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Porovnani perinatalnich vysledki u porod
indukovanych pomoci peroralniho misoprostolu,
vaginalniho misoprostolu a intracervikalniho
dinoprostonu

Comparison of perinatal outcomes using oral misoprostol, vaginal
misoprostol, and intracervical dinoprostone for induction of labor
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Souhrn: Cil: Porovnat Gi¢innost a bezpec¢nost perorédlniho (p.o.) a vaginalniho (vag.) podani misoprostolu aintracervikélniho (i.c.) podani dinoprostonu
pfi farmakologické indukci porodu. Identifikovat vyhody a nevyhody jednotlivych metod indukce porodu. Metodika: Analyza souboru rodicek,
které porodily na Gynekologicko-porodnické klinice LF MU a FN Brno v obdobi od 1.8.2019 do 31. 1. 2020, u nichz bylo vyuzito jedno z nasledujicich
schémat indukce porodu: skupina A: misoprostol 25 pg p.o. a 2 hod, skupina B: misoprostol 50 pg vag. a 6 hod, skupina C: dinoproston 1mg i.c.
a 2 hod. Podminkou pro zarazeni do studie byla tato vstupni kritéria: jednocetné téhotenstvi, ukonceny 36. gestacni tyden, zivy plod, poloha
podélnd hlavickou a cervix skore > 6. Vylucujicim kritériem byla jizva na déloze, zdvaznd vrozena vyvojova vada plodu a rdstova restrikce plodu.
Hodnoceny byly ¢asové faktory indukce, vyskyt znamek akutni hypoxie v pribéhu porodu, zptsob porodu, nutnost podéani akutni tokolyzy za
porodu, nutnost podani infuze s oxytocinem v I. nebo Il. dobé porodni, vyuZziti epiduraini analgezie, mateiska krevni ztrata, porodni poranéni matky,
zavazné matefské komplikace veetné ruptury délohy, hodnota pH z pupecnikové arterie < 7,1; hodnota Apgar skére v 5. min < 5. Vysledky byly
vzajemné porovnany a statisticky zpracovany. Vysledky: Celkem bylo zafazeno 378 Zen (skupina A: 133 Zen, skupina B: 145 Zen, skupina C: 100 Zen).
Byla prokazana statisticky vyznamné vy3si ispésnost vaginalniho dokonceni porodu ve skupiné A oproti skupindm B a C (88 vs. 77,9 vs. 76 %;
p =0,035). Nejdelsi ¢asovy Usek od podani prvni davky preparatu do porodu plodu byl zaznamenan ve skupiné A (median: 700 vs. 565 vs. 375 min;
p = 0,0001). Mezi skupinami nebyl prokéazan rozdil v délce trvani I. a Il. doby porodni. Cetnost ukonéeni porodu cisafskym fezem z dlivodu akutni
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil ve velikosti celkové krevni ztraty pfi porodu, stejné jako ve vyskytu hodnoty pHza. umbilicalis < 7,10 a Apgar
skore v 5. min < 5. Zavér: Nejvyssi Uspésnost s ohledem na vaginalni dokonceni porodu byla dosazena pii vyuziti nizkodavkovaného peroralniho
misoprostolu. Nevyhodou této metody indukce porodu je vyznamné prodlouzeni ¢asu od zahdjeni indukce do porodu plodu. Mezi jednotlivymi
metodami indukce porodu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu zavaznych perinatalnich komplikaci.

Klicova slova: prostaglandiny E — misoprostol — dinoproston — peroraini podani - vaginaIni podani - porod - indukce porodu

Uvod

Indukce porodu patfi mezi nej¢astéji vy-
uzivané porodnické intervence. Podil
indukovanych porod(i v rozvinutych
zemich v poslednich desetiletich vy-
znamné narostl a pohybuje se nejcas-
téji mezi 20 a 35 % [1]. Mezi jednotlivymi

zemémi i pracovisti je mozné pozoro-
vat vyznamné rozdily jak v poctu, tak
zplsobu indukce porodu. Z dat Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky
CR (UZIS) vyplyva, ze celkové bylo v CR
v roce 2022 indukovéno 20,7 % po-
rodl [2]. Na Gynekologicko-porodnické

klinice (GPK) LF MU a FN Brno bylo v roce
2022 indukovéano 22,2 % porodu z celko-
vého poctu 6 107 porodd.

K indukci porodu je pfistupovadno nej-
Castéji z medicinskych dlvodd, kdy rizika
pokracovéni téhotenstvi prevysuji be-
nefity. Indikace mohou byt matefské, ze
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Summary: Objective: To compare the effectiveness and safety of the methods of pharmacological induction of labor. To identify the advantages
and disadvantages of oral and vaginal administration of misoprostol and intracervical administration of dinoprostone. Materials and methods:
Analysis of a group of women who gave birth at the Faculty Hospital Brno from 15t August 2019 to 31t January 2020, and one of the following
labor induction schemes was used: group A: misoprostol 25 pg orally every 2 hours, group B: misoprostol 50 pg vaginally every 6 hours, group C:
intracervical dinoprostone 1 mg every 2 hours. Inclusion criteria were: singleton pregnancy, completed 36" gestational week, live fetus, cephalic
presentation, and cervix score > 6. Exclusion criteria were uterine scars and fetal growth restriction. Time factors of induction, occurrence of
acute hypoxia during labor, mode of delivery, use of tocolysis during labor, necessity of oxytocin infusion, use of epidural analgesia, blood loss,
uterine rupture, umbilical artery pH, and Apgar score at the 5th min were evaluated. Results: A total of 378 women were included (133 vs. 145 vs.
100). A statistically significantly higher success rate of vaginal delivery was demonstrated in group A compared to groups B and C (88 vs. 77.9 vs.
76%; P = 0.035). The longest time from the administration of the first dose of the preparation to delivery of the fetus was in group A (medians in
minutes 700 vs. 565 vs. 375; P < 0.0001). There was no difference between the groups in the I. and Il. labor stage duration. Cesarean delivery rate
due to acute hypoxia was the lowest in group A (2.3 vs. 10.3 vs. 9%; P = 0.023). Uterine rupture was not recorded; there were no differences in
neonatal outcome parameters. Conclusion: The highest success rate of vaginal delivery was achieved with the use of low-dose oral misoprostol.
The disadvantage of this method is a significant increase in the time from the start of induction to the delivery of the fetus. There was no
difference in the occurrence of severe perinatal complications between the induction methods.
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strany plodu nebo kombinované. Akcep-
tovana je také indukce porodu u termi-
nové gravidity bez medicinské indikace na
prani rodicky — tzv. programovany porod.
Vzdy je vSak nutné peclivé zvazit rizika da-
ného postupu s moznym profitem [3].
Metody indukce Ize délit na mecha-
nické a farmakologické. Mezi nejuziva-
néjsi farmakologické metody indukce
porodu patfi preparaty s prostaglandiny.
Prostaglandiny jsou tkanové mediatory
nezbytné v ramci fyziologickych procest
pfi spusténi pfirozeného porodu. Hlavni
roli u ¢lovéka hraji prostaglandiny typu
E a F [4]. V soucasnosti jsou dostupné [é-
c¢ivé pfipravky obsahujici prostaglandiny
typu E1 (misoprostol, PGE1) nebo E2 (di-
noproston, PGE2). Oba typy PGE aktivuji
délozni zrani (aktivaci kolagendz) a spou-
$téji déloznikontrakce. PGE1 zvysuje kon-
traktilitu myometria vice nez PGE2 [5,6].
Mezi nej¢astéjsi nezddouci ucinky spo-
jené s preparaty s PGE patfi gastrointesti-
ndlni poruchy, zimnice a pyrexie [6].
Prostaglandin typu E2 je pouzivan
predevsim ve formé vaginalnich tab-
let, vaginalnich inzerta ¢i geld. Vyho-
dou PGE2 je relativné kratky polocas roz-
padu, a to 2-5 min [6], ale i dostupnost
preparat(, které jsou pfimo urcené pro
indukci porodu. Nevyhodou jsou néroky
na skladovani pfi nizsi teploté [7].
Syntetickym analogem prostaglan-
dinu typu E1 je misoprostol, ktery je

v porodnictvi vyuzivan také k prevenci
¢i zastavé poporodniho krvaceni a k in-
dukci abortu ve II. trimestru [8,9]. Ne-
spornou vyhodou misoprostolu je jeho
snadné skladovani a nizka cena. Farma-
kokinetika misoprostolu je zavisla na zpu-
sobu podani, kdy biologickd dostupnost
perorélné aplikovaného misoprostolu je
ekvivalentni biologické dostupnosti va-
gindlné podaného misoprostolu pfi dvoj-
nasobné davce. Misoprostol se obecné
rychle vstiebava, oviem pfi vagindlnim
podani mize byt absorpce zpomalena.
Maximalni ucinek po perordlnim podani
nastupuje do 2 hod, u vaginalniho po-
dani je nastup Uc¢inku pomalejsi, ale jeho
efekt pretrvava delsi dobu, coz se odrazi
v davkovacich schématech [7]. Nevyho-
dou misoprostolu je relativné dlouhy po-
locas rozpadu, a to 40-60 min [6], ktery
v pfipadé vyskytu komplikaci ztézuje je-
jich rychlé feseni. Misoprostol je v né-
kterych studiich spojovan s castéjsim
vyskytem tachysystolie [6,10]. Vyznam ta-
chysystolie v souvislosti s indukci porodu
misoprostolem je v soucasnosti predmé-
tem zkoumani. V recentni metaanalyze
porovnavajici bezpecnost misoprostolu
a dinoprostonu nebyl nalezen rozdil ve
vyskytu komplikaci pro matku ¢i novoro-
zence, prestoze v podskupiné s vaginalné
aplikovanym misoprostolem byl vyskyt
tachysystolie oproti intracervikalné po-
danému gelu s dinoprostonem vy3si [11].

Publikovany byly i vysledky studii,
které neprokézaly korelaci mezi vysky-
tem tachysystolie pfi indukci s miso-
prostolem a negativnim vlivem na peri-
natalni vysledky [12-14].

Dle posledni revize doporuceni Me-
zindrodni federace gynekologie a po-
rodnictvi (FIGO) z roku 2017 a doporu-
¢eni Svétové zdravotnické organizace
(WHO) by mél byt k indukci porodu po
26. tydnu téhotenstvi preferovan miso-
prostol ve schématu 25 pg peroradlné po
2 hod ¢&i 25 pg vaginalné po 6 hod [8,9].
Je znama celd fada dalsich modifikaci,
které zpravidla vyuzivaji vyssi davky
misoprostolu [15-171.

Pfi hodnoceni jednotlivych prepa-
ratd a aplikac¢nich schémat vyuzivanych
pro farmakologickou indukci porodu je
nutné zohlednit na prvnim misté jejich
bezpecnost pro matku i plod. Déle je
nutné hodnotit efektivitu a komfort pro
rodi¢ku, kam je nutné zahrnout i celkovy
cas, ktery rodicka v rdmci indukce po-
rodu stravi v porodnici.

Cilem studie na GPK LF MU a FN Brno
bylo porovnat bezpecnost a uc¢innost
peroralniho podani misoprostolu (PGE1),
vaginalniho podani misoprostolu (PGE1)
aintracervikalniho podéani dinoprostonu
(PGE2) pfi farmakologické indukci po-
rodu. Déle byla studie zaméfena na iden-
tifikaci vyhod a nevyhod uvedenych far-
makologickych metod indukce porodu.
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Tab. 1. Obecné charakteristiky rodic¢ek zarazenych do souboru.
Tab. 1. General characteristics of mothers included in the study.

Nullipary (n)

Multipary (n)

Diabetes mellitus (n)

BMI pred téhotenstvim (medién, IQR)

Vék (median, IQR)

Primérna hmotnost novorozence (median, IQR)

PROM (n)

Skupina A Skupina B Skupina C
(misoprostol 25 pg p.o. (misoprostol 50 pg vag. (dinoproston 1 mgi.c. p
a2hod) a6 hod) a2hod)
79 59,4 % 96/145 66,2 % 63/100 63,0 % 0,5

54/133 40,6 % 49/145 33,8% 47/100 37,0 %

21/133 15,8% 33/145 22,8 % 17/100 17,0 % 0,29
24 21-29 23 21-26 24 21-29 03
29 26-34,3 29 26-32 29 25,5-33 0,29
32 28-35 31 28,8-34 31,5 29-35 0,47

3540 3320-3857 3540 3165-3810 3475 3135-3 845 0,74

45/133 33,80 % 26/145 17,90 % 29/100 29,00 % 0,009

BMI - index télesné hmotnosti, IQR — mezikvartilové rozpéti, n — pocet, PROM - odtok plodové vody pred zacatkem porodu

Metodika
V radmci retrospektivni observacni stu-
die byla provedena analyza souboru ro-
dicek, které porodily na GPK LF MU a FN
Brno v obdobi od 1. 8. 2019 do 31. 1.
2020, u nichz bylo vyuZito jedno z na-
sledujicich schémat indukce porodu:
skupina A: misoprostol 25 ug peroralné
(p.0.) a 2 hod, skupina B: misoprostol
50 pg vaginalné (vag.) a 6 hod, sku-
pina C: dinoproston 1 mg intracervikalné
(i.c.) a 2 hod. Volba preparatu byla ovliv-
néna jeho dostupnosti v daném obdobi
a preferenci porodnika a rodicky.
Podminkou pro zafazeni do studie bylo
spInéni vstupnich kritérii: jednocetné tého-
tenstvi, ukonceny 36. gestacni tyden, Zivy
plod, poloha podélnd hlavickou a cervix
skore > 6. Vylucujicim kritériem byla jizva
na déloze, zdvazna vrozend vyvojové vada
plodu a podezieni na rlstovou restrikci
plodu, postnatalné potvrzené. Primarnim
sledovanym parametrem byla Uspésnost
vaginadlniho dokonéeni porodu. Dal$imi
hodnocenymi faktory byly: celkové trvani
indukce od zavedeni preparatu do porodu
plodu, trvani indukce od zavedeni pre-
paratu do zacatku I. doby porodni, trvani
. a Il. doby porodni, vyskyt zndmek akutni
hypoxie v prlibéhu porodu s nutnosti ukon-
Ceni porodu akutnim cisaiskym fezem, zp (-
sob porodu, nutnost podani akutni toko-
lyzy za porodu z dGvodu nadmérné délozni
¢innosti nebo zndmek hypoxie plodu, nut-
nost podaniinfuze s oxytocinem v prdbéhu

I. all. doby porodni, vyuziti epiduraini anal-
gezie, celkova krevni ztrata v pribéhu po-
rodu, porodni poranéni matky, materské
komplikace v¢. ruptury délohy, hodnota
pH z pupecnikové arterie < 7,10; hodnota
Apgar skére v 5. min < 5.

Spojité proménné byly testovany Sha-
piro-Wilkovym testem na normalini roz-
déleni a s ohledem na vysledek testu
a na signifikantni odchylky ve 3. a 4. sta-
tistickém momentu (Sikmost a Spicatost)
bylo pro spojité velic¢iny zvoleno testo-
vani pomoci neparametrického testu.
Spojité proménné jsou vyjadieny po-
moci medidanu a mezikvartilového roz-
péti (IQR - interquartile range). Ke statis-
tickému hodnoceni vysledkl u spojitych
proménnych byl pouzit Kruskal-Walli-
stv test. Kategoriadlni proménné jsou
reprezentovény jako pocet probandu
v dané skupiné a procento a jsou stati-
sticky hodnoceny pomoci y? testu. Jako
statisticky vyznamny rozdil byla stano-
vena hodnota p < 0,05. Statisticka ana-
lyza byla vytvofena pomoci softwaru
MedCalc® Statistical Software version
22.021 (MedCalc Software Ltd, Ostend,
Belgium; www.medcalc.org; 2024).

Vysledky

Celkem bylo do souboru zafazeno
378 zen, které splhovaly vstupni kritéria.
Do skupiny A bylo zafazeno 133 rodicek,
do skupiny B 145 rodi¢ek a do skupiny C
100 rodicek. Porovnani zdakladnich

charakteristik rodi¢ek v jednotlivych
skupinach ukazuje tab. 1. Statisticky vy-
znamny rozdil byl nalezen pouze v za-
stoupenirodicek s pred¢asnym odtokem
plodové vody bez nastupu spontdnni
kontrakéni ¢innosti ve skupiné B.

Byla prokdzana statisticky vyznamné
vyssi Uspésnost vaginalniho dokonceni
porodu ve skupiné A oproti skupindm B
a C(88vs. 77,9 vs. 76 %; p = 0,035). Nej-
méné porodlh ukoncéenych cisafskym
fezem bylo ve skupiné A (12 vs. 22,1 vs.
24 %; p = 0,035).

Cetnost ukonéeni porodu cisaiskym
fezem z divodu znamek akutni hypoxie
10,3 vs. 9 %; p = 0,023).

Mezi skupinami nebyl nalezen statis-
ticky vyznamny rozdil stran Cetnosti vagi-
nélnich extrakénich operaci. Vysledky jsou
shrnuty v tab. 2. Indikace k cisafskému
fezu byly rozdéleny do tfi kategorii:

a) akutni hypoxie plodu;

b) zastava progrese porodu a/nebo pa-
tologické naléhani plodu;

¢) cisarsky fez z jiného dlvodu.

Graficky vyjadieny podil vaginalné
ukonc¢enych porod(i a podily porodu
ukoncenych cisafskym fezem dle vyse zmi-
nénych indikaci ve skupiné A zobrazuje
graf 1, ve skupiné B graf 2 a ve skupiné C
graf 3. Nejdelsi primérny ¢asovy usek od
podéni prvni davky indukéniho prepa-
ratu do porodu plodu se vyskytoval ve
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Tab. 2. Zplsob porodu rodicek dle pouzité metody indukce porodu.
Tab. 2. Mode of delivery according to the method used for induction of labor.

Vaginalni ukonceni (n)
SC (n)
SC pro akutni hypoxii (n)

Vagindlni extrakéni operace (n)

n — pocet, SC — cisaisky rez

83% 1°%

2,3%\

88 %

vaginalni porod

W cisafsky fez pro hypoxii plodu

W cisafsky fez pro zastavu progrese
porodu a/nebo patologické
naléhani plodu

W cisaisky fez z jinych ddvodi

Graf 1. Procentualni grafické vyja-
dieni zpasobu ukonceni porodu ve
skupiné A (misoprostol 25 ug p.o.
a2 hod).

Graph 1. Percentage graphical repre-
sentation of the method of termina-
tion of labor in group A (misoprostol
25 g p.o. every 2 hours).

skupiné A (median: 700 vs. 565 vs. 375 min;
p < 0,0001). Stejny trend byl patrny pfi po-
rovnani ¢asového Useku od zahajeni in-
dukce do zacétku I. doby porodni (medidn:
390 vs. 285 vs. 120 min; p < 0,0001). Mezi
skupinami nebyl nalezen statisticky vy-
znamny rozdil v délce trvanil. a ll. doby po-
rodni. Casové charakteristiky indukci v jed-
notlivych skupinach jsou uvedeny v tab. 3.

V tab. 4 jsou shrnuty intervence v pru-
béhu porodu a komplikace porodu. Sta-
tisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
byl nalezen v Cetnosti aplikace infuze
s oxytocinem z ddvodu nutnosti posileni
kontrakéni ¢innosti (21,8 vs. 40 vs. 36 %;

Skupina A Skupina B Skupina C
(misoprostol 25 pug p.o. (misoprostol 50 pg vag. (dinoproston 1 mgi.c. p
a2hod) a6 hod) a2hod)

117 88,00 % 113 77,90 % 76 76,00 % 0,035
16 12,00 % 32 22,10 % 24 24,00 % 0,035
3 2,30 % 15 10,30 % 9,00 % 0,023

10 7,50 % 4 2,80 % 4 4,00 % 0,17

1n8% 0% 1%
10,3 %
9% .

779 % 76 %

vaginalni porod

W cisarsky fez pro hypoxii plodu

W cisafsky fez pro zéstavu progrese
porodu a/nebo patologické
naléhani plodu

MW cisafsky fez z jinych dlvodu

Graf 2. Procentualni grafické vyja-
dreni zplUsobu ukonceni porodu ve
skupiné B (misoprostol 50 ug vag.
a6 hod).

Graph 2. Percentage graphical repre-
sentation of the method of termina-
tion of labor in group B (misoprostol
50 ug vag. every 6 hours).

p = 0,04) a v ¢etnosti podani epiduralni
analgezie v pribéhu porodu (51,9 vs.
64,1 vs. 66 %; p = 0,045).

Statisticky vyznamny rozdil byl na-
lezen v parametru zdvazného pora-
néni hraze rodicky (poranéni hraze
Ill. a IV. stupné), a to v neprospéch sku-
piny A (8,3 vs. 1,4 vs. 2 %; p = 0,007).
Stran celkové krevni ztraty pfi porodu
nebyl mezi skupinami nalezen statis-
ticky vyznamny rozdil. Délozni ruptura
nebyla v souboru zaznamendna.

Sledované parametry u novorozenct se
mezi skupinami statisticky vyznamné ne-
ligily. Cetnost vyskytu pH z a. umbilicalis

vaginalni porod

W cisafsky fez pro hypoxii plodu

W cisafsky fez pro zastavu progrese
porodu a/nebo patologické
naléhani plodu

W cisaisky fez z jinych ddvodi

Graf 3. Procentualni grafické vyja-
dieni zpGsobu ukonceni porodu

ve skupiné C (dinoproston 1 mgi.c.
a2 hod).

Graph 3. Percentage graphical repre-
sentation of the method of termina-
tion of labor in group C (dinoprostone
1 mgi.c. every 2 hours).

<7,10(3,1vs.2,8vs.4%; p=0,86),0bdobné
hodnoty Apgar skére v 5. min < 5 (zazna-
menana pouze v jednom pfipadé ve sku-
piné C) byly pfi porovnani skupin srovna-
telné. Vysledky jsou shrnuty v tab. 5.

Diskuze
Z vysledkll prezentované studie vyplyva,
Ze nejvyssi Uspésnosti s ohledem na va-
ginalni dokonceni porodu bylo dosazeno
ve skupiné A, tedy skupiné, kde bylo k in-
dukci porodu vyuzito nizkodavkované
schéma s peroralnim misoprostolem.

Jiz v roce 2015 Alfirevic etal. publiko-
vali metaanalyzu porovndvajici vysledky
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Tab. 3. Délka indukce a délka porodu dle pouzitého zptisobu indukce porodu.
Tab. 3. Induction time and labor duration according to the method used for induction of labor.

Podani - zacatek |. DP (median, IQR)
I. DP (median, IQR)

Il. DP (median, IQR)

I+1l. DP (medién, IQR)

Podani - porod plodu (median, IQR)

Skupina A Skupina B Skupina C
(misoprostol 25 pg p.o. (misoprostol 50 ug vag. (dinoproston 1 mgi.c. p
a2hod) a6 hod) a2hod)

390 240-780 285 148-450 120 60-180 <0,0001
225 165-338 245 175-319 233 153-312 0,66

10 5-21,3 10 5-20 10 5-22,5 0,74
245 174-365 260 185-351 263 170-343 0,75
700 439-1073 565 409-806 375 300-495 <0,0001

DP - doba porodni, IQR — mezikvartilové rozpéti

Tab. 4. Vysledky - intervence a komplikace porodu dle pouzitého zptisobu indukce porodu.
Tab. 4. Results — interventions and complications during labor according to the method used for induction of labor.

Podani tokolyzy (n)

Podani infuze s oxytocinem (n)
EDA (n)

KZ 500-1 000 ml (n)

KZ =1 000 ml (n)

Poranéni hraze IIl./IV. stupné (n)

Délozni ruptura (n)

EDA - epiduralni analgezie, KZ — krevni ztrdta, n — pocet

Tab. 5. Neonatalni vysledky dle pouzitého zpisobu indukce porodu.
Tab. 5. Neonatal outcomes according to the method used for induction of labor.

Apgar skoére v 5. min < 5 (n)
Arteria umbilicalis pH < 7,15 (n)

Arteria umbilicalis pH < 7,1 (n)

n - pocet

indukce porodl rGznymi typy pro-
staglandind, ve které autofi poukazali na
to, Zze z hlediska snizeni poctu cisafskych
fezU se jevi jako nejvyhodnéjsi schéma
indukce porodu s peroralnim rozto-
kem s nizkodavkovanym misoprostolem
a z hlediska dosazeni porodu do 24 hod
vaginalné podavanym misoprostolem
v davce = 50 pg [18].

Vysledky nami prezentované studie
jsou v souladu se zavéry metaanalyzy
20 026 porodu z Cochranovy databaze

Skupina A Skupina B Skupina C
(misoprostol 25 pug p.o. (misoprostol 50 pg vag. (dinoproston 1 mgi.c. p
a2hod) a6 hod) a2hod)
6 4,50 % 12 8,30 % 13 13,00 % 0,07
29 21,80 % 58 40,00 % 36 36,00 % 0,004
69 51,90 % 93 64,10 % 66 66,00 % 0,045
18 13,50 % 27 18,60 % 18 18,00 % 0,48
3 2,30 % 2 1,40 % 1 1,00 % 0,73
11 8,30 % 2 1,40 % 2 2,00 % 0,007
0 0% 0% 0 0%
Skupina A Skupina B Skupina C
(misoprostol 25 pug p.o. (misoprostol 50 pg vag. (dinoproston 1 mgi.c. p
a2hod) a6hod) a2hod)
0 0,00 % 0 0,00 % 1 1,00 % 0,25
10 7,80 % 12 8,30 % 8 8,10 % 0,98
4 3,10 % 4 2,80 % 4 4,00 % 0,86

publikované v roce 2021, kde autofi
konstatuji, Ze perordini nizkodavkované
schéma s misoprostolem vede ke sni-
Zeni poctu cisarskych fez( a oproti va-
gindlnimu podani dinoprostonu je aso-
ciovano s nizsim vyskytem délozni
hyperstimulace. Na druhou stranu vede
k prodlouzeni ¢asu od podani preparatu
do porodu plodu a také ke snizeni poctu
vaginalnich porod( do 24 hod [19].

V nasi studii jsme se nezamérovali na
kritérium dokonceni porodu do 24 hod

od podani indukéniho preparatu, ale
hodnotili jsme ¢as od podani prvni
davky induk¢niho preparatu do porodu
plodu. Nejkratsi ¢asovy interval byl po-
zorovan u indukéniho schématu s in-
tracervikalnim podanim dinoprostonu,
nejdelsi v pfipadé perordlniho miso-
prostolu. Mezi skupinami viak nebyl na-
lezen statisticky vyznamny rozdil v délce
trvani . ¢i Il. doby porodni. Vyznamny
rozdil byl zaznamenén pouze v trvani
doby od podani preparatu do nastupu
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kontrakéni ¢innosti, resp. zacatku I. doby
porodni ve prospéch intracervikalniho
dinoprostonu.

Na GPK LF MU a FN Brno jsou k indukci
porodu vyuzivana r(izna aplika¢ni sché-
mata. Mnohaleté zkusenosti s intracer-
vikalni aplikaci tabletové formy dino-
prostonu, kterd je spojena s relativné
rychlym nastupem kontrakéni ¢innosti,
jsou dlivodem, proc je tato forma na br-
nénském pracovisti stale preferovana.
Ve sledovaném souboru se median na-
stupu kontrakci od zahdajeni indukce ve
skupiné s dinoprosotonem pohyboval
okolo 2 hod. Oproti tomu byl ¢asovy in-
terval mezi zahdjenim indukce a néstu-
pem pravidelnych kontrakci v pfipadé
pouziti vaginalniho misoprostolu 2,4krat
delsi a v pfipadé perordlniho misoprost-
rolu dokonce 3,25krat delsi. V ramci or-
ganizace cinnosti na porodnim séle je
nutné vzit tyto zasadni casové rozdily
v Uvahu. Lze ocekavat, Ze porod induko-
vany perordlnim misoprostolem na za-
¢atku bézné pracovni doby probéhne
v obdobi pohotovostni sluzby se znac-
nou c¢asovou latenci. S témito ¢asovymi
souvislostmi musi byt pacientka do-
pfedu sezndmena a osetfujici personal
porodniho salu s nimi musi pocitat. Na
fadé pracovist jsou rodicky z vyse uve-
deného dlvodu umistovdny mimo po-
rodni sal az do okamziku nastupu pravi-
delné kontrakéni ¢innosti.

V ptipadé planované indukce porodu
u rodicky s nutnosti zvyseného dohledu,
napf. s ohledem na vyznamné mateiské
komorbidity, se proto muze jevit vyhod-
néjsi indukeni schéma s vyssi pravdé-
podobnosti dokonceni porodu béhem
bézné pracovni doby. V pracovni dobé
je v pfipadé potreby k dispozici nemoc-
ni¢ni komplement v plném rozsahu
a tento postup vede mimo jiné k elimi-
naci nadmérné zatéze personalu béhem
pohotovostni sluzby.

Velmi pozvolny nastup kontrakéni ¢in-
nosti v pfipadé indukce porodu nizko-
davkovanym peroradlnim misoprostolem
muze pfinaset i jisté vyhody. Z vysledkud
nasi studie vyplyva nizsi procento

nékterych porodnickych intervenci: nut-
nost posilovani déloznich kontrakci in-
fuzi s oxytocinem a vyuzivani epiduralni
analgezie. Také tokolyza byla béhem po-
rodu méné casto vyuzivéna, ackoli tento
rozdil nebyl na hladiné statistické vy-
znamnosti. V kontradikci s nasimi vy-
sledky poukazuje metaanalyza pub-
likovana v roce 2023 naopak na nizsi
potiebu oxytocinu o 11 % ve skupiné va-
ginalniho podani misoprostolu oproti
perordlnimu misoprostolu [20]. Stejna
studie upozornuje shodné s nasimi vy-
sledky na kratsi ¢asovy interval mezi za-
hajenim indukce a dokoncenim porodu
ve prospéch vaginalné aplikovaného mi-
soprostolu. Nicméné vaginalni podani
bylo zatizeno castéjsim vyskytem dé-
lozni hyperstimulace ve srovnani s per-
oralnim misoprostolem o 18 %. PerordIni
podani misoprostolu bylo v této studii
spojeno s lepsimi novorozeneckymi vy-
sledky stran hodnoty Apgar skore a Cet-
nosti pfijmu na novorozeneckou jed-
notku intenzivni péce [20].

Na prikladu danské studie autort Ben-
dix etal. publikované v roce 2020 Ize
demonstrovat, ze nizkodavkované
schéma perordlné podavaného miso-
prostolu vede ke snizeni nutnosti vyu-
Ziti oxytocinu za porodu. Tato retrospek-
tivni studie na souboru 816 pacientek
porovnavala indukci porodu peroral-
nim misoprostolem ve dvou davkova-
cich rezimech: nizkodavkované (25 ug)
a vysokoddavkované (50 pg). V souladu
s vysledky vyse citovanych metaanalyz
bylo hlavnim zavérem studie, Ze proto-
kol s nizkodavkovanym peroralnim mi-
soprostolem vede casté&ji k vaginalnimu
dokonceni porodu v porovndni s vyso-
kodavkovanym protokolem [21].

V nasem souboru byl statisticky vy-
znamné vyssi pocet porodnich poranéni
[II. a IV. stupné pii pouziti nizkodavkova-
ného peroralniho misoprostolu u sku-
piny A v porovnani s ostatnimi dvéma
indukénimi schématy (8,3 vs. 1,4; resp.
2,0 %). Z jedenacti dokumentovanych za-
vaznych poranéni ve skupiné A se v 3esti
pfipadech jednalo o stupen IlIA, 4krat I1IB

a v jednom piipadé slo o porodni pora-
néni IV. stupné, k némuz doslo u rodicky
s diabetem 1. typu a hmotnosti novoro-
zence 3 990g. Dle vysledkud rady studif
nezvysuje samotnd indukce porodu ri-
ziko vzniku porodniho poranéni anélniho
svérace (OASIS - obstetric anal sphincter
injuries) [22-24]. Pfi analyze moznych ri-
zikovych faktor( pro vznik OASIS nebyl
v nasi studii mezi skupinami nalezen vy-
znamny rozdil. Z celkem 15 pfipadd OASIS
napfi¢ skupinami bylo 14 prvorodicek,
pouze u péti rodicek byla hmotnost no-
vorozence > 4 000g, ve dvou pfipadech
byl porod ukoncen vagindini extrakéni
operaci, pouze dvé Zeny byly starsi 35 let.
Dle studie pfipadl autord Klokk etal. je ri-
zikovym faktorem pro vznik OASIS posilo-
vani kontrak¢ni ¢innosti infuzi s oxytoci-
nem [25]. VSechny Zeny s OASIS v nasem
souboru mély augmentaci kontrakci in-
fuzi s oxytocinem. U ¢tyt pripadd bylo
zpétné zjisténo nedodrzeni doporuce-
ného c¢asového odstupu od posledni
dévky prostaglandinu a zahajeni infuze
s oxytocinem, kdy hrozi zvysené riziko sy-
nergického Gcinku [26].

V podskupiné 15 rodicek s poranénim
analniho svérace lll. a IV. stupné z na-
$eho souboru bylo zaznamendano vy-
znamné castéjsi provedeni epizioto-
mie, a to u vice nez poloviny (osm Zen,
53,3 %). V roce 2023 byla publikovana
studie autorl Hu etal., ve které bylo pro-
vedeni epiziotomie (vyjma klestového
porodu) prokazano jako rizikovy faktor
pro vznik OASIS [27].

Aktualné podil indukovanych porodi
v zapadnich zemich nar(ista a je mozné,
ze tento trend bude pokracovat [1]. Dis-
kuzi k tomuto kontroverznimu tématu
otevrela studie ARRIVE autord Grobman
etal. z roku 2015. Z vysledkd multicent-
rické, randomizované studie vyplynulo,
Ze indukce porodu u nizkorizikovych
nullipar v obdobi mezi 39+0 a 39+4 tyd-
nem gestace vede k nizsimu poctu ci-
safskych fezld ve srovnani se skupi-
nou s expekta¢nim pfistupem, pricemz
novorozenecké vysledky byly u obou
skupin srovnatelné [28]. Ackoli jsou
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vysledky i metodika studie mnoha au-
tory zpochybriovény, diskuze na toto
téma pokrac¢uje. Svédska multicent-
rickd, randomizovana studie SWEPIS au-
tord Wennerholm etal. porovnavala sku-
pinu indukovanych porodt ve 41. tydnu
gravidity se skupinou porod( indukova-
nych ve 42. tydnu gravidity. Studie byla
pfedc¢asné ukoncena pro statisticky vy-
znamny rozdil v neonatalni mortalité
v neprospéch skupiny s vyckdvacim po-
stupem do 42. tydne. Podil operacnich
porodU v¢. cisafskych fezd a matefské
a novorozenecké morbidity byl v této
studii u obou skupin srovnatelny [29].

V doporuceni WHO je uvedeno, ze ru-
tinni vyvolavéani porodu u nizkorizikového
téhotenstvi pfed 41. tydnem gravidity
neni doporuceno. Zaroven ale dokument
uvadi, Ze Zzeny s nizkorizikovym téhoten-
stvim po ukon¢eném 39. tydnu gravidity
si mohou zvolit indukci porodu na za-
kladé svych preferenci, pokud jim mudze
byt nabidnuto bezpecné vedeni induko-
vaného porodu, pficemz se d4 ocekdvat
mirné snizeni rizika cisaiského rezu a pe-
rinatalni morbidity [30].

Vysledky vétsiny studii podporuji pro-
tokol indukce porodu perordlnim nizko-
davkovanym misoprostolem, protoze je
spojen s nejvyssi Uspésnosti vaginalniho
dokonceni porodu. Soucasné je viak
poukazovano na nepfiznivy ¢asovy fak-
tor. Proto jsou hledéany zpUsoby, jak vyu-
Zit pfednosti protokolu s peroralnim niz-
kodavkovanym misoprotolem a pfi tom
zbyte¢né nezatizit rodicky i zdravotnicka
zafizeni nadmérnou délkou hospitali-
zace. Jednou z moznosti by v budoucnu
mohlo byt ambulantni zahdjeni indukce
s odloZenim hospitalizace az po nastupu
pravidelné kontrakcni ¢innosti. K dis-
pozici jsou jiz vysledky nékolika studii
s doméacim pouzitim perordlniho miso-
prostolu k indukci porodu, které u nizko-
rizikovych rodi¢ek nebylo spojeno s na-
ristem komplikaci [31-33].

Kromé ovéfeni bezpecnosti uzivani
misoprostolu v domacich podmin-
kach jsou hledany cesty, jak nizkorizi-
kové rodicky vhodné k ambulantnimu

zahdjeni indukce porodu spravné vy-
selektovat. Andahari etal. publikovali
v roce 2023 studii zaméfenou na iden-
tifikaci zvyseného rizika hypoxie plodu
a nepfiznivych perinatalnich vysledka
na podkladé kardiotokografického
(CTG) zdznamu v 1. hod po zahdjeni in-
dukce porodu. Pfi zcela fyziologickém
CTG zdznamu byly rodi¢ky oznaceny za
vhodné kandidatky na ambulantni sle-
dovani a domdci uzivani peroralniho mi-
soprostolu k indukci porodu [34].

Vzhledem k variabilité pficin a klinic-
kych situaci vyzadujicich indukci porodu
maze byt vyhodné osvojeni rliznych in-
dukénich schémat a moznost vybéru
metody ,na miru” dané pacientce. Stavy,
kdy vyznamnou roli hraje ¢as, mohou
vyzadovat rychlejsi ukonceni téhoten-
stvi (hypertenze, preeklampsie, odtok
plodové vody > 24 hod apod.). Naopak
pfi stavech, kdy casovy faktor neni nutné
zohlednovat, by mél byt preferovan zpa-
sob indukce, ktery je spojen s nejvyssi
pravdépodobnosti Uspéchu, tedy vagi-
nalniho dokon¢eni porodu.

Vyhodou nizkoddvkovaného sché-
matu peroralniho PGE1 je moZnost sou-
¢asné kombinace s mechanickymi meto-
dami preindukce/indukce porodu, které
mohou vést ke zkraceni ¢asového inter-
valu do nastupu porodu a snizeni celkové
davky podaného prostaglandinu [35].

Nevyhodou ndmi prezentované stu-
die je pfedevsim maly soubor, ktery neni
dostate¢né robustni na prikaz méné
¢astych, ale vyznamnych komplikaci,
jako je napfiklad hypoxie plodu. Nejed-
nalo se o randomizovanou studii. Jed-
nalo se o retrospektivni observa¢ni stu-
dii. Na druhou stranu Ize na vlastnich
datech dokumentovat jednoznacné
trendy, které jsou shodné s vysledky
rozsahlejsich zahrani¢nich studii. Vzhle-
dem k Siroké skale pouzivanych induk¢-
nich schémat, kterd se mezi jednotli-
vymi pracovisti ¢asto vyznamné lisi,
jsou v tomto ohledu vlastni data velmi
cennd a mohou poslouzit jako podklad
pro pfipadnou zménu strategie indukce
porodu a sou¢asné mohou byt vyuzita

k vétsi individualizaci pti planovani in-
dukce u konkrétnich rodicek.

Zaveér

Nejvyssi Uspésnost s ohledem na vagi-
nalni dokonceni porodu byla dosazena
pfi vyuziti nizkodavkovaného peroral-
niho misoprostolu. Nevyhodou této me-
tody indukce porodu je vyznamné pro-
dlouzeni ¢asu od zahdjeni indukce do
porodu plodu. Mezi jednotlivymi me-
todami indukce porodu nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
zavaznych perinatdlnich komplikaci's vy-
jimkou rozdilné cetnosti poranéni hraze
lll. a IV. stupné. Vzhledem k heteroge-
nité rodic¢ek podstupujicich indukci po-
rodu a zjevnym vyhodam a nevyhodam
jednotlivych metod indukce by méla byt
prosazovana snaha o individualizaci pfi
vybéru vhodné metody indukce.
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