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Autori prezentujú prehľad metód indukcie a preindukcie pôrodu, zostavený podľa literárnych údajov. Formulujú odporučené 
postupy pri preindukcii a indukcii pôrodu a pri programovanom pôrode na aktuálne podmienky slovenských pôrodníc. Úspech 
indukcie sa významnou mierou odvíja od zrelosti pôrodných ciest, striktného rešpektovania indikácií, kontraindikácií 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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Úvod
Časovanie pôrodu sa v pôrodníctve využíva už po stá-

ročia. Indikácie indukcie pôrodu sa časom menili, pričom 
sa najprv prihliadalo skôr na zdravie matky ako plodu. Pri-
márny cieľ indukcie pôrodu sa však nezmenil - efektívne 
a bezpečné docielenie vaginálneho pôrodu. Pred rokom 
1950 sa využívali najmä prirodzené a mechanické metó-
dy indukcie pôrodu. Ostatných 50 rokov sa využíva kom-
binácia mechanických a farmakologických postupov. V ro-
ku 1948 Theobald opísal intravenózne použitie oxytocínu 
na indukciu pôrodu(1). O 5 rokov neskôr sa du Vigneaudo-
vi podarilo syntetizovať oxytocín, pričom išlo vôbec o pr-
vý umelo syntetizovaný polypeptidový hormón(2). Induk-
cia pôrodu má v modernom pôrodníctve nezastupiteľné 
miesto. Frekvencia indukcií sa v industrializovaných kra-
jinách pohybuje v rozmedzí od 9,5 do 33,7 %, pričom za 
ostatných 20 rokov sa počet indukcií zdvojnásobil(3,4,5). 
Podľa údajov Sekcie perinatálnej medicíny Slovenskej gy-
nekologicko-pôrodníckej spoločnosti v Slovenskej republi-
ke bola v rokoch 2007 - 2010 frekvencia indukovaných pô-
rodov 11,6 - 13,5 % a frekvencia programovaných pôrodov 
2,8 - 3,8 %.

Indukcia pôrodu
Indukcia pôrodu je iatrogénne vyvolanie pôrodnej čin-

nosti za účelom ukončenia tehotnosti vaginálnym pôro-
dom. Indukcia pôrodu sa indikuje vtedy, keď pokračovanie 
tehotnosti neprináša benefit pre plod alebo zvyšuje riziko 
poškodenia matky a/alebo plodu. Indukcia je profylaktická 
metóda, ktorá nerieši patologický stav, ale včasným ukon-
čením tehotnosti môže zabrániť poškodeniu matky a/ ale-
bo plodu. Aj pri programovanom pôrode, čo je ukončenie 
fyziologickej gravidity v termíne pôrodu bez lekárskej in-
dikácie, sa používa indukcia kontrakčnej činnosti materni-
ce(6,7). V českom a slovenskom pôrodníctve sa stretávame 
s termínom provokácia pôrodu. Označuje vyvolanie kon-
trakčnej činnosti pri predčasnom odtoku plodovej vody(6). 

Anglosaská literatúra na posilnenie pôrodnej činnosti po-
užíva termín augmentation(8).

Pri nezrelom náleze na krčku maternice je potrebná pre-
indukcia pôrodu. Tento pojem definoval v roku 1976 Calder 
a zároveň opísal histologicko-biochemické procesy a anato-
mické zmeny na krčku maternice v priebehu preindukcie(9). 
Cieľom preindukcie pôrodu (anglicky priming, ripening) 
je pripraviť pôrodné cesty (krček maternice) na indukciu 
pôrodu.

Indikácie indukcie pôrodu
Indukcia pôrodu je vážne rozhodnutie a zásah do pre-

biehajúcej tehotnosti s nezvratnými následkami. Pat-
rí do kompetencie kvalifikovaného lekára. Tehotná musí 
byť informovaná o dôvodoch, spôsobe, výhodách, ale aj 
rizikách indukcie pôrodu a následne podpísať informova-
ný súhlas. Medicínske dôvody na indukciu pôrodu mož-
no vo všeobecnosti rozdeliť na indikácie zo strany matky 
a plodu (tabuľka 1).
1. Tehotnosť po predpokladanom termíne pôrodu - induk-

cia sa odporúča po 41. ukončenom gestačnom týžd-
ni. Tehotenstvo by nemalo trvať dlhšie ako 42 týž-
dňov + 0 dní(10).

Tabuľka 1. Indikácie indukcie pôrodu 

Maternálne Fetálne

Preeklampsia Intrauterinná smrť plodu

PROM VVCH 

Potermínová tehotnosť IUGR

Abruptio placentae Sérologický konflikt

Chorioamnionitis Makrosómia 

Diabetes mellitus Gemini

Orgánové ochorenia PPKP

Programovaný pôrod

PROM - predčasný odtok plodovej vody, VVCH - vrodené vývojové chyby, 
IUGR - intrauterinná rastová reštrikcia plodu, PPKP - poloha pozdĺžna koncom 
panvovým
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2. Predčasné odlučovanie placenty - ukončenie tehotnosti 
vaginálnym pôrodom je možné len pri menšom rozsa-
hu abrupcie placenty a bez koagulopatie, pričom pri in-
dukcii je nutný kontinuálny kardiotokografický (CTG) 
monitoring plodu a kontrakcií maternice (cave! hyper-
tonus)(11).

3. Predčasný odtok plodovej vody (PROM) - provokácia (in-
dukcia) pôrodu je indikovaná v závislosti od gestačné-
ho veku, stavu matky a plodu (cave! znaky intraamni-
álnej infekcie alebo hypoxie plodu)(12).

4. Intraamniálna infekcia - pri znakoch chorioamnionitídy 
je indikovaná indukcia pôrodu s monitoringom matky 
a plodu pri priaznivom pôrodníckom náleze so zohľad-
nením gestačného veku a parity(13).

5. Diabetes mellitus - ako prevenciu makrozómie plodu 
je vhodné indukovať pôrod po 38. týždni tehotnosti. 
Intrapartálne je nutné zabezpečiť monitoring glykémie 
matky a stavu plodu(11).

6. Orgánové ochorenia - pri nepôrodníckych indikáciách 
by mal kvalifikovaný špecialista z príslušného medi-
cínskeho odboru rozhodnúť o ukončení gravidity, ak by 
pokračovanie tehotnosti mohlo zhoršovať priebeh pre-
existujúceho alebo vzniknutého ochorenia. O spôsobe 
vedenia pôrodu rozhoduje aj pri nepôrodníckych indi-
káciách vždy pôrodník.

7. Sérologický konflikt - pôrod sa indukuje pri závažnom 
stupni fetálnej anémie (pásmo A podľa Mariho nomo-
gramu pre dopplerovské meranie maximálnej systolic-
kej rýchlosti v arteria cerebri media) a/alebo znakoch 
fetálnej anémie v ultrazvukovom obraze (hydrops, he-
patosplenomegália, polyhydramnión). V prípadoch, 
kde to priebeh aloimunizácie a výsledky liečby dovo-
ľujú, je snaha predĺžiť graviditu do obdobia, keď plod 
nie je ohrozený prematuritou (indukcia po 37. týždni 
tehotnosti). Po opakovaných intrauterinných transfú-
ziách je vhodnejšie zvoliť cisársky rez(14,15).

8. Intrauterinná rastová reštrikcia plodu (IUGR) - pôrod 
možno indukovať po verifikácii IUGR, zohľadnení ges-
tačného veku, parity a pri priaznivom pôrodníckom ná-
leze, za CTG monitoringu po nástupe kontrakčnej akti-
vity(11).

9. Vrodené vývojové chyby (VVCH) a mŕtvy plod - pôrod sa 
indukuje a vedie per vias naturales individuálne, v závis-
losti od charakteru VVCH(16).

10. Gemini - indukcia pôrodu biamniálnych gemín najne-
skôr v 38. - 39. týždni tehotnosti. Indukcia je možná 
pri polohe pozdĺžnej hlavičkou (PPHL) oboch plodov 
alebo PPHL I. plodu a polohe pozdĺžnej koncom pan-
vovým II. plodu a hmotnosti plodov ≥ 1 500 g(17,18).

11. Koniec panvový úplný alebo naliehanie ritkou - indukcia 
pôrodu je možná, ak je ultrazvukový odhad hmotnosti 
plodu > 2 500 g a u prvorodičky ≤ 3 500 g a u viacrodič-
ky ≤ 3 800 g a ak nie je porušené držanie plodu(19,20).

12. Stav po cisárskom reze (VBAC - Vaginal Birth Af-
ter Cesarean section) - indukcia oxytocínom, ale aj 
prostaglandínmi je možná po cisárskom reze s trans-
verzálnou supracervikálnou uterotómiou. Kontra-

indikáciou VBAC je anamnéza ruptúry uteru, kla-
sického rezu pozdĺž celého tela maternice a troch 
a viacerých cisárskych rezov. Riziko ruptúry materni-
ce pri VBAC je 0,5 - 1 %, pričom pri použití oxytocínu 
(resp. prostaglandínov) je incidencia ruptúry maternice 
2-4-násobne vyššia(21- 24).

Kontraindikácie
Pri zvažovaní indukcie pôrodu musí benefit prevyšo-

vať zdravotné riziká pre matku a/alebo pre plod. V prípa-
de absolútnych kontraindikácií je indikované ukončenie 
gravidity cisárskym rezom. Pri relatívnych kontraindiká-
ciách treba pacientku poučiť o prípadných komplikáciách, 
ale i výhodách indukcie pôrodu oproti cisárskemu rezu (ta-
buľka 2). Následne potvrdí podpisom informovaného sú-
hlasu spôsob vedenia pôrodu.

Metódy preindukcie pôrodu
Preindukciou sa pripravujú nezrelé pôrodné cesty na pô-

rod. Po senzibilizácii pôrodných ciest je trvanie I. pôrodnej 
doby kratšie. Indukcia pôrodu u pacientky s tuhým, neskrá-
teným a uzatvoreným krčkom maternice má za následok 
predĺžený pôrod s vyšším rizikom cervikokorporálnej 
dystokie. Preindukcia je indikovaná pri nezrelom náleze 
na krčku maternice (Bishopovo cervix skóre ≤ 5). Metó-
dy preindukcie sa delia na mechanické, chemické, farma-
kologické, prirodzené a psychostimulačné (tabuľka 3).

Mechanické metódy pôsobia lokálnym mechanickým 
tlakom, ktorý stimuluje syntézu prostaglandínov. Hygro-
skopické dilatátory (Dilapan® S) sa využívajú na šetrnú 
dilatáciu cervikálneho kanála absorpciou endocervikál-
nych a tkanivových tekutín. V priebehu 6 hodín zväčšia 
svoj priemer na 12 mm. Pri preindukcii sa odporúča apli-
kácia 2-4 tyčiniek na noc. Medzi mechanické metódy pre-
indukcie sa zaraďuje i použitie Foleyovho a dvojbalónikové-
ho katétra.

Hamiltonovým manévrom (membrane sweeping) pôrod-
ník zavedeným prstom za vnútornou bránkou cirkulárne 

Tabuľka 2. Kontraindikácie indukcie pôrodu

Absolútne Relatívne

Kefalopelvický nepomer Hypersenzitivita na indukčné 
preparáty

Placenta praevia II, III° Infekcie pôrodných ciest

Situs transversus Jazva na maternici

Karcinóm krčka maternice Nezrelé pôrodné cesty (CS ≤ 5)

Stavy po niektorých rekonštrukčných 
operáciách na orgánoch malej panvy

Prostaglandíny (astma, glaukóm, 
TBC, colitis ulcerosa, m. Crohn, 
multipara vetus)

Niektoré VVCH maternice a prekážky 
v pôrodných cestách

Oxytocín (Rh-izoimunizácia, hyper-
tenzia, renálne ochorenia)

Akútna hypoxia plodu

Akútne krvácanie

Nezrelosť plodu (v závislosti od parity 
a gestačného veku a prípadov, 
keď sa s nezrelosťou počíta) 

VVCH - vrodené vývojové chyby, CS - cervikálne skóre, TBC - tuberkulóza
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odlúči plodové obaly od deciduy. Následne sa zvýši aktivi-
ta fosfolipázy A

2
 a prostaglandínu F

2
-alfa s uvoľnením en-

dogénnych prostaglandínov. Jeho výhodou je, že ho mož-
no vykonať ambulantne a opakovane.

Efektívne pôsobenie rastlinných prípravkov (ricínový 
olej, prvosienkový olej, malinové listy) na dozrievanie pô-
rodných ciest doteraz nebolo dokázané. Aplikácia ricíno-
vého oleja svojím iritačným účinkom na gastrointestinálny 
trakt spôsobuje u väčšiny rodičiek nauzeu a vracanie.

Pohlavný styk a stimulácia bradaviek sú prirodzené spô-
soby preindukcie (indukcie) pôrodu, avšak efektivita je mi-
nimálna.

Relaxín prostredníctvom relaxínových receptorov 
na fibroblastoch stimuluje kolagenázovú aktivitu, čím in-
dukuje zrenie krčka maternice. V doterajších klinických 
štúdiách s rekombinantným humánnym relaxínom však 
tento účinok dokázaný nebol. Neúspech sa prisudzuje ne-
správnej dávke alebo aplikačnej forme.

Estrogény účinkom na cyklooxygenázu a kolagenázu sti-
mulujú prostaglandínovú produkciu, ale v novodobom pô-
rodníctve ich vytlačili prostaglandíny.

Prostaglandíny majú hlavnú úlohu v procese iniciácie 
pôrodu. Vzhľadom na minimálne množstvo nežiaducich 
účinkov sa prostaglandíny aplikujú najmä do pošvy alebo 
intracervikálne. Na preindukciu pôrodu možno použiť na-
sledovné prostaglandíny: 
- PGE

2
 (dinoproston): dinoproston v gélových prepa-

rátoch (Prepidil gél®), dinoproston vo vaginálnom 
pesare (Propess®), dinoproston vaginálne tablety 
(Prostin E

2
  3 mg) a dinoproston perorálne tablety 

(Prostin E
2
 
 
0,5 mg).

- PGF
2
-alfa (dinoprost): dinoprost amp. 5 mg (Enza-

prost F®).
- PGE

1
 (alprostadil): syntetický derivát misoprostol (Cy-

totec tab.®).

Pôvodne bol misoprostol registrovaný v USA v roku 1988 
ako žalúdočné cytoprotektívum. Pre použitie v pôrodníc-
tve má niekoľko zásadných výhod a jeho cena je mnoho-
násobne nižšia ako cena ostatných dostupných prostaglan-
dínov. V SR misoprostol nie je registrovaným liekom na pô-
rodnícke využite, a preto je jeho použitie „off-label“(36).

Mifepriston je antiprogesterónový preparát, ktorý „uvoľ-
nením progesterónového bloku“ stimuluje kontraktilitu ma-
ternice. Odporúča sa na indukciu pôrodu mŕtveho plodu.

V Slovenskej republike je v súčasnosti registrovaný 
na použitie v pôrodníctve len PGE

2
 vo forme gélu a pošvo-

vých tabliet.
Pri preindukcii pôrodu prostaglandínmi sa zavádza 

do zadnej vaginálnej klenby 1,5 - 3 mg dinoprostonu, Pros-
tin E2®. Ak sa zmení nález na pôrodných cestách, zavádza 
sa druhá tableta s odstupom minimálne 6 hodín. Maximál-
na celková denná dávka je 6 mg dinoprostonu.

PGE
2 
gél (0,5 mg dinoprostonu, Prepidil gél®) s retar-

dovaným účinkom sa aplikuje do zadnej vaginálnej klen-
by alebo intracervikálne. Po 6 - 12 hodinách sa prehodno-
tí nález na pôrodných cestách a môže sa aplikovať druhá, 
ev. tretia dávka po ďalších 6 - 12 hodinách. Po troch apliká-
ciách (maximálna dávka 1,5 mg gélu počas 24 hodín) sa po-
súdia podmienky na indukciu pôrodu.

Oxytocín sa odporúča aplikovať najskôr 6 hodín po apli-
kácii prostaglandínov pre riziko hyperstimulácie(35). Po ná-
stupe kontrakčnej činnosti je potrebné CTG zhodnotenie 
stavu plodu.

Metódy indukcie pôrodu
Metódy indukcie pôrodu sa delia na mechanické a far-

makologické.
Amniotómia (diruptio velamentorum) je arteficiálne pre-

trhnutie vaku blán, ktoré spôsobuje prostredníctvom via-
cerých mechanizmov zvýšenie syntézy prostaglandínov 
po zatlačení hlavičky na Frankenhauserovo ganglion i Fer-
gussonov reflex. Štúdie nepotvrdili benefit použitia amni-
otómie ako samostatnej metódy indukcie pôrodu. Amnio-
tómia potenciuje účinok oxytocínu(48,49).

Oxytocín je najčastejšie používaným liečivom na induk-
ciu pôrodu. Počet oxytocínových receptorov je na začiat-
ku gravidity nízky, ale s postupujúcou tehotnosťou naras-
tá, pričom v I. pôrodnej dobe je ich počet asi 300-násobne 
vyšší. Použitie oxytocínu je indikované pri zrelom nále-
ze na pôrodných cestách (CS 6). Nízkodávkové (fyziolo-
gické) a vysokodávkové (farmakologické) oxytocínové re-
žimy dosahujú rovnaké výsledky v spustení adekvátnej 
pôrodnej činnosti a perinatálnych parametroch(50,51). Oxy-

®

®

Tabuľka 3. Metódy preindukcie pôrodu

Prirodzené Chemické Mechanické Farmakologické Psychostimulačné

Hamiltonov manéver(25) Ricínový olej(28) Foleyov a dvojbalónikový
katéter(32,33)

Prostaglandíny vaginálne(34)

Cervikálne(35)

extraamniálne(38)

intravenózne(39)

perorálne(40)

Hypnóza(47)

Stimulácia bradaviek(26) Homeopatia(30) Dilapan S(32) Misoprostol vaginálne(36)

perorálne(37)

Pohlavný styk(27) Prvosienkový olej(31) Mifepriston(41)

Kúpeľ(28) Klystír(28) Estrogény(43)

Akupunktúra(29) Oxid dusnatý(42) Kortikoidy(44)

Relaxin(45)

Hyaluronidáza(46)
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tocín sa aplikuje výlučne intravenózne - infúznou pumpou 
alebo gravitačnou infúziou. Vzhľadom na nemožnosť tit-
rácie vhodnej dávky sa neodporúča intramuskulárne po-
užitie. Iniciálna dávka je 1 mIU/min, ktorá sa zvyšuje 
v 30-minútových intervaloch až do vyvolania 3 efektív-
nych kontrakcií/10 min (maximálna dávka 20 mIU/min). 
Pri použití gravitačnej infúzie sa odporúča 2 - 5 IU Oxyto-
cin + 500 ml solutio NaCl isotonica (ev. sol. glucosae 5 %) 
a kolieskový dávkovač nastaviť na začiatku indukcie na 
8 ml/ hod. Počas indukcie pôrodu musí zdravotnícky per-
sonál zabezpečiť monitoring matky a plodu. CTG monito-
ring sa odporúča do vyvolania pravidelnej kontrakčnej čin-
nosti a ďalej intermitentne, podľa aktuálneho stavu.

Prostaglandínmi sa indukuje pôrodná činnosť pri zre-
lom náleze na pôrodných cestách alebo po odtoku plo-
dovej vody v závislosti od gestačného veku, stavu matky 
a plodu. Intracervikálna (extraamniálna) aplikácia PGE

2
 

je účinná metóda, bezpečná pre matku a plod. Vzhľadom 
na to, že do cervixu sa zavádza len 0,5 mg PGE

2
, je táto me-

tóda aj „cost-effective“. Pri neefektívnej pôrodnej činnos-
ti možno aplikáciu po 2 hodinách opakovať(35). Je možná 
aj aplikácia 1,5 - 3 mg dinoprostu do zadnej pošvovej klen-
by s opakovaním najskôr po 6 hodinách a rešpektovaním 
maximálnej dennej dávky 6 mg (a maximálne 12 mg PGE

2
 

počas 48 hodín).
Po dvoch neúspešných indukciách je indikované ukon-

čenie gravidity cisárskym rezom(52).

Podmienky indukcie pôrodu
Indukcia pôrodu je možná len na pracovisku, ktoré je 

schopné počas celého pôrodu zabezpečiť kontinuálne mo-
nitorovanie plodu a ukončiť pôrod cisárskym rezom.

Pred začiatkom indukcie musia byť vylúčené kontraindi-
kácie indukcie pôrodu a adekvátna zrelosť pôrodných ciest 
= CS ≥ 6 bodov(53). Pravdepodobnosť úspešnej indukcie je 
50 - 55 % pri CS skóre 0 - 4, 90 % pri CS skóre 5 - 9 a 100 % 
pri CS skóre 10 a viac(54). V súčasnosti možno zrelosť krčka 
posudzovať aj ultrazvukom. Pri dĺžke cervixu < 28 mm je 
vysoká úspešnosť indukcie pôrodu(55). Okrem toho existu-
jú aj iné skórovacie systémy, napríklad softvér ASTRAIA, 
pomocou ktorého na základe zadaných parametrov možno 
percentuálne vyjadriť prognózu indukcie pôrodu, čo je pri 
konzultácii s rodičovským párom veľmi vhodné.

Programovaný pôrod
Programovaný pôrod je umelé vyvolanie pôrodnej čin-

nosti za účelom ukončenia fyziologickej gravidity v termí-
ne pôrodu (≥ 39. týždeň tehotnosti) na žiadosť pacientky. 
O prvom programovanom pôrode publikoval Jung v ro-
ku 1974(56).

Indikácia na programovaný pôrod - tehotná musí aktívne 
požadovať programovaný pôrod, čo potvrdí podpisom in-
formovaného súhlasu.

Podmienky: termínová fyziologická monofetálna gravidi-
ta s pozdĺžnou polohou plodu hlavičkou, bez znakov hypo-
xie plodu a so zrelými pôrodnými cestami (CS ≥ 6 bodov). 

Kontraindikácie programovaného pôrodu sa zhodujú 
s kontraindikáciami indukcie pôrodu z medicínskej indi-
kácie.

Metódy programovaného pôrodu sa takisto zhodujú 
s metódami indukcie pôrodu. 
Programovaný pôrod má niekoľko výhod(56): 
- prevencia predĺženej tehotnosti (dysmaturita, makrozó-

mia)
- monitoring matky a plodu od začiatku pôrodnej činnos-

ti
- pôrod vo vhodnom pracovnom čase
- organizácia adekvátneho počtu pôrodov na pôrodnici
- prítomnosť rodinných príslušníkov pri pôrode
- plánovanie pôrodu podľa socioekonomických požiada-

viek rodičky a jej rodiny
- znížená anxieta rodičky pred spontánnym začiatkom 

pôrodu
- zníženie nákladov na monitorovanie a hospitalizáciu 

pacientok

Nežiaducim sprievodným javom programovaného pôro-
du môže byť väčšia bolestivosť, ktorú pacientky často udá-
vajú. Ide najmä o prvorodičky, u ktorých je ako indukčný 
preparát použitý oxytocín. Pri prostaglandínoch je latent-
ná fáza pôrodu zväčša málo bolestivá. Porovnávacie štúdie 
nedokázali kauzálnu súvislosť medzi programovaným pô-
rodom a cisárskym rezom(57). Programovaný pôrod možno 
považovať za postup lege artis, ak sú dodržané jeho indiká-
cie, podmienky a kontraindikácie.

Komplikácie
Najčastejšou komplikáciou je neúspešná indukcia ukon-

čená cisárskym rezom. Príčinou je väčšinou cervikokorpo-
rálna dystokia. V prípade nepostupujúceho pôrodu dochá-
dza k vyčerpaniu maternice, čo môže mať za následok 
popôrodné krvácanie(58,59). Nepoddajný krček maternice 
a silná kontrakčná činnosť tela maternice môžu vyústiť 
do ruptúry maternice. Riziko ruptúry maternice je vyššie 
aj pri pokuse o vaginálny pôrod po cisárskom reze. Ďal-
šou komplikáciou je hyperkinetická pôrodná činnosť, pri kto-
rej sa skracuje medzikontrakčné obdobie, v dôsledku čoho 
je plod ohrozený hypoxiou, s následnou postnatálnou mor-
biditou alebo zriedkavo aj smrťou. Hyperkinetickú činnosť 
možno utlmiť parciálnou tokolýzou. Pri nadmernej pôrod-
nej činnosti môže dôjsť aj k strmému pôrodu (partus prae-
cipitatus). Aplikácia vysokých dávok oxytocínu môže spô-
sobiť hyponatrémiu (antidiuretický účinok oxytocínu)(60). 
Pri kardiovaskulárnych a renálnych ochoreniach sa treba 
vyvarovať nadmerného použitia oxytocínu. Doteraz ne-
boli dokázané nežiaduce účinky indukovaného pôrodu na 
postnatálny vývoja jedinca(61). Novorodenecká hyperbili-
rubinémia je častejšia pri použití vyšších dávok oxytocínu 
ako pri použití prostaglandínov(62).
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Odporúčané postupy pri indukcii pôrodu
1. Poučenie rodičky o dôvodoch, výhodách, spôsobe a prí-

padných komplikáciách indukcie pôrodu. Rodička po-
tvrdí súhlas s indukciou pôrodu písomne. 

2. Preindukcia pôrodu - indikovaná pri nezrelom náleze 
na krčku maternice (cervix skóre ≤ 5).

Ambulantne: Hamiltonov manéver - od 38. týždňa tehot-
nosti.
U hospitalizovaných tehotných: 
a. pred aplikáciou prostaglandínov non stress test
b. 1,5 - 3 mg dinoprostonu, Prostin E2® do zadnej vaginál-

nej klenby (1/2 - 1 tbl.)
c. alebo PGE

2 
gél (0,5 mg dinoprostonu, Prepidil gél®) s re-

tardovaným účinkom intracervikálne alebo do zadnej 
vaginálnej klenby

d. pri nástupe kontrakcií po aplikácii PGE natočiť CTG 
záznam

e. opakovanie dávky prostaglandínov je možné po 6 hodi-
nách po prehodnotení CS

f. oxytocín sa môže aplikovať najskôr 6 hodín po aplikácii 
prostaglandínov

3. Indukcia pôrodu - pri zrelom náleze na krčku.
a. pred indukciou non stress test (ak nebol robený pri pre-

indukcii)
b. oxytocín sa aplikuje výlučne intravenózne - infúznou 

pumpou alebo gravitačnou infúziou. Iniciálna dávka je 
1 mIU/min, zvyšuje sa v 30-minútových intervaloch až 
do vyvolania 3 efektívnych kontrakcií/10 min (maximál-
na dávka 20 mIU/min)
- Pri použití gravitačnej infúzie sa odporúča 2-5 IU 

oxytocín + 500 ml sol. NaCl (ev. sol. glucosae 5 %) 
isotonica a kolieskový dávkovač nastaviť na začiatku 
indukcie na 8 ml/hod. - zvyšovať kadenciu podľa kon-
trakčnej aktivity. Počas indukcie pôrodu oxytocínom 
zabezpečiť monitoring matky a plodu zdravotníckym 
personálom.

- CTG monitoring sa odporúča do vyvolania pravi-
delnej kontrakčnej činnosti, následne intermitentne, 
podľa aktuálneho stavu.

- Sledovanie oziev plodu a tonus maternice v 15- až 
20-minútových intervaloch.

c. prostaglandíny sa aplikujú pri zrelom náleze na pôrod-
ných cestách
- do cervixu sa zavedie 0,5 mg PGE

2 
(Prostin E

2 

0,5 mg) alebo
- 1,5 - 3 mg dinoprostonu, Prostin E2® do zadnej vagi-

nálnej klenby (1/2 - 1 tbl.)
- pri neefektívnej pôrodnej činnosti možno aplikáciu 

opakovať (po 2 hodinách gél, po 6 hodinách tbl.)
- po aplikácii prostaglandínov sa môže pacientka voľ-

ne pohybovať
- každých 15 - 20 minút sa monitorujú ozvy plodu a to-

nus maternice
- na začiatku pravidelnej kontrakčnej činnosti sa odpo-

rúča 15-20 min CTG záznam
- v prípade hyperaktívnej pôrodnej činnosti je indiko-

vaná parciálna tokolýza
4. Programovaný pôrod
a. žiadosť tehotnej o programovaný pôrod potvrdená pod-

pisom informovaného súhlasu
b. splnené medicínske podmienky na indukciu - termíno-

vá fyziologická monofetálna gravidita s pozdĺžnou polo-
hou plodu hlavičkou, bez znakov hypoxie plodu a so zre-
lými pôrodnými cestami (CS ≥ 6 bodov)

5. Dva neúspešné pokusy o indukciu pôrodu sú indikáci-
ou na ukončenie tehotnosti cisárskym rezom pri neme-
niacom sa náleze na pôrodných cestách.
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