syntetizovany polypeptidovy hormon®. Induk-
cia porodu ma v modernom poérodnictve nezastupitelné
miesto. Frekvencia indukcii sa v industrializovanych kra-
jinach pohybuje v rozmedzi od 9,5 do 33,7 %, pricom za
ostatnych 20 rokov sa pocet indukcii zdvojnasobil®+,
Podla udajov Sekcie perinatalnej mediciny Slovenskej gy-
nekologicko-porodnickej spolo¢nosti v Slovenskej republi-
ke bola v rokoch 2007-2010 frekvencia indukovanych po-
rodov 11,6-13,5% a frekvencia programovanych porodov
2,8-3,8%.

Indukcia porodu

Indukcia poérodu je iatrogénne vyvolanie porodnej ¢in-
nosti za ucelom ukoncenia tehotnosti vaginalnym poro-
dom. Indukcia porodu sa indikuje vtedy, ked pokracovanie
tehotnosti neprinasa benefit pre plod alebo zvysSuje riziko
posSkodenia matky a/alebo plodu. Indukcia je profylakticka
metoda, ktora neriesi patologicky stav, ale véasnym ukon-
¢enim tehotnosti moZe zabranit po§kodeniu matky a/ale-
bo plodu. Aj pri programovanom pérode, ¢o je ukoncenie
fyziologickej gravidity v termine porodu bez lekarskej in-
dikacie, sa pouziva indukcia kontrakénej Cinnosti materni-
ce®?. V Ceskom a slovenskom porodnictve sa stretavame
s terminom provokdcia porodu. Oznacuje vyvolanie kon-
trakénej ¢innosti pri predéasnom odtoku plodovej vody®.

Anglosaska literatira na posilnenie porodnej ¢innosti po-
uziva termin augmentation®.

Pri nezrelom naleze na kr€ku maternice je potrebna pre-
indukcia porodu. Tento pojem definoval v roku 1976 Calder
a zaroven opisal histologicko-biochemické procesy a anato-
mické zmeny na kréku maternice v priebehu preindukcie®.
Cielom preindukcie porodu (anglicky priming, ripening)
je pripravit porodné cesty (kréek maternice) na indukciu
poérodu.

Indikacie indukcie porodu
Indukcia porodu je vazne rozhodnutie a zasah do pre-

biehajucej tehotnosti s nezvratnymi nasledkami. Pat-

ri do kompetencie kvalifikovaného lekara. Tehotna musi
byt informovana o dévodoch, spdsobe, vyhodach, ale aj
rizikach indukcie porodu a nasledne podpisat informova-
ny suhlas. Medicinske dovody na indukciu porodu moz-
no vo vSeobecnosti rozdelit na indikacie zo strany matky

a plodu (tabul'ka 1).

1. Tehotnost po predpokladanom termine porodu - induk-
cia sa odporuca po 41. ukonenom gestaCnom tyzd-
ni. Tehotenstvo by nemalo trvat dlhSie ako 42 tyz-
dnov + 0 dni‘?.

Tabufka 1. Indikacie indukcie pérodu

Maternalne Fetalne

Preeklampsia Intrauterinna smrt plodu
PROM VVCH

Poterminova tehotnost IUGR

Abruptio placentae Sérologicky konflikt

Chorioamnionitis Makrosémia
Diabetes mellitus Gemini
Organové ochorenia PPKP

Programovany pérod

PROM - predasny odtok plodovej vody, VVCH - vrodené vyvojové chyby,
IUGR - intrauterinné rastova reétrikcia plodu, PPKP - poloha pozdizna koncom
panvovym
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2. Predcasné odlucovanie placenty - ukoncenie tehotnosti
vaginalnym pérodom je mozné len pri menSom rozsa-
hu abrupcie placenty a bez koagulopatie, pricom pri in-
dukcii je nutny kontinualny kardiotokograficky (CTG)
monitoring plodu a kontrakcii maternice (cave! hyper-
tonus)b.

3. Predc¢asny odtok plodovej vody (PROM) - provokacia (in-
dukcia) porodu je indikovana v zavislosti od gestacné-
ho veku, stavu matky a plodu (cave! znaky intraamni-
alnej infekcie alebo hypoxie plodu)?.

4. Intraamnialna infekcia - pri znakoch chorioamnionitidy
je indikovana indukcia porodu s monitoringom matky
a plodu pri priaznivom poérodnickom naleze so zohl'ad-
nenim gesta¢ného veku a parity?.

5. Diabetes mellitus - ako prevenciu makrozomie plodu
je vhodné indukovat porod po 38. tyZdni tehotnosti.
Intrapartalne je nutné zabezpecit monitoring glykémie
matky a stavu plodu?,

6. Organové ochorenia - pri nepérodnickych indikaciach
by mal kvalifikovany Specialista z prisluSného medi-
cinskeho odboru rozhodnut o ukonceni gravidity, ak by
pokracCovanie tehotnosti mohlo zhorsovat priebeh pre-
existujuceho alebo vzniknutého ochorenia. O spdsobe
vedenia porodu rozhoduje aj pri neporodnickych indi-
kaciach vzdy porodnik.

7. Sérologicky konflikt - pérod sa indukuje pri zavaznom
stupni fetalnej anémie (pasmo A podla Mariho nomo-
gramu pre dopplerovské meranie maximalnej systolic-
kej rychlosti v arteria cerebri media) a/alebo znakoch
fetalnej anémie v ultrazvukovom obraze (hydrops, he-
patosplenomegalia, polyhydramnién). V pripadoch,
kde to priebeh aloimunizacie a vysledky lieCby dovo-
Tuju, je snaha predizit graviditu do obdobia, ked plod
nie je ohrozeny prematuritou (indukcia po 37. tyZdni
tehotnosti). Po opakovanych intrauterinnych transfu-
ziach je vhodnejsie zvolit cisarsky rez(41>,

8. Intrauterinna rastova restrikcia plodu (IUGR) - porod
mozno indukovat po verifikacii IUGR, zohladneni ges-
taéného veku, parity a pri priaznivom pérodnickom na-
leze, za CTG monitoringu po nastupe kontrakénej akti-
vityh,

9. Vrodené vyvojové chyby (VVCH) a mrtvy plod - porod sa
indukuje a vedie per vias naturales individualne, v zavis-
losti od charakteru VVCH!®,

10.Gemini - indukcia pérodu biamnidlnych gemin najne-
skor v 38.-39. tyzdni tehotnosti. Indukcia je mozna
pri polohe pozdiznej hlaviékou (PPHL) oboch plodov
alebo PPHL I. plodu a polohe pozdiznej koncom pan-
vovym II. plodu a hmotnosti plodov >1500gd"1®),

11. Koniec panvovy uplny alebo naliehanie ritkou - indukcia
poérodu je mozn4, ak je ultrazvukovy odhad hmotnosti
plodu >2500g a u prvorodicky <3 500¢g a u viacrodic-
ky <3800¢ a ak nie je porusené drzanie plodu®®29,

12.Stav po cisarskom reze (VBAC - Vaginal Birth Af-
ter Cesarean section) - indukcia oxytocinom, ale aj
prostaglandinmi je mozna po cisarskom reze s trans-
verzalnou supracervikalnou uterotomiou. Kontra-

indikaciou VBAC je anamnéza ruptury uteru, kla-
sického rezu pozdiz celého tela maternice a troch
a viacerych cisarskych rezov. Riziko ruptiry materni-
ce pri VBAC je 0,5-1%, priCcom pri pouZziti oxytocinu
(resp. prostaglandinov) je incidencia ruptury maternice
2-4-ndsobne vy§sia?!24,

Kontraindikacie

Pri zvazovani indukcie porodu musi benefit prevyso-
vat zdravotné rizika pre matku a/alebo pre plod. V pripa-
de absolutnych kontraindikacii je indikované ukoncenie
gravidity cisarskym rezom. Pri relativnych kontraindika-
ciach treba pacientku poucit o pripadnych komplikaciach,
ale i vyhodach indukcie pérodu oproti cisarskemu rezu (ta-
bul'ka 2). Nasledne potvrdi podpisom informovaného su-
hlasu spdsob vedenia porodu.

Metody preindukcie porodu

Preindukciou sa pripravuju nezrelé pdérodné cesty na po-
rod. Po senzibilizacii pérodnych ciest je trvanie I. porodne;j
doby kratSie. Indukcia pérodu u pacientky s tuhym, neskra-
tenym a uzatvorenym krékom maternice ma za nasledok
predizeny porod s vyssim rizikom cervikokorporalnej
dystokie. Preindukcia je indikovana pri nezrelom naleze
na kréku maternice (Bishopovo cervix skére <5). Meto-
dy preindukcie sa delia na mechanické, chemické, farma-
kologické, prirodzené a psychostimula¢né (tabulka 3).

Mechanické metody posobia lokalnym mechanickym
tlakom, ktory stimuluje syntézu prostaglandinov. Hygro-
skopické dilatdtory (Dilapan® S) sa vyuZivaju na Setrnu
dilataciu cervikalneho kanala absorpciou endocervikal-
nych a tkanivovych tekutin. V priebehu 6 hodin zvécsia
svoj priemer na 12mm. Pri preindukcii sa odporuca apli-
kacia 2-4 tyCiniek na noc. Medzi mechanické metody pre-
indukcie sa zarad'uje i pouZzitie Foleyovho a dvojbalonikove-
ho katétra.

Hamiltonovym manévrom (membrane sweeping) porod-
nik zavedenym prstom za vnutornou brankou cirkularne

Tabufka 2. Kontraindikécie indukcie porodu

Absolttne Relativne

Kefalopelvicky nepomer Hypersenzitivita na indukéné

preparaty

Placenta praevia I, III° Infekcie porodnych ciest

Situs transversus Jazva na maternici

Karcindm kréka maternice Nezrelé pérodné cesty (CS<5)

Stavy po niektorych rekonstrukénych
operdciach na organoch malej panvy

Prostaglandiny (astma, glaukém,
TBC, colitis ulcerosa, m. Crohn,
multipara vetus)

Niektoré VVCH maternice a prekazky
v pérodnych cestach

Oxytocin (Rh-izoimunizacia, hyper-
tenzia, renélne ochorenia)

Akutna hypoxia plodu

Akutne krvacanie

Nezrelost plodu (v zavislosti od parity
a gestacného veku a pripadov,
ked sa s nezrelostou pocita)

VVCH - vrodené vyvojové chyby, CS - cervikélne skére, TBC - tuberkuléza
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odluci plodové obaly od deciduy. Nasledne sa zvysi aktivi-

ta fosfolipazy A, a prostaglandinu F -alfa s uvolnenim en-

dogénnych prostaglandinov. Jeho vyhodou je, Ze ho moz-
no vykonat ambulantne a opakovane.

Efektivne podsobenie rastlinnych pripravkov (ricinovy
olej, prvosienkovy olej, malinové listy) na dozrievanie po-
rodnych ciest doteraz nebolo dokdzané. Aplikacia ricino-
vého oleja svojim iritaénym u¢inkom na gastrointestinalny
trakt sposobuje u vacsiny rodiciek nauzeu a vracanie.

Pohlavny styk a stimulacia bradaviek su prirodzené spo-
soby preindukcie (indukcie) porodu, avSak efektivita je mi-
nimalna.

Relaxin prostrednictvom relaxinovych receptorov
na fibroblastoch stimuluje kolagenazovu aktivitu, ¢im in-
dukuje zrenie kréka maternice. V doterajSich klinickych
studiach s rekombinantnym humannym relaxinom vSak
tento u¢inok dokazany nebol. Netuspech sa prisudzuje ne-
spravnej davke alebo aplikac¢nej forme.

Estrogény i¢inkom na cyklooxygendzu a kolagendzu sti-
muluju prostaglandinovu produkciu, ale v novodobom po-
rodnictve ich vytlacili prostaglandiny.

Prostaglandiny maju hlavnu ulohu v procese iniciacie
porodu. Vzhladom na minimalne mnozstvo neZiaducich
ucinkov sa prostaglandiny aplikuju najma do pos$vy alebo
intracervikalne. Na preindukciu pérodu mozno pouZzit na-
sledovné prostaglandiny:

- PGE, (dinoproston): dinoproston v gélovych prepa-
ratoch (Prepidil gél®), dinoproston vo vaginalnom
pesare (Propess®), dinoproston vagindlne tablety
(Prostin E’ 3 mg) a dinoproston peroralne tablety
(Prostin E, 0,5 mg).

- PGF alfa (dinoprost): dinoprost amp. 5mg (Enza-
prost F®).

- PGE, (alprostadil): synteticky derivat misoprostol (Cy-
totec tab.®).

Povodne bol misoprostol registrovany v USA v roku 1988
ako zaludo¢né cytoprotektivum. Pre pouzitie v pérodnic-
tve ma niekol'ko zdsadnych vyhod a jeho cena je mnoho-
nasobne niz$ia ako cena ostatnych dostupnych prostaglan-
dinov. V SR misoprostol nie je registrovanym liekom na po-
rodnicke vyuzite, a preto je jeho pouzitie ,,off-label“®.

Taburka 3. Metédy preindukcie pérodu

Mifepriston je antiprogesteronovy preparat, ktory ,,uvol-
nenim progesteronového bloku® stimuluje kontraktilitu ma-
ternice. Odporuca sa na indukciu pérodu mrtveho plodu.

V Slovenskej republike je v suCasnosti registrovany
na pouzitie v porodnictve len PGE, vo forme gélu a posvo-
vych tabliet.

Pri preindukcii porodu prostaglandinmi sa zavadza
do zadnej vaginalnej klenby 1,5-3 mg dinoprostonu, Pros-
tin E2®. Ak sa zmeni nalez na pérodnych cestach, zavadza
sa druha tableta s odstupom minimdalne 6 hodin. Maximal-
na celkova denna davka je 6 mg dinoprostonu.

PGE, g¢él (0,5mg dinoprostonu, Prepidil 2¢l®) s retar-
dovanym uc¢inkom sa aplikuje do zadnej vaginalnej klen-
by alebo intracervikalne. Po 6-12 hodinach sa prehodno-
ti ndlez na pérodnych cestach a moze sa aplikovat druha,
ev. tretia davka po dalSich 6-12 hodinach. Po troch aplika-
ciach (maximalna davka 1,5 mg gélu pocas 24 hodin) sa po-
sudia podmienky na indukciu porodu.

Oxytocin sa odporuca aplikovat najskor 6 hodin po apli-
kacii prostaglandinov pre riziko hyperstimulacie®>. Po na-
stupe kontrakénej ¢innosti je potrebné CTG zhodnotenie
stavu plodu.

Metody indukcie porodu

Metody indukcie porodu sa delia na mechanické a far-
makologické.

Amniotomia (diruptio velamentorum) je arteficialne pre-
trhnutie vaku blan, ktoré spdsobuje prostrednictvom via-
cerych mechanizmov zvySenie syntézy prostaglandinov
po zatlaceni hlavicky na Frankenhauserovo ganglion i Fer-
gussonov reflex. Studie nepotvrdili benefit pouzitia amni-
otomie ako samostatnej metody indukcie porodu. Amnio-
tomia potenciuje tcinok oxytocinu“®4,

Oxytocin je najCastejSie pouzivanym lie¢ivom na induk-
ciu porodu. Pocet oxytocinovych receptorov je na zaciat-
ku gravidity nizky, ale s postupujicou tehotnostou naras-
ta, pricom v 1. pérodnej dobe je ich pocet asi 300-nasobne
vys$$i. Pouzitie oxytocinu je indikované pri zrelom nale-
ze na porodnych cestach (CS 6). Nizkodavkové (fyziolo-
gické) a vysokodavkové (farmakologické) oxytocinové re-
Zimy dosahuju rovnaké vysledky v spusteni adekvatnej
porodnej ¢innosti a perinatalnych parametroch®%3Y. Oxy-

Prirodzené Chemické Mechanické Farmakologické Psychostimulacné
Prostaglandiny vaginalne®®¥
. , o Foleyova dvojpalénikoyy | Corvikdine® ,
Hamiltonov manéver® Ricinovy olej®) X extraamnidlne®® Hypnéza)
katéter2%) . )
intravenézne®®
peroraine“?
Stimulacia bradaviek®®® Homeopatia® Dilapan St Mlsop’rostol B
peroraine®
Pohlavny styk®) Prvosienkovy olej®" Mifepriston!
Kpel© Klystir2® Estrogény“
Akupunktara®) Oxid dusnaty Kortikoidy®“4
Relaxin®®
Hyaluronidaza“®
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tocin sa aplikuje vylu¢ne intravenozne - infuznou pumpou
alebo gravitacnou infuziou. Vzhladom na nemoznost tit-
racie vhodnej davky sa neodporuca intramuskularne po-
uzitie. Inicialna davka je 1mIU/min, ktora sa zvySuje
v 30-minutovych intervaloch az do vyvolania 3 efektiv-
nych kontrakcii/10min (maximalna davka 20 mIU/min).
Pri pouziti gravitanej inflizie sa odporuca 2-5 IU Oxyto-
cin+500ml solutio NaCl isotonica (ev. sol. glucosae 5 %)
a kolieskovy davkovac nastavit na zacCiatku indukcie na
8ml/hod. Pocas indukcie pérodu musi zdravotnicky per-
sonal zabezpecit monitoring matky a plodu. CTG monito-
ring sa odporuca do vyvolania pravidelnej kontrakcnej ¢in-
nosti a d'alej intermitentne, podla aktualneho stavu.

Prostaglandinmi sa indukuje pérodna ¢innost pri zre-
lom naleze na pdérodnych cestach alebo po odtoku plo-
dovej vody v zavislosti od gestaéného veku, stavu matky
a plodu. Intracervikalna (extraamnialna) aplikacia PGE,
je ucinna metdda, bezpecna pre matku a plod. Vzhladom
nato, Ze do cervixu sa zavadza len 0,5 mg PGEZ, je tato me-
toda aj ,,cost-effective”. Pri neefektivnej porodnej Cinnos-
ti mozno aplikaciu po 2 hodinach opakovat®>. Je mozna
aj aplikacia 1,5-3 mg dinoprostu do zadnej posvovej klen-
by s opakovanim najskor po 6 hodinach a reSpektovanim
maximalnej dennej davky 6 mg (a maximalne 12mg PGE,
pocas 48 hodin).

Po dvoch neuspesnych indukciach je indikované ukon-
Cenie gravidity cisarskym rezom®?.

Podmienky indukcie porodu

Indukcia porodu je mozna len na pracovisku, ktoré je
schopné pocas celého porodu zabezpecit kontinualne mo-
nitorovanie plodu a ukonc¢it porod cisarskym rezom.

Pred zaciatkom indukcie musia byt vylu¢ené kontraindi-
kacie indukcie porodu a adekvatna zrelost pérodnych ciest
= CS>6 bodov®. Pravdepodobnost uspesnej indukcie je
50-55% pri CS skore 0-4, 90% pri CS skore 5-9 a 100%
pri CS skore 10 a viac®®. V sucasnosti mozno zrelost kréka
posudzovat aj ultrazvukom. Pri dizke cervixu <28 mm je
vysoka uspesnost indukcie porodu®®. Okrem toho existu-
ju aj iné skorovacie systémy, napriklad softvér ASTRAIA,
pomocou ktorého na zaklade zadanych parametrov mozno
percentualne vyjadrit prognozu indukcie porodu, ¢o je pri
konzultacii s rodicovskym parom vel'mi vhodné.

Programovany porod

Programovany porod je umelé vyvolanie porodnej ¢in-
nosti za ucelom ukoncenia fyziologickej gravidity v termi-
ne porodu (>39. tyzden tehotnosti) na Ziadost pacientky.
O prvom programovanom porode publikoval Jung v ro-
ku 197469,

Indikdcia na programovany porod - tehotna musi aktivne
poZadovat programovany porod, ¢o potvrdi podpisom in-
formovaného suhlasu.

Podmienky: terminova fyziologickd monofetalna gravidi-
ta s pozdiznou polohou plodu hlavickou, bez znakov hypo-
xie plodu a so zrelymi pérodnymi cestami (CS>6 bodov).

Kontraindikdcie programovaného porodu sa zhoduju

s kontraindikaciami indukcie porodu z medicinskej indi-

kécie.
Metody programovaného podrodu sa takisto zhoduju

s metodami indukcie poérodu.

Programovany porod ma niekol'ko vyhod®®:

- prevencia predizenej tehotnosti (dysmaturita, makrozo-
mia)

- monitoring matky a plodu od zaciatku pérodnej ¢innos-
ti

- pdrod vo vhodnom pracovnom case

- organizacia adekvatneho po¢tu pérodov na porodnici

- pritomnost rodinnych prislu§nikov pri porode

- planovanie pérodu podla socioekonomickych poziada-
viek rodi¢ky a jej rodiny

- znizena anxieta rodicky pred spontannym zaciatkom
porodu

- znizenie nakladov na monitorovanie a hospitalizaciu
pacientok

Neziaducim sprievodnym javom programovaného poro-
du moze byt vicsia bolestivost, ktoru pacientky Casto uda-
vaju. Ide najmé o prvorodicky, u ktorych je ako indukcny
preparat pouZzity oxytocin. Pri prostaglandinoch je latent-
na faza porodu zvac¢sa malo bolestiva. Porovnavacie Studie
nedokazali kauzalnu suvislost medzi programovanym po-
rodom a cisarskym rezom®©?, Programovany porod mozno
povazovat za postup lege artis, ak su dodrzané jeho indika-
cie, podmienky a kontraindikacie.

Komplikacie

NajcastejSou komplikaciou je neuspesna indukcia ukon-
¢ena cisarskym rezom. Pri¢inou je vacsinou cervikokorpo-
rdlna dystokia. V pripade nepostupujuceho porodu docha-
dza k vyCerpaniu maternice, co mdze mat za nasledok
poporodné krvacanie®®%”. Nepoddajny kréek maternice
a silna kontrakéna Cinnost tela maternice moézu vyustit
do ruptury maternice. Riziko ruptiry maternice je vyssie
aj pri pokuse o vaginalny porod po cisarskom reze. Dal-
Sou komplikaciou je hyperkinetickd pérodnd cinnost, pri kto-
rej sa skracuje medzikontrakéné obdobie, v dosledku coho
je plod ohrozeny hypoxiou, s naslednou postnatalnou mor-
biditou alebo zriedkavo aj smrtou. Hyperkineticku ¢innost
moZzno utlmit parcialnou tokolyzou. Pri nadmernej porod-
nej Cinnosti moéze dojst aj k strmému porodu (partus prae-
cipitatus). Aplikacia vysokych davok oxytocinu moze spo-
sobit hyponatrémiu (antidiureticky G¢inok oxytocinu)®9.
Pri kardiovaskularnych a renalnych ochoreniach sa treba
vyvarovat nadmerného pouZzitia oxytocinu. Doteraz ne-
boli dokdzané neziaduce ucinky indukovaného pérodu na
postnatalny vyvoja jedinca®P. Novorodenecka hyperbili-
rubinémia je CastejSia pri pouziti vys$sich davok oxytocinu
ako pri pouziti prostaglandinov(®?.
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Odporucané postupy pri indukcii porodu

1. Poucenie rodi¢ky o dévodoch, vyhodach, sposobe a pri-
padnych komplikaciach indukcie pérodu. Rodicka po-
tvrdi suhlas s indukciou pérodu pisomne.

2. Preindukcia porodu - indikovana pri nezrelom naleze
na kréku maternice (cervix skore <5).

Ambulantne: Hamiltonov manéver - od 38. tyZdna tehot-

nosti.

U hospitalizovanych tehotnych:

a. pred aplikaciou prostaglandinov non stress test

b. 1,5-3 mg dinoprostonu, Prostin E2® do zadnej vaginal-
nej klenby (1/2-1 tbl.)

c. alebo PGE, gél (0,5 mg dinoprostonu, Prepidil 2€é1®) s re-
tardovanym ucinkom intracervikalne alebo do zadne;j
vaginalnej klenby

d. pri nastupe kontrakcii po aplikacii PGE natocit CTG
zaznam

e. opakovanie davky prostaglandinov je mozné po 6 hodi-
nach po prehodnoteni CS

f. oxytocin sa moze aplikovat najskor 6 hodin po aplikacii

prostaglandinov

Indukcia porodu - pri zrelom naleze na krcku.

a. pred indukciou non stress test (ak nebol robeny pri pre-
indukcii)

b. oxytocin sa aplikuje vylucne intravendzne - infuznou
pumpou alebo gravita¢nou infiziou. Inicidlna davka je
1 mIU/min, zvySuje sa v 30-minutovych intervaloch az
do vyvolania 3 efektivnych kontrakcii/10 min (maximal-
na davka 20mIU/min)

- Pri pouziti gravitaénej inflizie sa odporuca 2-51U
oxytocin + 500ml sol. NaCl (ev. sol. glucosae 5%)
isotonica a kolieskovy davkovac nastavit na zaciatku
indukcie na 8 ml/hod. - zvySovat kadenciu podla kon-
trakénej aktivity. Po¢as indukcie pérodu oxytocinom
zabezpeCit monitoring matky a plodu zdravotnickym
personalom.

- CTG monitoring sa odporuc¢a do vyvolania pravi-
delnej kontrak¢énej Cinnosti, nasledne intermitentne,
podla aktualneho stavu.

- Sledovanie oziev plodu a tonus maternice v 15- az
20-minuatovych intervaloch.
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