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SOUHRN
Hedkladana diplomova prace se ve své teoretithsti zabyva problematikou

piedasného porodu. Popisuje jejitiginy, prevenci a Il&u. Hlavnim motivem
vyzkumu je posouzeni vztahu uzivaného Iéku — Gwh®ipn hospitalizovanych Zen na
gynekologicko — porodnické klinice v PardubiciclpdedjSimu datu porodu. Sleduje
nag. dobu podavani léku — Gynip?alneiédouci dinky pri terapii, termin porodu,

zpasob vedeni porodu a posouzeni apgar skére u nauroz

KLiCOVA SLOVA
porod; gedtasny porod; tokolytika; tokolyza

TITLE
Effect of tocolysis on hospitalized female patiémaser delivery term, carried out in an
gynecological and obsteric clinic in Pardubice

SUMMARY

This thesis deals with the problem of the prematiréh in its theoretical part. It
describes the causes, prevention and treatmentméiretheme of research is to assess
the relationship of the applied drug — Gynifiraht women hospitalized in
gynecological-obstetric clinic in Pardubice to dety at a late date. It observes such as
timing of the drug - Gyniprél side effects in the therapy, birth date, the wapirth
conducting and the assessment of the apgar scoesvabrns.

KEYWORDS

birth; premature birthtocolytics; tocolysis
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UvoD

Narozeni zdravého die je snad tim nefdezit¢jSim a nejétSim Ststim v zivot kazdéeho
¢loveéka. K tomu pispiva i prenatalni pe, kterd kontroluje kazdowhotnou Zenu i plod
témst od Uplného peatku ghotenstvi. Tato pi& je vCeské republice na velmi dobré Grovni.
Snaha moderniho porodnictvi je, na zaklatkjnowjSich znalosti o gestaci,tguichazet
zavaznym stavm, které by mohly ohrozit matku nebo plod. Zajst vyvoje plodu
v priznivych podminkach vyZaduje trvaghbtenstvi alespp38 — 42 tydi. Je to doba velmi
nutnd k vyvinuti vSech orgén které jsou pdeba pro kvalitni samostatnéregivani
novorozence. Prevenceegtasného porodu je vyznamnym uUkolem kazdého porodnika
Spaiva to gedevSim ve &asné diagnostice rizikovych fakfoa intenzivni |€bé hroziciho
piedasného porodu.

Gravidni Zena sifznaky gedtasného porodu musi byt neprodiehospitalizovana na
porodnicko — gynekologickém odéni. Jedna-li se o pnajici reckasny porod je okamit
pievezena do perinatologického centra.

Predtasny porod je definovan jako ukmmi €hotenstvi ped dokokenym 37. tydnem.
Predstavuje velmi zavazny problém, protoze se padilineonatalni mortadita morbidit.
Ohrozuje plod rozvojem syndromu dechové &is(RDS), intrakranialniho krvaceni,
bronchopulmonalni dysplazii, sepsi atd.

Je prokazano, ze meziegasnym porodem acétbznimi kontrakcemi existuje ifma
souvislost. Redtasreé vytvorené kontrakce dohy dilatuji cEloZni cervix a to mize vést,
pokud nedojde kdasné a ¢&inné l&bé, az k gedtasnému porodu. Zakladni cléou
piedasného porodu je aplikace tokolytik. Tokolyza jdikovana v obdobi od 24.+ 0. az
33.+ 6. tydne gestace. Ummge oddalit termin porodu minimairo 48 hodin. Coz je doba,
ktera je patebnda k indukci plicni zralosti plodu pomoci kortsteroidi a grevozu gravidni
Zeny do perinatologického centra. Tento postup ¢geapovan za iglomovy v péi o
piedcasreé narozené novorozence.

Obdobi, kdy ize plod profitovat z oddaleni porodu je do 34. gydmavidity. Od tohoto
tydne se pedpoklada jiz dokareni maturace plic a plody tedy nejsou ohroZetiédst
téZkou nebodzkou nezralosti. Naopak dolni hranice viabilityquige stanovena na 24. tyden
gravidity.

Cim mladsi je ¢hotenstvi, tim se objevuje vice problém otazek. Na hranici viability je

nutné indikaci tokolyzy vzdy konzultovat s neonatm, a zvazit s nimémos pro plod.



CILE PRACE A VYZKUMU

Diplomova prace se zabyva problematikaedpasného porodu se zarenim na jeho
prevenci a lébu.
Cilem prace je poukazat na situaci v oblasti preggrediasného porodu adBy preccasre
vzniklych kontrakci u rizikovych pacientek. Dalekpaastigni soasné situace terapie
hroziciho pedtasného porodu za roky 2008 a 2009 u hospitalizarangen na
gynekologicko — porodnickém odéni v Pardubické krajské nemocnici.
Cilem vyzkumu bylo:

1. Zjistit jak dlouh& byla terapie tokolytikem Gyni;b(?a

2. Zjistit jak& byla Kivka rozloZeni porodl dle gestanich tydni po vysazeni Gynipra(IDu

3. Zjistit jaky byl zpisob ukogeni €hotenstvi.

4. Srovnat pimérné Apgar skore novorozein@o tokolyze Gynipraler%s novorozenci

bez tokolytické terapie v gravidit

5. Zjistit vysledky pH arterialni krve novorozeincktei mgli v gravidité tokolyzu

® . - . ®
Gynipralem s pH arterialni krve novorozeindteri nengli v gravidité Gynipral .
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TEORETICKA CAST

1. PREDCASNY POROD

1.1 Definice gred¢asného porodu

Teéhotenstvi ukotené porodem iied dokokenym 37. tydnem oziajeme jako porod
piedtasny (partus praematurusyeBtasny porod je zavazny medicinsky problém. Pokud se
plod narodi peccasre, zkracuje se fyziologické zranétem intrauterinniho Zivotar@kasré

narozeny novorozenec je tzné fazi nezralosti. (1)
1.2 Rozdleni pired¢asného porodu

a) hrozici gedtasny porod — partus praematurus imminens

b) pocinajici gedtasny porod — partus praematurus incipiens

C) prediasny porod v &hu — partus praematurus in cursu

d) prediasny odtok plodové vody — defluvium liquoris amisigdraecox (1)

1.3 Ficiny piredéasného porodu

Hedtasny porod je indukovaradou patologickych procésBohuzel, u Zadné z dosud
znamych terapii (tokolyza, protiz&tiva lécba, klid na zku a cerklaz) nebylo jasn
potvrzeno, Ze je schopna zabranieggasnému porodu, a snizit tak mortalitu a morbiditu
novorozence. Weni z&atku fediasného porodu ke byt obtizné. Typické rizikové faktory
piedasného porodu jsouigrkasny porod v anamnéze, potrat ve vysSSim stupniidjtav
polyhydramnion, vicgetné &Ehotenstvi (distenze é&tbhy), zkraceni ¢ipku pi UZ
cervikometrii. Zkraceni #&ozniho hrdla mezi 24. — 28. tydnenmshotenstvi pod 25 mm
zvySuje 6x — 10x riziko fedcasného porodu. Déle pak infekce (urologicka infekce
bakterialni vagindéza, chorioamniitis), poruchy uzévé funkce dlozniho hrdla
(inkompetence hrdla, konizace, LEEP), abrupce plyceuteroplacentarni insuficience
(hypertenze, DM, abuzus drog, Keai, alkohol). (6)

Pri¢iny predéasného porodu jsou:

1. Predtasny néstupd&oznich kontrakci
2. Predtasny odtok plodové vody (premature ruptures of ntamdgs — PROM)
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3. latrogenni piciny — prectasré vyvolany porod z dvodu onemocEni matky nebo
plodu
4. Fetalni stres (2)

1.3.1 Pred¢asny nastup @loznich kontrakci

Progesteron je jednim z nélelit¢jSich hormoi, ktery dokaze zajistit normalni gieh
téhotenstvi. Jeho produkce je udrZzovana a stimuloVi@lseym choriovym gonadotropinem
(hCG), ktery je tveéen placentou. Progesteron udrzu@hotenstvi (zabrauje stazlivosti
myometria). B poklesu jeho hladiny, stoupa produkce estrdgekteré zvysi syntézu
prostaglandif, ty stimuluji syntézu svalovych protéira zvySuji citlivost na oxytocin. Tim
dochazi kvzniku &oZznich kontrakci. (2) Ke konci¢hotenstvi se zvySuje aktivita
glukokortikoidi nadledvin. Tyto glukokortikoidy tlumi sekreci presgieronu. Proto ip
snizené funkci nadledvin se plodepasi, zatimco ip zvySené funkci nadledvin je porod
preccasny. (9)

DalSi faktory, které se podileji na trvanéhdtenstvi jsou: Kkvalitni ok
uteroplacentarnich cév a homeostaza volnych® Caa Urovni myocyt, kterou udrzuje
progesteron.

Pti snizeni piitoku krve uteroplacentarnimecisttm dochazi k hypoxii plodu. Plod se dostava
do stresu. B ném se kaskadou chemickyckjdl stimuluji proteinové spojky mezi myocyty a
dochézi k poklesu progesteronu. Tim sé@reastimulovat zralostdbzniho hrdla. (2)

Ne vzdy znamenajiipdasné kontrakcerpdiasny porod. O hrozicifpdiasny porod se

jedna tehdy, pokud se zkracuyjeilatuje hrdlo. (6)

1.3.2 Fred¢asny odtok plodové vody (PROM)

Souasti plodovych obél je epitel a extracelularni hmota, ktera je fer@ bazalni
membranou, pojivovou tkani, choriem a deciduouiv@og tk& se sklada hlavinz kolagenu.
Pred porodem se sniZzuje mnoZstvi kolagenu a apop&dtiyn dochazi ke ztéavani obal
plodu. (6) PROM vznika porusenim vaku blativd nez zane dtloznicinnost. ®hotna Zena
je vzdy hospitalizovana. Pokud je to mozné, a siaworozence to vyZzadujefqvazi se do

perinatologického centra.
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Pii¢iny odtoku plodové vody:

* ZvySena aktivita matrixové metaloproteazy (MMPkrkt je regulovanaipozenymi
inhibitory a tkdovymi inhibitory metaloprotedzy (TIMP). Aktivita MM se zvySuje u
piitomnosti bakterialnich polysachaiids plodovych obalech, kdy seémi pongr
TIMP a MMP. Degraduje extracelularni matrix (ECM).

« Sitici se infekce z dolniho genitalniho traktu na plaglobaly. Zainaji se produkovat

protézy a aktivovat fibroblasty. ZvySuje se kolagmsova aktivita. (6)

Fi PROM se provadi kultivace z hrdla i pochvy. Sa&ré se sleduji prvni znamky
intraamnialni infekce (zvySendésna teplota nad 38°C, zdlivé markery (leukocyty a CRP,
event. cytosiny — IL6), hypertonugldhy, tachykardie plodu (kardiotokografie) a tacaydke
matky). (2,3,6)

Hedtasny odtok plodové vody e zgisobit oligohydramnion, ip kterém je plod zn¢
utlatovan (jsou omezeny dychaci pohyby a hrozi nelig¢zikeni pupéniku) a stav mize
vést kintrauterinni tustové retardaci plodu, Kk plicni hypoplazii a k @edickym

komplikacim. Tato situace se vz&desi tzv. amnioinfluzi. #ni se aplikuje 250 ml zdétého

(37°C) fyziologického roztoku, Ringerova Iakt%tuebo Normofundin% intramnialré jako
prevence komplikaci oligophydramnionu. Hrozi vSakiko zaneseni infekce nebo aktivace
probihajici infekce.

Pokud se jedna o PROM, nasazuji se kortik@ieyetSi piinos 26. — 32.tyden). Je snaha
minimalizovat vaginalni vyS&ni, abychom imdesli Sieni infekce ze zevniho prostli
(vySetuje se pi piijmu a @i zméné aktualniho stavu — kontrakce). Od 28. — 31. tydne
teéhotenstvi, pokud zatim nejsou znamky infekce, esstr plodu ani pozitivni Kkultivace
streptokok skupiny B, thotna se fevazi do perinatologického centra a podavaji se
kortikoidy, profylakticky antibiotika (cefalosporva antibiotika, ampicilin, erytromycin) a
tokolytika. Porod se indukuje za 72 hodin. Prewatitiokolyza i podprna I&ba kortikoidy
se aplikuje do 34. tydnehotenstvi. Pokud odie plodova voda po 34. tydnu, indikuje se
ukonteni €hotenstvi. Potvrdi-li se pg@najici infekce, je nutné aplikovat intravenézn

antibiotika a ¢hotenstvi neprodlenukortit. (1,2,3)
1.3.3latrogenni pri¢iny

NefastjSi piicinou prediasného porodu je infekce, ktera se dostane na ydouejce
neiastji ascendentni cestou. Asi 50%hotnych Zen ma whotenstvi normalni vaginalni
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floru. Zhruba u 27% je flora zénéna a u 23% je patologickad. Jedna sedpvsSim o
bakteridlni vaginozu, kter& nemusi mit vzdy typick#iznaky. Infekce spousti
prostaglandinovou indukci a timihe byt gedcasny odtok plodové vody prvniniipnakem.
Mezi nefasgjSi onemocBni matky, kterd& mohou vyvolat igekasny porod pai
preeklampsie, nefropatie, hepatopatie a krvacerdle Do niize byt polyhydramnion,
malformace dlohy, nedostatia funkce placenty, patologické ungfstplodového vejce a;.
Predtasny porod nize byt také vyvolan u Keacek a drogow zavislych &hotnych Zen.
Skodlivé latky nefiznivé ovliviji pritok krve placentou, a tim mohoutgobit fistovou
retardaci. DalSi ficiny mohou byt: malformace plodu, nizkgkvtéhotné Zeny (pod 20 let),
vicecetné thotenstvi, pedcasny porod v anamnéze, invazivni vySeaci metody
v téhotenstvi (nap amniocentéza), stres, dlouhé stani, opakovandamvetZkych lfemen,

pusobeni hluku a vibraci mohou takiéspét k predcasnému porodu. (2)
1.3.4 Fetalni stres

Fetalni stres fize vést k umrti plodu. Je @goben restrikci uteroplacentarnihaitpku,
ktery vede k akutnéi chronické hypoxii. Proto je jeho diagnostika vhéadiako prevence k
odvraceni hrozbydasnou intervenci. K diagnostice #gplodu v @¢loze Ize pouzit specialni
testy. Jsou to:

CTG (non-stres test, zabvy test), UZ vkombinaci s CTG (kardiotokografie)
dopplerovskd flowmetrie v arterii umbilicalis, staeni krevnich plyh, acidobazické
rovnovahy nebo hladiny erytropoetinu v ptipiové krvi pomoci kordocentézy.

Jako nejvhodgSi jsou samazjmeé preferovany testy, které co nejmdématzuji plod. Ne
vzdy Ize toto bohuzel zatit. AvSak jakékoliv zjisni priznaku dyskomfortu plodu je vzdy

varovnym piznakem, ktery se mussit, nap. cisgskymiezem. (2)
1.4 DIAGNOSTIKA P REDCASNEHO PORODU

Léka rozhoduje, zda je vhodnéhbtenstvi udrzeti porodu nebranit. Jinyifstup se voli u
vicetetného &hotenstvi a jiny uéhotenstvi s jednim plodem. Pro rozhodovani ma dhiti
vyznam délka gestace. Plod nad 26. tyddotenstvi m4 realnou Sanci ngejti. V sodasné
doke existuji tzv.perinatologicka centra, kter4 jsou fipravena a vybavena ¢mvat o dti
narozené ve 24. + 0 az 33. + 6 tyd&luotenstvi. Samdejme ¢im starSi je narozené é&itim
je procento usfgnosti pée vyssi. Pedcasny porod ve 34. tydnghotenstvi ¥tSinou neni pro

zkuSeného neonatologa s dobryitsojovym vybavenim velkym problémem. (2)
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P#i diagnostice ped*asného porodu se vychazighto udayi:

1.4.1 Subjektivni gfiznaky - anamnéza

Tehotn& Zena si &uje na tlaky v podiisku (tvrdnuti Bicha), udava otasnéci pravidelné
kontrakce, #kdy popisuje bolesti vikzové oblasti nebo bolesti v padltku jako @i menses.
V zatatku porodu jsou bolesti¢t8inou trvalého charakteru, nestejné intenzityokrpcilé
fazi porodu je zjiBovana hyperaktivita &ozni ¢innosti. Partus praematurus in cursuze
signalizovat krvaceni nebo krvavy vytok. Pokud Zemadi vodnaty vytok, jef¢ba vylodit
odtok plodové vody. #blizné v 10 — 15 % fipadi zaind gedtasny porod fedcasnym
odtokem plodové vody bez kontrakci. (1,2)

1.4.2 zjisténi déloznich kontrakci

Davodem k nasazené tokolytickéchd je zjiS€ni vice nez 6 kontrakci za hodinu
spojenych se z#mami na ¢ipku. Tzn. zkracenic¢ipku pod 25 mm { sonografické
cervikometrii. Pokud jsou kontrakce bez&mmacipku, je to indikace k observaci. Tokolytika

se nepodavajitpprojevech intrauterinni infekce. (21)

1.4.3 Palp#&ni vySet¥eni a vySefeni v zrcadlech

Hi palpanim vySeteni hrozi pi prolapsu vaku blan odtok plodové vody. Proto se

z preventivnich @ivoda provadi vySeeni v zrcadlech. Slouzi také k adb kultivace a

k vySeteni actim PROM testu, kterym se prokazujggmnost plodové vody.iPpalpanim
vaginalnim vySéeni nuze byt patrné zkraceni a dilatace hrdla,éaa konzistence a
lokalizace ¢ipku a stupg vyvoje poSevni klenby (cervix skore). Tato metgdanejvice
pouZzivana ke screeningu prematurity v prenatalpéechdnach. Délkadbzniho hrdla je mezi
22. — 24. tydnem gravidity fyziologicky asi 36 mRiziko spontannihofediasného porodu
stoupa se snizenou délkotla¥niho hrdla (1,2)

1.4.4 Ultrazvukové vySeteni

Pomoci abdominalniho ultrazvuku setzjjé poloha plodu, biometrie, odhadni hmotnost
plodu a mnozZstvi plodové vody. Lokalizuje se plaagievent. pdinajici abrupce) a zjisije

se stav ploduipflowmetrii na Dopplero¥ principu a. umbilicalis.
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Mezi 22. — 24. tydnem gravidity se provadira#tzukova cervikometrie transvaginalni
sondou na posouzendldzniho hrdla. B vaginalnim ultrazvuku pomoci sondy seéiirdélka
¢ipku mezi vnitni a zevni brankou. Dilatovana uimi branka p UZ cervikometrii ve tvaru
pismene Y, V, T nebo U také informuje o hrozicifeddasném porodu. Inkompetence hrdla
délozniho (funneling) je stav, kdy hrdlcildzni ztraci schopnost udrzet plod &take. UZ
vySetenim zjistime, Ze je hrdloébbZni zkrdceno na mémez 25 mm. Tam, kde je patrné

zkraceniipku na mén jak 2 cm, ¥tSinou tokolyza nezabira a porod jegasny. (1,2)

Biofyzikalni profil v diagnostice ped®fasného porodu

Pod kontrolou ultrazvuku se sleduji dychadiylry, pohyby kotetin, mnoZstvi plodové
vody a UZ flowmetrie. Pokud je mé&rdychacich pohyib nez 30 za minutu, mémez 2
pohyby koretinami/30 minut, je podézni na chorioamniitidu a infekci plodu. Na
intraovularni infekci mMze upozornit také zmenSeni amniélniho poolu na¢nm&z 1 cm.
Téhotenstvi je nutné ukeit pii téZkém distressu plodu, ktery je patrny u flowmetrie

a. umbilicalis. (1,2)

1.4.5 Prikaz pred¢asné odtékajici plodové vody (defluvium liquoris amniais praecox)

Ficinou odtoku plodové vody @ize byt zvySena aktivita metaloproteazy (MMP), ktera

degraduje extracelularni matrix (ECM). (15)

Diagnostika odtoku plodové vody

K prikazu odtoku plodové vody se pouziva, véammé dob nejspolehli¢jsi, actim
PROM test (imunochromatograficky test), ktery prokazujéitgmnost plodové vody ve
vaginalni sekreci. itomnost plodové vody se duje stanovenim IGFBP-1 (insulin like
growth factor - binding protein 1).

Ostatni metody se v séasné dob jiz nepovazuji za spolehlivé. Je to hapemesvaryho test
ktery je zaloZen na z&¢n¢ pH. Pouziva se indikator 5% bromthymol, ktery salkalickém
prostedi zabarvi modrozelén Tento test v3ak tike byt faleS& pozitivni @i styku
s jakoukoliv alkalickou latkou, nejen s plodovoudea (nap. pii masivnim vaginalnim
floru). DalSi zkouSka prokazujici mazek a fetalninky z plodové vody jeKitrichova
zkouska Fxi které se pouziva 1% roztok nilské niiodDale se niZze zjistit snizeni mnozstvi

plodové vody i opakovanychultrazvukovych vySéenich
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1.4.6 Laboratorni vySetreni

Podstatné jsou hladingarétlivych markeni — leukocyéi (nad 12 . 19 s diferencialnim
rozpaitem, C-reaktivni protein (CRP) — opakowanad 10 mg/l, také signalizuje zé&n
cytokiny (IL6, IL1, IL8, TNF alfa atd.) — vysokaddina IL6 upozatuje na moznou infekci
v amnialni tekutid a rozvoj chorioamnionitidy, cervikélni fosforylawa insulin growth
faktor vazajici protein 1, informuje o puerperalai neonatalni infekci a morbidit
novorozence. (1,2) Z vysledk8 studii, které obsahovali 61@ipadi, tykajicich se finosu
hodnot CRP, jako &Zného markeru z&tu, vySlo najevo, Ze pouze véeth se vyznam
vySeteni CRP potvrdil. Ve zbylych 5 nikoliv. (20)

Mezi 22. — 24. tydnem gravidity se v zahtawnySetuji hladinyfetalniho fibronektinu v
cervikovaginalnim sekretu (zde se vyskytuje mezi 2234. tydnem gravidity). Je to
glykoprotein produkovany amniocyty aikami cytotrofoblastu. Vyskytuje se mezi vrstvou
choria a decidui, kdeigobi jako spojovaci substance mezi plodovym vejaatiohou. Red
22. tydnem gravidity jsou jeho hladiny fyziologickéo 22. tydnu se jeho hladina norngaln
snizuje na 50 ng/ml. Vysok& hladina (vice jak Bdnm) fibronektinu v cervikovaginalnim
sekretu v 22. tydnu a pogd zvySuje riziko gFedtasného spontanniho porodu. Celkova
citlivost a specifinost fibronektinu pro fedcasny spontanni porod je 56 % az 86 %, tyto
hodnoty se liSi v zavislosti na gestém wku v dolg odbiru studované populace a zda jde o
prvni ¢i opakovany screening. Test detekuje hrozietifasny porod. Je pozitivni asi ve 4%,
Z nichZ asi 25% Zen porodiqul 34. tydnem¢hotenstvi. (1,2,27)

1.5 PREVENCE REDCASNEHO PORODU

V sowasné dob neni vCeské republice i vysoka frekvence fectasnych porodl
Uvadi se, Ze se jedna zhruba o 6% (1). Prevertedigsného porodu je dominantou
porodnické pé&e. Velmi k ni gispivakvalita prenatalni pée, kterd by nila byt poskytovana
individualne ke kazdé Zeh pozornym a kvalifikovanym porodnikem. Zasadou jdéu
postupy:

1. Revedeni porodu do wvySSich vahovych kategorii (ot ®hotenstvi)
2. Geneticky ZRNEné plody naopak  ipvést do kategorie pottat

3. Redtasny porod vést bez hypoxie, traumatu a infekce (2)
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Hedpokladem spravného postupu §asné zjidni rizikovych faktofi a rizikové pacientce
vénovat \&tSi pozornost. V takovémiipads je poteba zavéstastjSi kontroly rizikovych
pacientek s@itazem na monitorovanibbZni ¢innosti, stav porodnich cest a zavedeatdsné

lé¢by hroziciho pedtasného porodu. (2)
1.6 VEDENiI PREDCASNEHO PORODU

Pokud je pedtasny porod nevyhnutelny, jéeba posoudit Zjsob. Mélo by se vychazet

z toho v jakém tydnu gravidity se porod uskuie Dale pak zda:

se jedna o jedri@tnéci vicecetné thotenstvi
* je pritomna infekce

* jsou znamKky intrauterinni hypoxie plodu

» byly podany kortikoidy a tokolyza

* se jedné o oligohydramnion, preeklampsii, PROM

Zpusob vedeni pedéasného porodu
a) Vaginalni cesta

b) Sectio caesarea

1.6.1Vedeni pred¢asného porodu vaginalni cestou

Hi tomto zpisobu vedeni igdiasného porodu jeatkzité, aby byl plod v poloze podélné
hlavickou — zahlavim. Hrozi nadimé dloZzni kontrakce a nezrala hléka plodu je tldena
na branku d8ozni. Cervikokranialni tlak je azikrat vySSi nez tlak intraamnialni. Je snaha
zmirnit silné kontrakce, aby nedoSlo kischemickémentrikularnimu krvaceni. P
monitoraci kontrakci jsou velmiasto patrn&asné decelerace, které vznikaji grdlakem
hlavicky na jeSt nerozvinutou rigidni branku. To pakue vést k hypoxii a naslednému
intrakranidlnimu krvaceni z neustale sénisiho pfitoku krve, k vagotonii a k bradykardii
plodu. (2)

Zasady:
» Kontrakce nesmifesahovat 60 toir

* Frekvence kontrakci nema byt vysSi nez 4 za 10tminu
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* Mezikontrakni obdobi dlouhé alespalO s

« Zachovat vak blan co nejdéle

» Vedeni porodu bez znamek hypoxie

» P¥i porodu nepouZivat forceps ani vakuumextrakcifqie jakékoliv trakce hlavky

ohrozuje plod intrakranialnim krvacenim

Pokud jsou kontrakce silné,age se podat parcialni tokolyza (malé mnozdivi
sympatomimetika, spasmolytika) nebo epiduralni tzés. Pokud se v fibchu 1.¢i 2. doby
objevi obraz hypoxie plodu (tachykardie spojen&eteracemicasnymi, variabilnimici
pozdnimi, hluboké&asné decelerace s amplituda@sv nez 50 tejpza minutu), je nutné porod

ukortit cisaskymiezem. (2)
1.6.2Vedeni pred¢asného porodu per sectionem Caesaream (s.C.)

Cis#isky fez je mozno provést urgrkasnych porodl vzdy. Profylakticky je porod
cisaskymiezem indikovan b vicetetném &hotenstvi do 32. tydne gravidity nebi poloze
koncem panevnim. S.C. neni indikovamedg 24. tydnem gravidity. Dolni¢tbZzni segment
neni rozvinut a hrozitpvazi vyznamné porami cklohy. Samorejme je pro plod nejlepsi,
Ze ¢im je starsi, tim v lepSim zdravotnim stavu budepprodu. Je nejvhod§si, aby se
porody vedly v perinatologickych centrech, kde sevamozeném poskytne ihned
profesionalni intenzivni foa. Statistiky hovi jasre. Vice je fedcasnych porodl vedenych
timto zpisobem. Je to hla¥n tim, Ze plod je velméasto minimald do 32. tydne gravidity
v poloze koncem panevnim, a to je jasna indikaoperané ukonifenému porodu. Timto
zpisobem se zameziugpobeni tlaku na hlasku plodu rigidni brankou (zamezeni
intrakranialnimu krvaceni). Obegnze fici, Ze porod s.C. je pro plod lepsi, ale ne vaaly |
vhodné ho pouzit hned. (2,11)
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2. TERAPIE PREDCASNEHO PORODU

U zadneé léby, kterd je nyni k dispozici, nebyl jasprokazan jeji efekt pro odvraceni
piedasného porodu. Pokud neni matka ani plod v akutiiroZzeni pedtasného porodu, je
mozné léit na standardnim gynekologicko — porodnickéemabeld. Ri predcasném odtoku
plodové vody, fi idiopatickém pedcasném porodu nebo pokud se jedna o siakigrém se
téhotenstvi iatrogertn ukorti prediasré, pak je na mist véasny pevoz thotné Zeny do
perinatologického centra. Zde se rodfi & p'epokladanou hmotnosti 1500 grara mér.
(6,11) Rivodre relaxované ghotenské myometrium se v tzv. fjpravném* obdobi stava
citivym na podsity, které vedou ke kontrakci. e probihat sifiznaky, jako jsou nap
tvrdnuti clohy, ¢asté noni mateni ¢i podrazénost CNS nebo naopak nemusi byibec
patrné a probiha tak lategtnAby bylo mozné tento stav rychl&sit a pedejit tim
piedtasnému porodu, jggba ¥as rozpoznatifznaky. RPed nasazenim d8y je vzdy nutné
teéhotnou Zenu informovat o jejim zdravotnim stavu@dskutovat s ni mozna rizika pro plod

i pro ni.

Disledky pred¢asného porodu:

smrt plodu, VVV plodu nestitelné se Zivotem, diagn6za chorioamnionitidyi p
Zivotaschopnosti plodu, stavy vyZzadujici okamzit&kondeni gravidity, krvaceni,
preeklampsie, chronick§i akutni distres plodu, nitr@tbzni ristova retardace plodu (IUGR)
a ptikaz odtoku plodové vody. (11)

2.1 TERAPIE TOKOLYTIKY

Tokolytika — jsou léky, které snizujinnost @&lozniho svalstva dlumi délozni stahy
v gravidit — kontrakce. Tokolytika se pouZivajfi frrozicim gedtasném porodu, hrozicim
piedcasném potratu nebo k oslaberdlodnich kontrakci $ hrozici hypoxii plodu. (13)
Uspsna tokolyza umatje oddalit pedtasny porod alespioo 48 hodin (coZz je doba
potiebn& pro indukci plicni zralosti kortikoidy a priegoz £hotné Zeny do perinatologického
centra). Tato l&ba edstavuje zasadnirglom v péi o predtasré narozené novorozence a
prispiva vyznamé ke sniZeni jejich mortality a morbidity. (8)

Zvyzkunt vyplyva, Ze tokolyticka I&a neni po 48 hodinach ¢igna. Je to

pravdEpodobré pro to, Ze myometriumipstava byt citlivé na tokolytika. Tato skémest se
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nazyvé tachyfylaxe. Myometria Zen, které byly dlodbke |éceny -agonisty, obsahuji mensi
mnoZzstvi-receptod (dochazi k odpojeni receptoru od jeho G-proteiiimu,k poklesu mRNA
pro B-receptor). (14)

Indikace k tokolytické lé&bé

Indikaci k tokolytické 1&g je prevence jgdiasného porodu. Ratsem dlozni kontrakce,
které vedou k zgmam na dloznim hrdle. Tyto zrny lze posuzovat ip palpanim
vaginalnim vySéeni — cervix score a fesrgji podle ultrazvukového vySeEni —
cervokometrie. DalSi indikaci k tokolyze jéepasny odtok plodové vodyied 33. tydnem
gravidity. Vtomto pipad se aplikuji jedt kortikoidy, které urychluji zrani plic plodu.
Zvlastni indikaci tokolytik jsou akutni stavy inpatalni hypoxie plodu, stavyigud

provedenim akutniho cisskéhorezu a zavazné patologie matky. (11)

Pi‘ed aplikaci tokolytik je nutné:

Zhodnotit, zda se jedna o vratné stadiuredpasného porodu. Pokud ano, je to

indikace k tokolyze.

» Posoudit, zda jdé&i nejde o inkompetenciébzniho hrdla. Pokud jde, je to indikace
k tokolyze.

» Posoudit, zda se jedna o indek etiologii. Pokud se jedn& o infak etiologii, je to
indikace k ukotieni €hotenstvi, bez tokolyzy.

» Zhodnotit, zda bude tokolyza prasméa k dalSimu vyvoji plodu.

e Posoudit rizika &y pro matku. 11)

Druhy tokolytické 1é¢&by

» Kratkodoba (akutni) tokolyza — je indikovana in@mdpm, kdyZ je pdeba relaxace
délohy nagr. pri cisaskémiezu, hrozici rupfte dlohy, akutni hypoxii plodu, vyiezu
pupeniku aj. Slouzi k peklenuti doby nutné kifpraw operace nebo ip obratu
zevnimi hmaty p poloze koncem panevnim nebo ti¢pé polohy¢i k prevenci
hroziciho pedcasného porodu. (16)

» Dlouhodoba tokolyza — k prevencigakasného porodu, na zkli&mi silngjSi nebo
castjSi dklozni aktivity g predcasnych kontrakcich, bez zkraceni nebo i@ev

délozniho hrdla.
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» Parcialni tokolyza — reguluje nadmou clozni ¢innosti @ porodu, ktera ohrozuje
plod hypoxii. NezastavujestbZni ¢innost, pouze tlumi intenzitu a frekvenci kontrakci
coZ mé vést ke snizeni cervikokraniélniho tlake @hkiZeni rizika komprese hlaky
nezralého plodu. Je to velmi rozumné, jako prevegpadkozeni centralni nervového

systému.

» Preventivni tokolyza —ipd pldnovanymi opeéaimi vykony ve Il. a lll. trimestru
(appendektomie, cerklaz, cholecystektomie, atél,23)

Délka podavani tokolyzy

Délka podavani tokolytik je diskutabilni témaokolyza musi poskytnoutas na
dovySeteni gravidni pacientky, podpeni plicni zralosti plodu a ev. fgvoz do
perinatologického centra. Tokolyza se v praxi p@dévwuba 48 — 72 hodin. Je vhodné zahajit
terapii 48 hodin intravenéZnDlouhodobé podavai— mimetik je kontroverzni, a vzhledem

k vyskytu nezadoucichtinki na kardiovaskularni aparat, ji nelze dogitry(15,19)

Dle prof. MUDr. Zdéka Hajka, DrSc. je intravendzni (akutni) tokolyzedstaténa mezi
24.+ 0. az 33.+ 6. tydnem gestace, kdy kazdy tymignodélozniho Zivota navic zvySuje
procento peziti plodu. (19) Dle MUDr Driaka je tokolyza po.3®dne diskutabilni, ¢kdy
vynucena moznostmi porodnického élduhi a zd¢astreného neonatologai®d 24. tydnem je
nutné rozhodovat individuanpred 20. tydnem se tokolyza nedoparje (23)

Skupiny léku s tokolytickym Uéinkem

Bo-sympatomimetika
Anatagonisté oxytocinu
Magnézium sulfat
Blokatory kalciovych kanal
Nitroglycerin

Inhibitory cyklooxygenézy a prostaglandinové sygtéz

N o g~ wbdPRE

Gestageny
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2.1.1p,-sympatomimetika

Jsou hlavnimiiedstaviteli tokolytik. Jsou to latky podobné kataeminim. Stimulujip,
receptory, coz vede k redukci hladiny vapniku ankZeni aktivity myozin-aktin kontraktilni
jednotky. Vysledkem jeelaxace hladkého dozniho svalu(pokles az vymizeni kontrakci).
Proto i prevenci pedtasného porodu mohou byt podavana od 20. tydnedinavOvliviauji
takép, receptory v bronsich (#gobuji bronchodilataci), v myokardu {gobuji tachykardii a
zvySeni srdéniho vydeje) a v hladké svalowincév (zmisobuji periferni vazodilataci a
hypotenzi). ZvySuji glykémii, zjsobuji hyperinzulinémii, hypokalemii, hypokalcenai
diabetickou ketoacidozu. Stimulagi receptoé v CNS mohou vyvolavaties a cerebrélni
vazospazmy. Podavanim magnesia se snizuje vyskydoacich projey na srdce, dale se
snizuje tolerance dlouhodobé tokolytické terapie, tiem se sniZuje spi#ba .-
sympatomimetik. Jejich patas eliminace je v rozmezi 2 — 7 hodin. Prochazegegmtarni
bariérou. Mezi neastjSi nezadouci dinky souvisejici s &ou pati: tachykardie, hypotenze,
palpitace, nauzea, ski@ arytmie, ischemie myokardu, kardiomyopatie anekgzpené|Si
plicni edém, ktery se vyskytuje asi ve 4%ippdi. F¥i terapii je nutné kontrolovathotné
zerg krevni tlak, pulz a dech.ifPdlouhodobém podavani se dopare EKG a kontrola
internistou. Pokud se objevi znamky tachykardie &@8/minutuci znamky respiréniho
distresu, doportuje se podavaniiprusit. U plodu mize I&ba B,-sympatomimetiky rovey
vyvolat poruchy srdgiho rytmu, ischemii myokardu, skité selhani, hydrops, plicni edém,

novorozeneckou hypoglykemii i ventrikularni hemoragCNS. (4,16,17)

Jako nejastjSi tokolytika jsou vyuzivanaritodrin, hexoprenalin a fenoterol. Jiz ngén

¢asto antagonista oxytocinovych receptatosiban, salbutamol a terbutalin.

Tab.¢. 1 Prehled nejasgjSich tokolytik

Fenoterol Hexoprenalin

. . ®
Ritodrin (Pre-par ) (Partusisten ) (Gynipral )

25-50 pg/500 ml

_ 50 mg/500ml 0,5-1 mg/500m|
V.
. i . 0,3 pg/min, akutni
50 pg/min 0,5-3 pg/min tokolyza 5-10 pg/min
per 0s
40 mg/12 hod. 5 mg po 3-4 hod. 0,5 mg po 3-6 hod.
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V roce 2007 byl Ceské republice jako tokolytikum ze skupig-sympatomimetik

registrovan pouze hexoprenalin v injeka tabletoveé for— [r“ipravekGynipraI®. 4)

a) Hexoprenalin — prepar&YNIPRAL ©

» Farmakodynamické vlastnosti

Gynipral® stimulujef2 receptory agonisticky a tim dochazi dodnim svalu k inhibici
kontrakeni aktivity. SniZuje nebo zcela zastavuje frekvemaitenzitu dloZznich kontrakci.
Stahy, které nastanougutasre, se ve ¥tSiné pripadi zastavi. Thotenstvi je tak mozZno

udrzet az k vyp&itanému terminu porodu.

Vzhledem ke své betaelektivi€ ovliviiuje Gynipral® srdeni frekvenci a krevni ain
teéhotné Zeny i plodu jen velmi malo. tgs to je doporkovano sledovat tepovou frekvenci,
krevni tlak i EKG matky a srdai frekvenci plodu.

Fi zvySeni srdéni frekvence matky (es 130/min.) aip vyrazrejSim poklesu krevniho
tlaku je feba davkovani snizit. fiPobtizich jako jsou duSnost, stenokardie, pogitétina

®
hrudi a g znamkéach srdmi insuficience, je nutno ¢éu IékemGynipral okamzig prerusit.
U tehotnych diabetiek je vhodné, zvla§tv vodu podavani, kontrolovat glykémii, protoze

- ® > 7 . . . 7 vd 7 4 Ve . -
lék Gynipral muze vést k individuakarozdilnému zvySeni hladiny cukru v Krvi.

 Farmakokinetické vlastnosti

Biologicka dostupnost po per oralnim podanikggem 60 %. Maximalni mnozstvi
v plaznt je dosazeno asi za 1 — 2 hodiny, biologicky patoje asi 4 — 6 hod.
Po absorpci po per oralnim podani a distribuci gaorsmu se hexoprenalin jen pomalu
metabolizuje methylaci, a to postépna obou OH-skupinach katecholového jadtakem
katechol-O-methyltransferazy. Ztraci ¢iinost dimethylaci. Monomethylderivat ma
zachovano beta-sympatomimetickéspbeni, proto je dinek po podani hexoprenalinu ve
srovnani s &kterymi jinymi beta-sympatomimetiky relati¥ndlouhodoby. V biologicky
aktivni form¢ se vyliuje asi 80 % do 4 hodin ledvinami. Ziuse vylo@i malé mnoZstvi
latky ve formé konjugovanych metabaiit (25)

i akutni tokolyze jsou podavana intravendzve forme bolusové injekce. Pak se

pokrauje s rekolika hodinovou az dva dny trvajici infazi. Aplijeuse ¥2 - 1 ampule po 2 ml

leéku Gynipral® injekéni roztok v 10 ml nebo 20 ml fyziologického roztokpomalu

intravendz®. Pokud se poda kontrakce utlumit, dopotwje se pokréovat v podavani
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inflze, event. ve snizujicich se davkach, pokullesdgrakce Bhem 48 hodin ofi nedostavi.
Pokud hem 48 hodin nenastanou jiz Zadnélodni stahy, mize byt tokolyza udrZzena
podavanim tablet. P pfechodu na peroralni podavani se dopojel nasadit tablety 1 - 2
hodiny ged skokenim infaze (tj. nejmén 24 — 48 hodin po poslednim projevéiaZnich
stahi). Zpatatku se uziva 1 tableta kazdé 3 hodiny, gpa@dzdych 4 - 6 hodin (tj. 8 a dale 4
tablety denty). Tablety se zapiji trochou tekutiny. (17)

Nezadouci @inky: bolesti hlavy, neklid, ies, poceni, zavrgt arytmie, tachykardie,
periferni vasodilatace, hypotoniélohy, ntkdy nevolnost, nauzea, zvraceni, vyjineatonie
strev. Vliv na plod: nebyly prokazany Zadné negatidivy na plod. (17)

Piredavkovanise projevi zvySenim srétd frekvence matky nad 130/min, dale se projevuje
tresem, palpitacemi, bolestmi hlavy a pocenim. Poesimidavky se tytoifznaky zpravidla

upravi. K odstraéni &€zkych projew predavkovani fichazi v ivahu podani neselektivnich

beta-sympatolytik, neliaicinek IékuGynipraI® je jimi kompetitivre inhibovan. (25)

®
b) Fenoterol — prepar®@ARTUSISTEN

U nas v minulosti nejpouzivgai p-mimetikum a tokolytikum od 24. tydnéhotenstvi byl

Partusister%@. Podava se v davce 0,5 mg ve 250 ml — 500 ml 5%odghuv intravendzni infuzi
rychlosti 3-5 (maximaka6) ug/minutu. Po zastaveni kontrakci, asi 30 minigdpskoenim
infuze podat 5 mg;DartusistenljFD v tbl. po 3 az 4 az 6 hodinach perotalde mozné podat
rektalnic¢ipek 15 mg po 6 — 8 hodinach. K eliminaci myokardigoxicity se ruting pridava
verapamil 80 mg po 8 hodinach perogalRychlost infuze pro parcialni tokolyzu je 0,5 — 3

ug/minutu. (23)

Tab. ¢. 2 Kontraindikace tokolyzg-sympatomimetiky

Ze strany matky Ze strany plodu

» arterialni hypertenze » délka thotenstvi nad 37. tyden

» srdeni choroba (naparytmie, ICHS) » odhad porodni hmotnostigs 2500 g

o teZka preeklampsie /eklampsie * VVV plodu nesl«itelna se zivotem
» krvaceni nebo krvacivy stav e chorionamnionitis
(predtasné odltovani placenty) » ohrozeni plodu in utero:
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» diabetes mellitus, hypotyre6za — akutni tise plodu

* migréna — chronické IUGR
+ febrilni stav matky » ablzus navykovych latek u matky
* riziko edému plic e mrtvy plod

e pokraiila dilatace porodnich cest

» piecitlivélost na dané tokolytikum

2.1.2 Antagonisté oxytocinu

U¢innéa latka Atosiban je polypeptid, strukturou blizky oxytocinu. Ma sgkou afinitu
k oxytocinovym receptdm myometria bez vnihi aktivity, jedna se tudiZ o receptorového
antagonistu uterotonickéhoc¢inku oxytocinu. Jeho tokolyticka ¢innost je podmiéna
piitomnosti oxytocinovych receptorv myometriu v dostatmém mnozstvi, tj. tim, Ze se
oxytocin na vzniku fectasnych porodnich kontrakci podili. (4) Inhibuje ktewani Ca ze
sarkoplazmatického retikula a redukuje kontraktilgvalové biiky. Atosibannevyvolava
vyraznou hypotenzi ani tachykardii, na rozdil fydsympatomimetik. Je proto dop@nyvan
gravidnim Zenam s kardiomyopatii, poruchami &ndleo rytmu, diabetkam, u poruch
funkce Stitné Zlazy apod. Batnezi nejdinnéjSi tokolytika s minimalnimi vedlejSimicinky.
Za jeho nejvyraz§jSi nezddouci dinek je povaZzovana nauzea a zvraceni, dale 8gem
objevit bolest hlavy, zavrat pruritus¢i nespavost. # aplikaci kratce ped porodem rize

vyvolat ve teti dok& porodni @loZni hypotonii spojenou se zvySenym krvacenimlG4,7)

Podava se pi:
e hrozicim pedtasném porodu se podava od 24. (23 + 1) az 34. (& tydne
tehotenstvi
» déloznich kontrakcich trvajicich déle nez 30firte
» Kkontrakcich, které jsou vice nez 4 krat za 30 minut
» zkraceni dlozniho hrdla o vice nez 50%
* déloznim hrdle a brance otjnéru 1 — 3 cm
* tehotenstvi u Zeny starsi 18 let

* normalnim kardiotokografickém zaznamu (7)

Atosiban se aplikuje nitroZiénve tech stupnich (bolusova davka, 3 hodiny trvajici

saturg@ni infuze a néasledna udrzovaci infuze po dobu makin48 hodin). Z vysledk
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mezinarodni multicentrické klinické studie srovnasia G¢innost Atosibanu a -
sympatomimetik fi zabrag predtasného porodu vyplyva, ze jejicktitky v Ié&ebnych

postupech byly srovnatelné, vyskyt nezadoucighku v pripack |écby atosibanem byl vSak

Yoy e

®
Atosiban — preparffiRACTOCILE

®
Lékem s &innou latkou atosiban je v stasné dob registrovanyTractocile v injekeni
forme. Lé&cba timto gipravkem nema byt delSi nez 48 hodin a celkovéa a&vjednom cyklu
nema pesahnout 330 mgd&é davky. Podavani Ize opakovat. (16)

. . ®
Piiprava a zpisob podani tokolytika Tractocile

1. Uvodni jednorazova davka

Do 4 ml fyziologického roztoku seieai 0,9 ml atosibanu. Podavé se intraveapzn— 3

minuty. Za jednu minutu od podéani této davky seamnag infuze s atosibanem. (7)

2. Prvni infuze (tzv. saturni, udrZzovag)

Do 90 ml fyziologického roztoku seiedi 2 x 5 ml atosibanu. Podava se 3 hodiny,
rychlosti 24 ml/hodinu (= 18 mg/hodinu). Pak nasjedzpomaleni rychlosti na 8 ml/hodinu
(= 6 mg/hodinu), oft na 3 hodiny. Poté se okan&#plikuje dalsi infaze. (7)

3. Dalsi infuze (tzv. udrZovaci)

Do 90 ml fyziologického roztoku sefedi 2 x 5 ml atosibanu. Podava se 12,5 hodin,
rychlosti 8 ml/hodinu (= 6 mg/hodinu). (7)

2.1.3 Magnesium sulfat

Ma slabsi tokolytické dinky a je neSkodny pro matku i plod. Snizuje frehkeie
depolarizace hladké svaloviny, vaze se na &nhibuje postup kalciovym kanalem. Také
blokuje ATPazu coz vede k nedostatku energie gmoost svalu. Nedostatek magnesia se
muze projevit nap Unavou, bolesti hlavy, zavrati, tiky, zvySenodliv@sti, zvySenym
tonusem hladkého svalstva, poruchou &néleo rytmu, zvySenou neuromuskularni

drazdivosti picné pruhovaného svalstva, ktera secasfji projevi kiecemi lytkového svalu.
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Nedostatek vede ke zvySenému riziku potratureatipsného porodu. ZvySuje sélagni
tonus, ktery se projevi kontrakcerdi pobolivanim podhSku. Maze to vést k PROM a
inkompetenci dlozniho hrdla. Ceské republice neni prokazaniniost na prevenci

piredcasného porodu.iBsto je podavan a povazovan za nejb&zsi. (11,16,17,23)

Tab.¢. 3 Indikace k podavani magnesiashdotenstvi
Perorélni aplikace Intravendzni aplikace
Kiece Zvraceni
Abortus v anamnéze Adynamie
Predtasny porod v anamnéze Anxiety

Predtasny odtok plodové vody v anamnéze Tachykardie
Insuficience dlozniho hrdla
Porod hypotrofického plodu
Gestoza
Diabetes

Podavani magnesia v gravidise fidi primarnimi problémy. Hladina magnesia v séru
k relaxaci @dlohy musi byt vysoka (1,5 — 2,5 mmol/l),cébna davka se blizi toxické.
Davkovani s&idi hmotnostighotné, podava se 90 — 100 mg/kg. U akutnich pstZ&ina
narazovou, pomalou i.v. aplikaci 20 — 30 ml 20%aoka MgSQ (tj. 4 — 6 g) Bhem 15 — 30
minut a dale se pok¥aje 20 ml 20% MgS®v 500 ml 5% fyziologického roztoku rychlosti
80 — 90 kapek/minutu. (17)

Jiné schéma:ipintraven6znim podani se podava 20 — 30 mmol &efjin 2 — 8
mmol/hod.) a to tehdy, projevi-li se jizipnaky nedostatku magnesia, hapi patologickém
pribéhu €hotenstvi (nap ve druhém trimestrighotenstvi je satasti podavani tokolytikip
lécb¢ hroziciho pedcasného porodu). Po Ustuptdizmaki se podava 20 — 30 mmol/den
peroralig. Intramuskularni aplikace je velmi bolestiva &3SV objem roztoku rive vést ke
vzniku abscesu. (7,17,23)

Nezadouci &inky pii podavani magnesia se vyskytujiepazié u pacientek s¥kou
ledvinnou nedostateosti. Mohou se objevit GIT potize @pem, bolesti bicha, zacpa az

paralyticky ileus, dysfagie, neuromuskularni bloRadnetabolické poruchy (hypokalcemie,
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hyperkalemie, hypotermie a hypermagnezemigd&kovani magnesiem zjistime snizenim
az vymizenim patelarniho reflexu.

Kontraindikace jsou: myasthenia gravis, stae arytmie, renalni poruchy a ischemie
myokardu, ¥etrné nedavného infarktu myokardu. Sagné podavani s blokatory kalciového
kanalu niize vést kdzké hypotenzi.

Magnesium prochazi placentarni bariérou, &téinou neovliviuje stav plodu. (7,16,17)
Preparat k injeénimu podani se jmenujdlagnesium sulfuricum® inj. K peroralnimu

podavani se podavajtipravky Wetné kombinaci s dalSimi latkami jako je fapabulettae

® ® ®
magnesii lactici, Magnosolv, Magnesium 250 mg tbl. eff.atd. (11,23)
Magnesium laktas

Pouziva se v peroralnim podani k profylasaddasného porodu. Denni peba magnesia
je priblizné 10 — 20 mmol/l, tj. 200 — 400 mg. Jeho iebla stoupa whotenstvi (stavba
organi, kosti, CNS plodu). Tehdy se zvySuje jeho dennifgba u Zen mezi 19 — 30 lety na
350 mg . VysSi pdeba magnesia jefgvazré u mladSich a starSicBhiotnych Zen. Rimérny
piijem magnesia Zeny whotenstvi je 35 — 58 % dop@ené denni davky. Uvadi se, ze
hladina magnesia klesa v gravidio 10% a nejnizSich hodnot dosahuje mezi 24. — 30.
tydnem. Proto je vhodné dogim hladin timto prvkem. (16,17,23)

Davkovani je individuélni (podlerignaki a vaginalniho nalezu). Obvykle se podavaji 3 —
4 denni davky, celkem 1,5 — 4 g/24 hodin. Magnesigak neni dle informaci féra porodiik

v Amsterodamu (2008)¢innym Iékem pro akutni tokolyzu. (16)

2.1.4 Blokatory kalciovych kanala

VSechny blokatory kalciovych kamalpasobi tokolyticky. Jejich &inek ale zatim
v soutasné dob neni vCeské republice vyuZivan k terapii hrozicihteggasného porodu.
Jejich hlavni terapeutické pouziti je u anginy pest(ICHS), u hypertenze, stdech arytmii
i selhavani srdce. rBstupuje pes placentarni bariéru. @ik ionti vapniku bugcnou
membranou ma rozhodujici ulohu v kontraktilnictodiwych procesech na hladké svalavin
Principem @inku je pokles intracelularni koncentrace vapniklokadou vstupu Ca do
burék myometria. Snizi se aktivita enzyrmpodilejici se na kontrakci svalu. Tim dochazi ke

snizeni kontraktility a drazdivosti. V terapii bylinicky pouZzit nifedipin (Cordafen®,

Cordipin’, Corinfar"). (4,23)
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Tab. & 4 Vedlejsi &inky blokatoh Ca kanalu (8)

Pro matku Pro plod
Erytém v obléeji Mirna tachykardie
Bolesti hlavy, navaly Porucha uteroplacentarnihaifoku

Mirna tachykardie
Vasodilatace, hypotenze, zawat
Retence tekutin, otoky

Porucha pgevodniho systému srdce

Nifedipin se pouzivd po 12. tydnu gravidity. Vykazuje lepg&inky na dlozni
myometrium a nizsi afinitu k atrioventrikularnimiepodu srdéniho svalu. Davky jsou 20
mg per os na Zatku a dale 10 — 20 mg po 6 az 8 az 12 hodinacbrddet. Prochazi
placentou. (11,16,23)

Verapamilhydrochlorid (Isoptin®, Lekoptin®, Verapamii@) v terapeutické déavce
320mg/den perorain k dostaténé tokolyze nestd Tokolyticky &inek se objevi az ip
vysSich davkach. Spolu s nim se dostavi i vediggiky na €hotnou Zenu. V praxi se
pouziva v davce 3x de#dn80mg peroralé ke snizeni myokardiélni toxicitg-mimetik,

snizuje influx kalcia do myoplazmy srétéd svaloviny, a tim riziko ischemickych nekr6z. 23
2.1.5Nitroglycerin

Nitroglycerin je donator oxidu dusnatéhaisébi relaxaci hladké svaloviny cév tzn. i
délohy. Snizuje nagti svalové biiky a vygsiuje intracelularni Caze svalové biky.
Samostaté nezabrani fgdiasnému porodu. Zygobuje vyraznou hypotenzi. V s@msnosti se
nepouziva k prevencipdiasného porodu. (16)

2.1.6 Inhibitory cyklooxygenazy

Inhibitory cyklooxygenédzy ze skupiny nesterdah antiflogistik fisobi tokolyticky.
Protizarttlivé a analgetické dinky nesteroidnich protizé&tlivych latek jsou pedevSim
zprostedkované COX-2 (cyklooxygenaza-2). V dolgravidity, a bezprogtdre pied

porodem, se na zvySené produkci prostaglangiodili COX-2, proto je vhodné podavat

selektivni nebo preferéni inhibitory COX-2. Je to ndp klinicky zkouéenyNimesuIid®.
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Pouziti &sné pired porodem by vSak mohlo @obit jeho delsi trvani. (4) COX-2 je
produkovdna f zarstlivé odpowvdi makrofagy. ZvySenim COX-2 se produkuji
prostaglandiny, které podporuji¢ldzni kontrakce a z#my cloZzniho hrdla. To vede
k predccasnému porodu. Hladinu prostaglandindokadze snizit PGDH (enzym 15-
hydroxyprostaglandin), coz je enzym, ktery j&é@men v biikach trofoblastu. Jeho mnoZzstvi
vSak mize byt @i zargtlivé reakci snizeno nebo dokonceceypano. Dalsi latka, ktera umi
indukovat produkci prostaglandiny myometriu je kortizol. Kortizol je ifitomen v plodové
COX-2. (6) Delozni kontrakce tlumi &inngji nez B-mimetika. Pokud jsou3-mimetika
nelinna, pouzivaji se mezi 24. — 32. tydnem. (23)biibry COX inhibuji cyklooxygenazu,

coz je enzym, ktery inhibuje syntézu prostaglafdifastupcem neselektivniho inhibitoru je

nag. Indometacin®, ktery tlumi COX-1 i COX-2. Prochazi hematoencetadu i placentarni
barierou a ma néfznivy — az toxicky vliv na plod. Proto se nedopaije jeho podavani.
Vyjimku tvori predéasré narozené &ti, u kterych zfisobuje uzaér ductus arteriosus Botalli.
V souwasné dobje i v této indikaci nahrazovan nesteroidnimi @a@tetlivymi latkami, které
maji mérk toxicky efekt. (4) Po nasazeni trva jistou dob@ nastane tokolyticky efekt. Je to
tim, Ze musi nejprve dojit kinhibici syntézy pexgandii a musi se zmetabolizovat
existujici prostaglandiny. (23) V posledni doke popisuje &nné podavani inhibitdr
cyklooxygenazy s magnesiem sulfatem. Inhibitoryspaglandifi vykazuji fadu zavaznych
vedlejSich dinku. (16)

Tab.¢. 5 VedlejSi @&inky inhibitora cyklooxygenazy (8)

Pro matku Pro plod
* Nauzea, zvraceni, fjem * Riziko konstrikce nebofpdiasného
» Cefalea, vertigo uzawru ductus arteriosus Botami
» Alergicky enantém * Primarni plicni hypertenze, pravo-
« Retence natria a tekutin, snizeni levého zkratu
glomerularni filtrace » Ischemické nekrotizujici
« Gastroduodenalni eroze a ulcerace enterokolitidy
« Trombocytopenie, snizeni agregability * Snizeni renalni cirkulace a
trombocyfi, krvacivé projevy glomerularni filtrace — snizeni diurézy
« Pripravky mohou maskovatignaky + Oligohydramnion
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infekce » Krvacive projevy novorozence z

» ZhorSeni preeklampsie inhibice agregace trombodyt

Kontraindikace lé¢by inhibitor @ COX jsou . trimestr gravidity, krvaceni, intrauterinn
infekce, odtekla plodova voda, nélez rodni brance 4 cm a vice, gastrointestinalni

choroby, &ZSi forma preeklampsie. (23)

2.1.7 Gestageny

buiku. SniZuji pdet estrogennich recepiioa tim tedysnizuji dlozni aktivitu. Neasgji se

pro substituci progesteronu uziva perotatebo vaginalé podévanyUtrogestar%@ v davce
200 — 300 mg dern Jako tokolytikum se uziva pouze preventivia doplgni chykgjiciho
mnozstvi. U Zen s hrozicintgutasnym porodem byl prokdzan efekt podavani vagiciini
¢ipkua v tehotenstvi jiz v davce 100 mg progesteronu za deitu ckloZzni kontrakce, a tim

redukuji péet predtasnych porotl u rizikovych Zen. (11,16)
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3. DOPLNUJICI TERAPIE P REDCASNEHO
PORODU

3.1 TERAPIE ANTIBIOTIKY

Vime, Ze ficinou precasného porodu @ize byt infekce genitalniho traktu i vzdécn
celkova neléenda infekce matky (pneumonie, pyelonefritida atdNegasgjSim pivodcem
infekce v gravidi jsou streptokoky skupiny B a mykoplazmata. Pogiwgscendentni cestou
z vrejSich pohlavnich orgdn aZz do vnitnich. Zpmsobuji zast délozni sliznice a
chorioamnionitidu. Infekce fiZe gejit i do plodové vody a na plod. DalSi moznggiup
mikroorganisni mize byt hematogenni cestou, transplacentarni cagttsagradnim $énim
z peritonealni dutiny vejcovody i iatrogenni zamgsefekce pi amniocentéze, kordocentéze
a odlEru choriovych ki (CVS). (6) Pokud je wte infekce, reaguji na ni makrofagy
produkci zastlivych cytokini (IL-1, IL-2 a TNF). Podileji se na vzniku zfin a také na
pieccasreé vzniklé ctlozni aktivig. IL-1 a TNF jsou produkovany v decidue a podporuji
produkci prostaglandin které zvysSuji stahy myometria, ouinji dilataci a zkracovani hrdla.
Jejich produkce jeffmo stimulovana bakterialnimi fosfolypazami A C. (6,13) Htomnosti
IL-1, TNF a bakterialnich produktvznika IL-6, ktery podporuje tvorbu protéimkutni faze
(nag. CRP), stimuluje NK biky, T-lymfocyty a B lymfocyty, které tvd protilatky. Také
podporuje tvorbu prostaglandinv amnialnich a decidualnich iitach. Piikaznost IL-6
rizikem pro vySSi morbidituiedasreé narozenych &i. (6)

DalSimi cytokiny, které se podili na vyvolgmiédasného porodu jsou aktivujici cytokiny
(solubilni receptor pro IL-6, kolony stimulujicikior, IL-8) a tlumivé cytokiny (antagonista
pro receptor IL-1, transformujiciustovy faktor g, IL-10 a destiky aktivujici faktor).
Cyklooxygenasa 2 jefpzaretlivé odpowdi (indukovana nap endotoxinem nebo cytokiny)
produkovana makrofagy a stimuluje produkci prostadini, které zpisobuji gediasny
porod. (4,6)

Nejéastéji pouzivanymi antibiotiky jsou cefalosporiny a peniciliny. Cefalosporiny |.
generace, neipcefazolin(CefazoIin®, Kefzoi@) v davce 1g po 8 hodinach i.v., do peqi se
dostava naip cefotaxim (Claforan®) vdavce 1g po 8 hodinach intramuskutmebo
ceftizoxim (Cefizox®) 2g po 8 hodinach intravenéznAmpicilin (Ampicilin®, Penstabﬁb,
Standacilin®) v davce 1-2g po 6 hodinach i.v. a pro peroraldikapi je lepSi amoxycilin
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(Amoclen®, Duomox®, Ospamog), jsou rekdy nahrazovany n@simi acylureidopeniciliny
(IV. generace)- nap piperacilin(PipciI®, Pipraks®, Pipril®) vdavce 2 -4 gpo 6az8azl2
hodinach intramuskul&én intraven6za nebo vinfuzi. Erytromycin (EMU-V®,
Erythromycin®) 1g po 6 hodinach i.v. jecinny proti Ureaplazma urealyticum, klindamycin

(Dalacin®, KIimicin®) 900 mg po 8 hodinach intraven&zd dny, dale 300mg po 6 hodinach
4 dny je efektivni proti stafylokahn, streptokokm skupiny B, Chlamydia trachomatis,
Mycoplazma hominis a anaerfioh. (23) U Zen se zvySenym rizikerfegéasného porodu, se
v souwtasnée dob provadi screening na bakterialni vagin6zuiz®l se u nich prokazat take
kolonizace endometria a subklinickd endometritidakalni |&ba je schopna zé&it bakterie

v poch\ nikoliv jiz v dutiné délozni. Proto je nyni dopotovan postup peroralni aplikace. Za
standard je povaZzovana aplikace metronidazoluZ3xmg, 7 dit). Nekdy se niize podavat

i klindamycin (2 x 300 mg, 7 d. (6)

3.2 TERAPIE KORTIKOSTEROIDY

Kortikoidy @i 1é¢bé hroziciho pedtasného porodu urychluji tvorbu povrckoaktivniho
surfaktantu v pneumocytech ltadu, a timurychluji dozravani plicni tka# a zabrauji
vzniku RDS (respiratory distress syndrome). (28)tikoidy se mohou podavat u hroziciho
piedasného porodu tehdy, jestlize nejsou Zadné znandkytuz Pokud jsou jiz patrné
zaretlivé zmeny, indikuje se ukoteni tokolyzy. B hrozicim geditasném porodu je velmi
dulezita aplikace kortikosteroid O 60% snizuji riziko syndromu dechové &¢RDS), o 30 —
40% snizuji riziko vazného intraventrikularniho &ceni a nekrotizujici enterokolitidy jiz po
prvni davce, podporuji maturaci orgafplic), zpisobuji fedcasnou organovou diferenciaci,
redukuji naroky novorozence na kyslik, zvySuji gleékni stabilitu a sniZuji novorozeneckou
mortalitu. Nej¥tSi giinos maiji kortikoidy u novorozeficharozenych 1. — 7. den po podavani
a mezi 26. — 32. tydnenghotenstvi. (6,18) Kortikoidy jsou proto indikovaog 26. — 32.
tydne €hotenstvi. O podavani nad 32. tydethdtenstvi jiZ nejsou potvrzené studie o
pozitivnim vlivu na plod. (16,17) Je&Spred rokem 2000 se podéavaly kortikoidy opakavan
Ze studie Frenche a spol. ale vyplynulo, Ze opakéy@mdavani five vést k poSkozeni plodu

(nag. redukce hmotnosti az 0 9%, redukce obvodu hlavy 4%). (18) Ceské republice se

v sowasné dob podavaji kortikoidy — semi-retardovany betametha(ﬂiprophos®) a mégr
bezpeény dexamethason. Vdbé se podavaji dvdavky betametasonu po 12 mg neli
davky dexamethasonu po 6 mgitek kortikoidi zasina po 24 hodinach a trva 7idr{14)
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VedlejSi ®inky kortikoid @ mohou u matky zjsobit grechodné zvyseni leukodytpo
opakovaném podani v kombinacpsnimetiky miZze vzniknout edém plic, sepse a zhorSena
kontrola diabetu. (14)

3.3KLID NA L UZKU A TRENDELENBURGOVA POLOHA

Pokud hrozi igdiasny porod, |ékavzdy €hotné Zzes okamzit naordinuje klid natzku.
Z dosud provedenych studii neni mozné §gsotvrdit giznivy efekt. AvSak snizeni fyzické
aktivity je v €hotenstvi prosfsné. (2) Trendelenburgova poloha je polohan ma Zena
v leze na zadech panev vys nez hlavu. Je prokdzdezy Zilni navrat do prvého srdce, ktery
zvySi phtok krve uteroplacentarninkecisttm. ZvySi se oxygenace placentarni tkan
Souwasre se snizi tlak naléhajiciakasti plodu na interoreceptory v oblasti ymitbranky,
snizi se jejich drazai, ¢cimz se zabrani indukci Fergusonova reflexu. Tzrsgee zadniho
laloku hypofyzy snizi vyplavovani oxytocinu, kteppdporuje kontrakce. (1,23) K dophi
této podprné I&by se rkdy pridavaji sedativa, anxiolytika — na zKligh rozruSené zeny.

Ale nemaji Zadny efekt na prodlouzZettidtenstvi. (2)

3.4CERKLAZ

Cerklaz je opetai sesiti, zdrhnutidozniho hrdla g jeho inkompetenci v celkové

anestezii. (13)
Indikace k vykonu

» Habitualni potraceni z insuficienceélozniho hrdla po 12. tydnuj@dtasné porody
v anamnéze (ive bylo odmitano provedeni)

* Pcinajici dilatace hrdla jiz ve druhém trimestru,yseéni insuficience vnihi branky
transvaginalnim ultrazvukem (UZ cervikometrie pdiwdilataci hrdla pro Hegat.8
nebo Foley katétt. 16, zkraceny funnelingétbZzniho hrdla)

* Nekdy u vicegetného &hotenstvi (pevazrt od trogat) — preventivni cerclage (1,2)

Provedeni

Provadi se na konci druhého a nadaeu tetiho trimestru ghotenstvi. Nejtive vSak
po 12. tydnu do 26. tydne gravidityirdél vykonem je nutné zklidnitétbhu (tokolytiky) a

piel&it event. vaginalni za. Udava se, Ze i vifpac, kdy je vaginalni kultivace negativni,

® ®
je prinosem podavat vagind@nDalacin  krém nebo Framykoin globule. V naSich
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podminkach se provadi cerclage dle Mc Donalda. Yiyjeopo technické strance pome
jednoduchy, ale iiesto niize dojit kiadt komplikaci. Proto je vhodné, aby ho prosad
zkuSeny porodnik opat#n Po dezinfekci pochvy a zafixovani hrdla poSevniamgadly se
provede cirkularni submukézni steh v klenbach pgamewvstebatelnym viaknem. Operatér
postupr obsiva hrdlo a &. 12 se digitalé kontroluje uz&vr hrdla. Pokud je prolabovany
vak blan, doporéuje se ped vykonem naplnit nmimvy méchyt (200 — 300 ml zaiatého
fyziologického roztoku), ktery ma za ukoéést&né odsunout vak blan kraniain UlozZeni
Zeny do Trendelenburgovy polohyep vykonem pomaha zlepSit operatérovi podminky. Po
provedeni stehu se népmaiového néchyfe vypusti. Po cerkldzi je vhodné poloaat
alespa 48 hodin s preventivni tokolyzou. Steh se odsti@ 14 dni ped terminem porodu.
Pokud préezava nebo vzniknou pogdi komplikace je to indikace k okamzitému uwvin

stehu.

Kontraindikace cerclage jsou: intraovularni infekce, subjekdivpoci‘ované neztiSitelné

kontrakce, PROM nebo vaginalni krvaceni.

Komplikace cerclage jsou: PROM, intraamnialni infekce a chamaionitida, pi porodu pak
rigidita branky z jizvy na&ipku. Proto se v s@asné dob déla mnohem méh (1,2)
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Il VYZKUMNA CAST

4. HYPOTEZY

1. Predpokladam, Ze n&gstjSi pravépodobnou ficinou nasazeni terapie lékem —
Gynipral® je vaginalni infekce.
2. Predpokladam, Ze po vysazeni tokolytika Gyni%ralbélo ve ¥tSiné pripadi ke

véasnému porodu.
3. Domnivam se, zehotenstvi ve &Sin¢ pripadi kon¢i per vaginam.

®
4. Domnivam se, Ze po terapii Gynipralemeni stejny vysledek Apgar score, jako bez

®
terapie Gynipralem
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5. METODIKA VYZKUMU

Vyzkumna ¢ast mé diplomové prace byla zpracovana metodowsgktivni studie.
Seteni jsem prova#la v Pardubické krajské nemocnici a.s., na pordanie gynekologické
klinice za rok 2008 a 2009. Nahadisem vybrala pacientky hospitalizované v této nemm
s diagndzou partus praematurus, u nichZ biléepapii pouZzita tokolyza lekem Gynip(F)aIZe
Seteni byly vyjmuty pacientky stpdiasnym odtokem plodové vody.

Pro vyzkum jsem zji®vala skuténosti, které se tykaly &by tokolytikem Gynipra(?.
Udaje, na které jsem se z&iia, jsem sestavila dle zajmu MUDr. Doc. KaE a mych
vlastnich. (Flloha G) Sestavila jsem okruhy otazek, které sealfykakladnich Gdéj o
rodicce, o vlastni terapii tokolytikem Gynip?aldéle pak informace o porodu a informace o
novorozenci. Otazky jsem se snazila sestavit thl, podaly fakta se Sirokym okruhem
informaci. Déale jsem se pokusila porovnat Udaje akmkore u novorozefcs a bez terapie
lékem Gynipra(? v gravidi€. Nejprve jsem vyhledala chorobopisy gravidnich Beerapii
tokolytikem Gynipraqlb, bez pedtasného odtoku plodové vody. Zde jsem se &@anna
otdzky tykajici se zakladnich Gdap rodice, indikace k nasazeni léku, opakovaného
podavani, zfisobu aplikace, doby podavani a probiépi terapii. Nasled#& jsem vyhledala
porodopisy &chto Zen, v nichZ jsem se zéiita na informace tykajici se porodu a ddaj
novorozenci.

Celkem jsem vyhledala chorobopisy u 98 pacientekterych byl pouzit Gyniprél@l
Pouze vSak v 81lifpadech jsem k nim dohledala i porodopisy. \&\i si to tim, Ze
pardubicka gynekologicko — porodnicka klinika jeadpva pro hrozici ipdtasné porody
z celého kraje. Ma odtkeni intermedialni pg&. Sem jsou ffijimané gedasrt narozené &i
(od 32. tydne &hotenstvi) nebo @i vyZzadujici po porodu zvySenou @éGravidni Zena, u
které Gynipra(? aspesSre oddalil termin porodu, si pakibe vybrat porodnici, ktera je blize
jejimu mistu bydli&. Vyzkumné Séeni jsem tedy prov@th u celkem 81 pacientek
v gravidi& lécenych Gynipraler(?]. Pro rok 2008 je to 36 pacientek a pro rok 2008jd5
pacientek. Otazka porovnani Apgar skore u novorazeérez terapie Gyniprale(?nbyla
provadna s obdobfipacetnou skupinou Zen, tedy u 81 pacientek.

v ®
Tab. ¢. 6 Cetnost pacientek uzivajicich Gynipral gravidi€ pii hospitalizaci

2008 2009 Celkem
Velikost 36 44, 4% 45 55,5% 81| 100,0%
sledovaného vzorku
Pocet terapii 48 49,0% 50 51,0% 98| 100,09
Gynipralem
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6. PREZENTACE VYSLEDK U

V této ¢asti diplomovéprace pedkladam kritéria, kte jsem si stanovila pro zji&hi vztahu
tokolytika Gyniprai@ k oddaleni hrozicihoipdtasného porod

. L e . ®
Kritérium ¢&. 1: Vék gravidni zeny # |écbe Ieékem Gynipre

Tab.¢. 7 Vek gravidni Zeny p lécbe lekem Gynipre®

2008 2009 Celkem
16-20 2 5,6% 5 11,1% 7 8,6%
21-25 S 13,9% 7 15,6% 12 14,8%
26-30 16 44,4% 22 48,9% 38 46,9%
31-35 10 27,8% 9 20,0% 19 23,5%
36 a vice 3 8,3% 2 4,4% 5 6,2%
Celkem 36 100,0% 45 100,0% 81 100,0%
50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00% m 2008
20,00% m 2009
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
16-20 21-25 26-30 31-35 36 a vice

Obréazek 1 Graf dle véku gravidni Zeny pii 16¢bé Gynipralem®

NejpacetnsjSi skupinou g¢hotnych zen, u kterych byla nasazend&lékem Gynipra® byla
ve wku mezi 26 -30 lety. Za oba roky satasré to bylo celkem téryr 47%. Celkem s
jednalo o 3&en (100,0%, z nichzza rok 2008 bylo prvorodek 11 (28,9%), druhorotiek 5
(13,2%) a 0 vicerodek (0,0%). \roce 2009 se pet této skupiny gravidnh Zen zvysil.
Prvorodiek bylo 13 (34,2%), druhoratik 10 (26,3%) a vicerotka nebyla Zadna (0,0%
Viz tbl. ¢. 7 a obr. 1.
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. o S . ®
Kritérium ¢&. 2: Po kolikaté je Zena&hotné pri [écbé Gynipralem

®
Tab.¢. 8 Po kolikaté je Zenahotna i Iécb¢ Gynipralen
2008 2009 Celkem

Primigravida 21 58,3% 28 62,2% 49 60,5%
Sekundigravida 12 33,3% 14 31,1% 26 32,1%
Tercigravida a vice 3 8,3% 3 6,7% 6 7,4%
Celkem 36| 100,0% 45( 100,0% 81| 100,0%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00% m 2008

30,00% W 2009

20,00%

10,00%

0,00%
Primigravida Sekundigravida Tercigravida a vice

Dle mého vyzkumného %eni je patré, Ze nejp&etngjSi skupinu Ze tvori primigravidy
(60,5%). Z toho voce 208 to bylo 58,3% a v roce 2009 tylo 62,2%. Déle se jedna
sekundigravidy -eelkem vi32,1% za oba roky (2008 a 2009). A tm,5% Zen za oba rol

Obréazek 2 Graf po kolikaté je Zena €hotna (pki 1é¢b& Gynipralem®)

(2008 a 2009), které uzivaly Gynip®, byly tthotné pofiteti a viceViz thl. ¢. 8 a obi 2.

L . L . ) .. . ®
Kritérium ¢€. 3: Po kolikatébude Zena rodit (po terapii Gynipralein

Tab.¢. 9 Po kolikaté bude Zena rodit (po terapii Gynipre®)

2008 2009 Celkem
Primipara 16 44 4% 23 51,1% 39 48,1%
Sekundipara 9 25,0% 12 26,7% 21 25,9%
Tercipara a vice 11 30,6% 10 22,2% 21 25,9%
Celkem 36| 100,0% 45| 100,0% 81| 100,0%
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60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Primipara

Obréazek 3 Graf po kolikaté bude Zena rodit (p¥i terapii Gynipralem ®)

Sekundipara

Tercipara a vice

W 2008
m 2009

Nejcastji se jednalo o Zeny, které budou rodit poprvékeel 48,1%. . toho 44,4% za rok
2008 a 51,1% za rok 20( U sekundipar to bylo ve 25,9%. Pro rok 2008 25,0%r@rok
2009 26,7%. Tercipar a vicepar dohromady bylo @d&ow 25,9%. Za rok 200ito bylo
30,6% a za rok 200 22,2%. Viz tbl.c. 9 a obr. 3.

o . ) L . ®
Kritérium €. 4: Indikace pro nasazeni Iéku Gynig

Tab.¢. 10  Indikace pro nasazeni léku Gyni[®
2008 2009 Celkem

Vicetetné 1 4,8% 4| 13,8% 5 10,0%
téhotenstvi

Opak. téhotenské 2 9,5% 3| 10,3% 5 10,0%
ztraty

Cerclage 1 4,8% 1 3,4% 2 4,0%
Ostatni infekce 0 0,0% 2 6,9% 2 4,0%
Vaginalni infekce 17| 80,6% 19| 65,5% 36 72,0%
Celkem 21| 100,0% 29| 100,0% 50 100,0%




90,00%

80,00%
70,00%
60,00%

50,00% m 2008

40,00%

m 2009

30,00%
20,00%

10,00% ‘

0,00%

Vicecetné Opak. Cerclage Ostatni Vaginalni
téhotenstvi  téhotenské infekce infekce
ztraty

Obréazek 4 Graf indikace pro nasazeni tokolyzy Gynipralen®

Zde jsem posuzovalafipinu vzniku gedtasnych kontrakci vzhledenk ostatnim
okolnostem. VB80% mi vyslo,Ze pravédpodobnou ficinou predéasného porodu fize byt
vaginalni infekce Druhou nefastjSi moznou ficinou vzniku gedtasnych kontrakci byl
vicetetné thotenstvi, celkem 10,0% (coz je 5ifppadi za oba roky 2008 i 2009). dalSich
10,0% (také 5 fipadi za oba roky) to byly opakovanghbtenské ztrat Viz. tbl.¢.10 a obr.4.

Pro toto zjis¢ni jsem si stanovila hypotézu 1. Cilem této hypotézy bylo posoudit, zde
statisticky vyznamné, Ze prasgbdobna indikace tokolyze Gynipraler® u predtasnych
délozni kontrakci je vaginalni infekc
Ha — Indikace pro nasazeni Gynipr® neni vzdy stejna. Ne&asgjSim divodem je vaginaln
infekce.

Ho, —Indikace pro nasazeni Gynipr® je vzdy stejna.

Pro owieni hypotézy bylo pouzito testovani rila ¢etnosti.

Zavér:

Pri porovnani vysledku ? = 23,17 a kritické hodnoty 3,84 a vysledku u = 4gB4ritické
hodnoty 1,96 pozorujize hodnoty vyrazhpiekraiuji kritickou hranici, proto la pFijimam.
Prokdzala jsem Ze rozdil je statisticky vyznamny. Pdépodobnou fcinou vzniku

prediasnych kontrakci je vaginalni infek«
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®
Kritérium €. 5: Nasazeni léku Gynipr (v tydnech)

Tab.¢. 11  Nasazeni léku Gynipr® (v tydnech)

2008 2009 Celkem

23+0 — 24+6 3 8,3% 2 4,4% 5 6,2%

25+0 — 26+6 5 13,9% 6 13,3% 11 13,6%

27+0 — 28+6 8 22,2% 10 22.,2%) 18 22,2%

29+0 — 30+6 4 11,1% 10 22,2% 14 17,3%

31+0 — 32+6 12 33,3% 13 28,9% 25 30,9%)

33+0 — 33+6 4 11,1% 4 8,9% 8 9,9%

Celkem 36 100,0% 45 100,0% 81 100,0%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%

W 2008
15,00%
m 2009
10,00%
5,00%
0,00%
23+0— 25+0 — 27+0— 29+0 — 31+0— 33+0—
24+6 26+6 28+6 30+6 32+6 33+6

Obréazek 5 Graf nasazeni Iéku Gynipral (v tydnech)

Tokolytikum Gynipra® (B2-sympatomimetikum) se nasazuje od 24. tydne + Q
gravidity az do 33. tydne + 6 dni gravidity mého Seeni vyplyva, Ze obdobi od 23. — 24.
tydne + 6 da se Gynipre® nasadil celkem 8,2%. Nej¢¥tSi skupina Zen je zastoupe
v obdobi od 31. + 0 tydne az 32. + 6 tydne graviditig \ 30,9%.Viz. tbl. ¢. 11 a obrb.
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. . . ., L, . ®
Kritérium ¢&. 6: Cetnos intraven6zniho podavani Iéku Gynipral

x . _— Loz iz .. ®
Tab.¢. 12  Cetnostintravendzniho podavani IéIGynipral

2008 2009 Celkem
Nulakrat 11 30,6% 12 26,7% 23 28,4%
Jedenkrat 20 55,6% 21 46,7% 41 50,6%
Dvakrat 4 11,1% 5 11,1% 9 11,1%
Trikrat a vice 1 2,8% 7 15,6% 8 9,9%
Celkem 36 100,0% 45 100,0% 81 100,0%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% m 2008
m 2009
20,00%
10,00%
0,00%
Nulakrat Jedenkrat Dvakrat Trikrat a vice

Obréazek 6 Graf &etnosti intravenosniho podavani léku Gynipre®

®
Pfi mém vyzkumném S&ni jsem zjistila, Ze podavani Gynipr se neridka obejde bez
®
opakovaného nasazeinfuzni aplikace. Zjistila jsem, Ze lékavysadi Gynipre v infuzi,

r~ s

piedepiSi ho peror&nale zahy (i jiz za &olik hodin) jsou nuceni vratit se k i.v. podavé

Duvodem je opakovany vyskyt jiz utlumenych kontralPo podani Gynipral® parenteralé
doSlo vel00,0% pipadi k opitovnému zklideni cdilohy. Za rok 200&se musel nasazovat
Gynipral® i.v. tiikrat a vice— v jednom pipac, cozZ je 2,8%(bylo to presrji ctyrikrat,
celkova doba podavéani byla od 24. tydne aZ doy8khet 59 dni, porod byléasny,cisaskym
fezem, novorozenduayl fyziologicky, hmotnost 3890g a mis2 cm, pH 7,2, Apgar skére

8,9,9 ). Za rok 2008e musel Gynipr® nasazovatrikrat a vice V7 pripadech, tzi v 15,6%.
Lécba vzdy trvala az do 34. tydne 6 sledovanych vzorcich gednalo o ¥asny spontanr
porod per vaginam, kdy novorozenec byl fyziologidkyprody se pohybovaly od 3¢& 39.
tydne gravidity. Vjednom pipact jsem zaznamenala partus praematurus ve 35. -
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gravidity, vedeny per vaginam, novoroze vazil 2180 a r&til 45 cm, pH 7,45, Apgaikére
9,10,10. Celkem za oba roky ve 28,4% nebylo nutméaplikaci vibec nasadit. Terapie

Gynipralerr%rD per os stéila ke zklidreni déloznich kontrakc Viz. thl. ¢. 12 a obr6.

Lz v z z s 7 714 H ®
Kritérium ¢&. 7: Celkova délka uzivani léku Gynil

®
Tab. ¢. 13  Celkova délka uzivani Iéku Gynip
2008 2009 Celkem
3 tydny a mérg 23 63,9% 27 60,0% 50 61,7%
4 tydny 3 8,3% 8 17,8% 11 13,6%
5 tydnia 2 5,6% 4 8,9% 6 7,4%
6 tydni a vice 22,2% 6 13,3% 14 17,3%
Celkem 36 100,0% 45 100,0% 81 100,0%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 2008
30,00% m 2009
20,00%
10,00%
0,00%
3 tydny a méné 4 tydny 5 tydn( 6 tydnl a vice

Obréazek 7 Graf rozloZeni celkové délky uZivani Iéku Gynipre®

e

0 tom, Ze se lékasnazili zatZzovat organismus matkyditéte na nezbythnutnou dobu a p

vymizeni fiznaki hroziciho pedtasného porodu, byla terapie vysa: a nebo se

stokolyzou Gynipralem z@lo az ve 31. tydnu a podavani bylo ukamou ve 34. tydnu (1

piipadi za rok 2008 a 17i#fpadi za rok 2009 Celkem 4 tydny se Gynipr® podaval
v 13,6% a 5 tydinv 7,4%.Viz. thl. ¢. 13 a obr. 7.
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Kritérium ¢€. 8: Souwasné pdavani jiného tokolytika — Mage®im lacticur , pFi 1écbé

A ®
[ékem Gynipre

®
Tab. €. 14  Sowasné podavani jiného tokolyti— Magnesiumacticurr , pri [écbé

lekem Gynipre®

2008 2009 Celkem
Ano 36 100,0% 45 100,0% 81 100,0%
Ne 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Celkem 36 100,0% 45 100,0% 81 100,0%
100%

90%

80%

70%

60%

50% W Ano

40% B Ne

30%
20%
10%

0%

2008

2009

Obréazek 8 Graf soutasného podavani jiného tokolytike— Magnesium lacticun?, pii lé¢bé Iékem Gynipral ®

Nedostatek magnesia vede ke zvySen riziku potratu a pediasného porodu. Zvysuje
totiz délozni tonus, ktery se projevi kontrakcetiiipobolivanim podibSku. MiZe to vés
k PROM a inkompetenci &bzniho hrdla.U nas neni &innost magnsia na prevenci
piedtasného porodu potvrze | presto je podavana povaZzovan za nejbezpgjsi.
Pravépodobré i pro to, je sotiasné podavani magnesia ve 100,0Bfpgali < diagndzou

hroziciho pedtasného porod Viz thl. ¢. 14 a obr. 8.
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. . , ® . ®
Kritérium €. 9: Soucasné podavani Isopti , pri l1écbe Iékem Gynipre

® ®
Tab.¢. 15  Souwasné podavani Isopti , pri [écbé [ekem Gynipre

2008 2009 Celkem

Ano 25 69,4% 29 64,4% 54 66,7%

Ne 11 30,6% 16 35,6% 27 33,3%

Celkem 36| 100,0% 45| 100,0% 81| 100,0%
30
25
20

H Ano

15 H Ne
10
5
0

2008 2009

Obrazek 9 Graf souwasného podavani Isoptindl, pri 16¢bé Iékem Gynipral®

®
Isoptin (verapamilhydrochloric pati do skupiny blokatdr kalciového kanalu. praxi se
pouziva kesnizeni myokardialni toxicit\3-mimetik, snizuje influx kalcia do myoplazn

srdeni svaloviny,a tim riziko ischemickych nekroz. Indikuje se &kierych €hotnych i
podavani Gynipral®u pokud se objevi n@pties, palpitace, tachykardie atd. Iso® se

souwasre s Gynipraler% podaval celkem v 66,7% a ve 33,3%bylo jeho podavani nuti
Viz. tbl. ¢. 15 a obr. 9.
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. . . . , . ® . ,
Kritérium €. 10: Mozné iezadouci dinky I€ku Gynipral (které jiz byly dosavadni

vyzkumemijistény)

Tab.¢. 16 MoZzné rezadouci &inky léku Gynipra® (které jiz byly dosavadnitr

vyzkumem zjistny)

2008 2009 Celkem
Bolest hlavy 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Neklid, tfes, poceni 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Arytmie, 1 2,8% 0 0,0% 1 1,2%
tachykardie,
periferni
vasodilatace
Hypotonie délohy 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Nauzea, zvraceni 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Atonie strev 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Zadné 35 97.2% 45 0,0% 80 98,8%
Celkem 36| 100,0% 45 0,0% 81| 100,0%
100,0%
80,0% | m2008
60,0% [
= 2009
40,0% [
20.0% - Celkem
0,0% — e —
‘(@\ﬁ 0&0\ 'b‘b\@‘ Jééo* ’bd?}\\ 3:“&4 "\‘,'2$§Le
\zé . o \(\*\l- \@b o o‘e
& \{S\b:& @ & \\Qo"oo éb&éb‘ ¥
& & %
v

Obrézek 10 Graf vyskytu moZnychneZadoucich @inkd po Gynipralu®

s . . Lo R I . : .
Udava se, zeippodavani Gynipral (s &innou latkou —hexoprenalin)se u pacientek
objevujecelarada nezadoucicktiinka. Pri mém vyzkumném Signi jsem zaznamenala pot

1 pripad (1,2%) kdy se objevila tachykardie a hypertenze u mr, o které byl ' dokumentaci

®
proveden zaznanod |ékd&e. Téhotna Zena byla dalsledovana, Gynipr byl nasledi

48



vysazen na dva dny, pak se paknealo dal \terapii. Tentokrat jiz bez nezadoucickinka.

Protoze se v 66,7%Gynipralen® sowasre podaval i Isoptiﬁ, domnivala jsem se, Ze to by
zdavodu tesu a neklidu pacientky. BohuZel jsem o tomto tyneZadoucich dinki
nedohledala |ékaky zaznar ve zdravotnickéokumentaci. Proto nebyl zahrnut do vysl:
mého Sdteni.Viz. tbl. ¢. 16 a obr10.

. . L , , L, . ®
Kritérium ¢. 11: Davod predfasného ukodeni podavani [éku Gynipt

Tab.¢. 17  Duvod predtasného ukotenipodavani léku Gyniprgl

2008 2009 Celkem
Gestoza 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
DM 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Rh konflikt 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hypotrofie plodu 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
NesnéaSenlivost 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gynipralu
Negativni pohyby 2 5,6% 0 0,0% 2 2,5%
Zadné 34 94,4% 45| 100,0% 79|  97,5%
Celkem 36] 100,0% 45| 100,094 81| 100,094
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% m 2008
20,00% m 2009
4 4 A A A L
0,00%
e%“‘o@ Q® oﬂs‘\& ¥ \ob° S o é\&& "\‘,'bbée
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Obrézek 11 Graf divodu piedtasného ukoreni podavani 1éku Gynipra®
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Z €chto vysledk je patrné, Ze iwvod prediasného ukoteni podavani Gynipra(igu byl
pouze ve dvou ifpadech za rok 2008 (5,6%). V obotpadech se jednalo o stav, kdy
tehotné Zeny hlasily, Ze neciti pohyby plodu. Po zgsa Gynipralﬁ se pohyby ot

objevily. CTG zaznam bylip kontrole normalni. V prvnimifpad se Gynipraé? nasadil
ve 30. tydnu + 3 dny, podaval se celkem 3 dny getam. Ze k vysazeni doslo v 30. tydnu +
6 dni. Porod zsl spontdné v terminu porodu (v 39. tydnu a vice), porod bgt paginam,
bez komplikaci, stav novorozence byl fyziologickypgar skoére 9,10,10, pH 7,36. V tomto

piipads se sotasre s Gynipralerﬁ podaval i Isoptiﬁ.

Ve druhém fipact Slo o situaci, kdy se Iékisk podavani Gynipral% opstovre vratili pro
trvajici riziko predcasného porodu, celkem se Gynigrahsazoval 3 krat. Poprvé se nasadil
per oralg v 31. tydnu + 0 den, doba podavani byla 4 dnyhénoodani plynule navazovalo a
bylo intravendzni v 31. tydnu + 3 dny a doba podav#la 2 dny. Po tomto podani byla

aplikace peruSena pro subjektivni néfmmnost pohyb a znovu zahdjena na 7 dni ve 33.
tydnu + 1 den. Podavani trvalo celkem 14 dni. Wkow bylo ve 34. tydnu. Nebyl stasr¢

podavan Isopti@r)m Viz. tbl.¢. 17 a obr. 11.

P W Ve v 7 . ®
Kritérium ¢. 12: Termin porodu po l#é lékem Gynipral

Tab. ¢. 18 Termin porodu po ke Iékem Gynipraﬁ?

2008 2009 Celkem
Méné jak v 35. tydnu 2 5,6% 1 2,2% 3 3,7%
V 35. tydnu 1 2,8% 4 8,9% 5 6,2%
V 36. tydnu 2 5,6% 3 6,7% 5 6,2%
V 37. tydnu 5 13,9% 6 13,3% 11 13,6%
V 38. tydnu 6 16,7% 11 24,4% 17 21,0%
V 39. tydnu a vice 20 55,6% 20 44,4% 40 49,4%
Celkem 36| 100,09 45| 100,09 81| 100,0%
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Obréazek 12 Graf rozloZeni terminii porodu po 1&bé lékem Gynipral®

Uspssna tokolyza umaitje oddalit pedtasny porod alespioo 48 hodin (coz je dok
pottebna pro indukci plicni zralosti kortikoidy a profevoz €hotné Zeny di
perinatologického centra). Tatocha @Fedstavuje zasadniiglom \pé&i o prediasre
narozenénovorozence a ifspiva vyznamé ke sniZeni jejich mortality a morbidit
Z vyzkumi vyplyva, Ze tokolytickd l&a neni po 48 hodinacktiana. Je to pravghodobré
pro to, Ze myometrium ipstava byt citlivé na tokolytika. Tato skémest se nazyv
tachyfylaxe.

Pti mém Seteni jsem zjistila, Ze za rok 2008 porodilo celkerbeh tzn 13,9% fedcasre,
tzn. pred dokoenym 37. tydnem gravidity. Za rok 2009 porodii@gtasre 8 Zen (17,7%
z poctu 45 Zen. Celkem za oba roky je to 13 Zen (16, Celkem v ténst 10,0% se jednalo o

porod do 7 d& po vysazeni Gynipra®. Za rok 2008 to bylo 8,4% a za rok 2009 to k
11,1%. Vostatnich fipadech se jednalo cGiasny porod terminu (37. tyden az 42. tyd
gravidity). Thl. ¢. 18 a obi 12.

Pro toto zji&ni jsem si sanovila hypotézi. 2. Cilem této hypotézy bylo posoudit, zde
statisticky vyznamné, Ze po terapii GynipralenigstjSi vyskyt Wasnych porodl

Ha — Po terapii Gyniprale|® neni vyskyt pedcasnych a ¥asnych porodl stejny. Nefast;ji
se vyskytuje porod terminu (¥asny porod

H, - Po terapii Gyniprale|® je vyskyt grediasnych a ¥asnych poroil stejny

Pro owieni hypotézy bylo pouzito testovani roadietnosti

Zavér:
Pii porovnani vysledku ? = 37,26 a kritické hodnoty 3,84 a vysledku u = 6a kritické
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hodnoty 1,96 pozorujize hodnoty vyraznhprekrauji kritickou hranici, proto la p¥ijimam.

®
Prokazala jsemze rozdil je statisticky vyznamny a po terapiin@pyalenr neni vyskyt
prediasnych a ¥asnych porodl stejny. Ve ¥tSin¢ piipadi se dociligraviditu ukomit

v terminu porodu.

®
Kritérium ¢&. 13: Po |&bé lékem Gynipre byl porod

Tab. €. 19 Po l&be [ékem Gynipre® byl porod

2008 2009 Celkem
Spontanni 35 97,2% 42 93,3% 77 95,1%
Indukovany 1 2,8% 3 6,7% 4 4,9%
Celkem 36|/ 100,0% 45| 100,0% 81| 100,0%

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

M Spontanni

B Indukovany

2008 2009

Obréazek 13 Graf o zpiisobu porodu po Iébé lékem Gynipral®

Porod po Iéb¢ |ékem Gynipre® byl v ptevazné ¥tSir¢ pripad spontanni. Za rok 2008
je 97,2% a za rok 2009 pak 93,3%. Za oba roky j@5td%. Pro indukci se |ékave vSect
piipadech rozhodli, protoze byla gravidni Zena jizgroninu porodu, celkem za oba roky
bylo ve 4,9%Viz. tbl. ¢. 19 a obr13.
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Kritérium ¢€. 14:Porod po vysazeni léku Gynip

Tab. ¢. 20 Porod po vysazeni léku Gynip®

2008 2009 Celkem
Dol tydne 3 8,3% 3 6,7% 6 7,4%
Do 2 tydni 1 2,8% 2 4,4% 3 3, 7%
Do 3 tydni 6 16,7% 3 6,7% 9 11,1%
Do 4 tydni a vice 26 12,2% 37 82,2% 63 77,8%
Celkem 36| 100,0% 45| 100,0% 81| 100,0%
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Obréazek 14 Graf rozloZenf porodi po vysazeni léku Gynipra®

Biologicka dostupnosGynipralu ®po per oralnimpodani je kolem 60%. Maximal
mnozstvi wlazme je dosazeno asi za— 2 hodiny, biologicky poldas je asi 4 6 hod.
V biologicky &tivni formeé se vyliuje asi 8% do 4 hodin ledvinami. Zlii se vylowi malé
mnozstvi latky ve forf konjugovanych metabita. Pfi podavéani doportenym zmisobem

nebylo pozorovano hromeéwl pripravku \ organismu. Z vysledk Seteni je patrné, Ze do

jednoho tydne po vysazeni Gynipr® porodila vroce 2008 skupina 3 Zen (8,3%), za
2009 to byly také 3 Zeny, 6,7%. Celkem za oba rakyylo 7,4% gravidnich ZerDle
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poznatki o Gyniprallj@ muzeme tedyici, Ze \ téchto celkem 7,4% bylo podavani Gynipl®

spravné. \ostatnich pipadechkteré byly gevazié v terminu porodug¢i snad se jednalo

pienaSenijndikace pro tokolyzu nebylpraviEpodobr vzdy Uplre v parddku. Vzhledem
k tomu, Ze ale |ékanikdy dogedu nevi, kdy Zenaresreé porodi, tokolyzu ragi nasadi, ne:
aby riskoval pedtasny porod. Navic nevimr zda by bez I€by predtasré neporodily.
Bohuzelnemizeme mit soubor ro¢kk, o kterése nepéuje, abychom to mohli porovn

Viz. tbl. ¢. 20 a obr. 14.

L . i L . ®
Kritérium ¢&. 15: Zpisob veder porodu po Iébé Iékem Gynipral

Tab. ¢. 21 Zpusob vedeni porodu podé [ékem Gynipre®

2008 2009 Celkem

S.C. 9 25,0% 12 26,7% 21 25,9%

PVN 27 75,0% 33 73,3% 60 74,1%

Forceps 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Celkem 36| 100,0% 45| 100,0% 81 100,0%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

| 2008
40,00%

m 2009
30,00%
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- 4
0,00%
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Obréazek 15 Graf zpiisobuvedeni porodu po Iébé Iékem Gynipral®

Pfi rozhodovani o zjsobu porodu se |ékd&idi fadou okolnosti. Posuzuje gestawek,
polohu plodu, zda se jedna o Wetéci jednaietné tehotenstvj zda je pitomna infekce
znamky hypoxie plodu, zda byly pany kortikoidy a tokolytika, zda je oligohydramnic
preeklampsie, PROM@odlouZzenym trvanim odtoku PV ¢ Ve vSech pipadech provedel
cisaskéhoiezu byl divod v hrozici hypoxii plodu. Rozdil incidence s.C. byl aba roky
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nevyznamny. Celkem se opé&né porod — s.C provedl ve 25,9%. Porod vaginalstae byl
celkem v 74,1% ippadi. Jiny zmsob vedeni porodu nebyl zaznamenan. Viz. ¢bR1 a
obr.15.

Pro toto zji&ni jsem si stanovila hypotézu 3. Cilem této hypotézy bylo posoudit, zda je
statisticky vyznamné, Ze po terapii Gynipralemy83i vyskyt porod per vaginam.
Ha — Po terapii Gynipraleﬁr@nnenl' vyskyt vSech uvedenychizohi vedeni porodu stejny.
Nejcastji se vyskytuje porod per vaginam.
Ho — Po terapii Gyniprale(r@nje vyskyt vSech uvedenychigohi vedeni porodu stejny.

Pro owieni hypotézy bylo pouzito testovani roadietnosti.

Zavér:

Pii porovnani vysledku %= 18,63 a kritické hodnoty 3,84 a vysledku u = 4zB8ritické
hodnoty 1,96 pozoruji, Ze hodnoty vyr&zprekraiuji kritickou hranici, proto W p¥ijimam.
Prokazala jsem, Ze rozdil je statisticky vyznamnypoaterapii Gynipralerq% neni vyskyt
piedasnych a ¥asnych porodl stejny. Ve ¥tSiné pripadi se docili graviditu ukatit

v terminu porodu.

o, . 3 L, . ®
Kritérium €. 16: Vaha novorozence podé? [ékem Gynipral

®
Tab. €. 22  Vaha novorozence podes Iékem Gynipral

2008 2009 Celkem
1700 g — 2099 d 2 5,6% 0 0,0% 2 2,5%
2100g — 2499 g 4 11,1% 11 24,4% 15 18,5%
2500 g — 2899 ¢ 5 13,9% 6 13,3% 11 13,6%
2900 g — 3299 ¢ 13 36,1% 12 26,7% 25 30,9%
3300 g— 3699 g 9 25,0% 10 22,2% 19 23,5%
3700 g— a vice 3 8,3% 6 13,3% 9 11,1%
Celkem 36/ 100,0% 45|  100,0% 81| 100,0%
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Obréazek 16 Graf vah novorozendi po |&bé lékem Gynipral®

Pri frekvercni analyze pedéasnych porotl se gifazuje | hodnoceni nejen posledni tyd
gestace, ale také porod nezralého plc hraniéni hmotnosti 2500 gcetre. Za rok 2008 se

narodilo po Iéb¢ Gynipralen® 16,7% dti sporodni vahou pod 2500 g. Za ro009 to bylo
24,4% dti. Viz. tbl. ¢. 22 a obr.¢. 16.

o " , . ® .
Kritérium ¢€. 17: Apgar slore po porodu s kbou Gynipralem v gravidit

Tab. €.23  Apgar skre po porodu 1. minug¢ —s |&bou Gynipraler® v gravidig

1. minuta
2008 2009
0-3 0 0,0% 2 4,4%
4 -7 0 0,0% 3 6,7%
8-10 36 100,0% 40 88,9%
Celkem 36 100,0% 45 100,0%
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Obréazek 17Graf vysledki Apgar skére po porodu po 1. minué —s l&bou Gynipralem® v gravidité

Zvysledia vyplyva, ze 1. minug byly po poroduhodnoty Apgar kére za rok 2008
v normalnich mezich. zrok 2009 bylo 4,4% novorozeicohrozenych ézkou asfyxii a
v 6,7% mirnou a s¥edni asfyxii Viz. tbl. ¢. 23 a obr. 17.

Tab.¢.24  Apgar skre po porodu po 5. minéit-s I&bou Gynipraler® v gravidig

5. minuta
2008 200¢
0-3 0 0,0% 1 2,.2%
4 -7 0 0,0% 2 4,4%
8-10 36 100,0% 42 93,3%
Celkem 36 100,0% 45 100,0%
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Obrézek 18Graf vysledkii Apgar skére po porodu po 5. minug —s I&bou Gynipralem® v gravidité

Z vysledk hodnoceni Apgarkére po5. minug po porodu je vidt, Ze \roce 2008 byly
vSichni novorozenci wmezich normy. 'roce 2009 vykazovali novorozenci znamkyzké
porodni asfyxie ve 2,2% a ve 4,4% mirnou a&dsti asfyxii Viz. tbl. ¢. 24 a obrl8.

Tab.€.25  Apgar skre po porodu po 10. minuts I&bou Gynipraler® v gravidig

10. minuta
2008 200¢
0-3 0 0,0% 0 0,0%
4 -7 0 0,0% 1 2,.2%
8-10 36 100,0% 44 97,8%
Celkem 36 100,0% 45 100,0%
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Obréazek 19Graf vysledkii Apgar skére po porodu po 10. minué —s l&bou Gynipralem® v gravidit&

P0l10. minu¢ po porodu byli novorozenci ve éginé piipadi za oba roky ji:
s fyziologickymi hodnotami Apgar ©re. Pouze voce 2009 ve ,2% jeS¢ vykazovali

znamky mirné az stdni asfyxie Viz. tbl. ¢. 25 a obr. 19.
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Obréazek 20Graf souhrnného vyhodnoceni vysledi Apgar skére po Gynipralu® za roky 2008 a 2009
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Shrnujici vysledky hodnoceni Apgar skore po porodu— s I&bou Gynipralem

v gravidité
K vlastnimu hodnoceni stavu novorozence pouiévakore dle Apgarové. V ni se hodnoti

srdeni frekvence, dychani, svalovy tonus, reakce nagimhi a barva. Kazdyijznak se
hodnoti 0 — 2 body. Celkové skéreihe dosahovat hodnot od 0 — 10 bodim dosahne
novorozenec &siho pdétu bodi, tim je jeho stav lepSi. Hodnoceni se provadi, wla 10.
minuté. Z mého Seéeni vyplyva, ze P léché Gynipralerr%D v gravidig byly vysledky za rok
2008 lepsi (vzhledem ke stavu novorozence). Amgedsem nezaznamenala znamky mirné
jsem zjistila €&Zkou porodni asfyxii po jedné miriypo porodu. V obouifipadech se jednalo o
akutni operéni porod, cissskymiezem. ivod provedeni s.C. byla hypoxie plodu v 1. &lob
porodni. Stav novorozefigpo porodu byl kriticky. Muselo dojit az k resuscit Celkové
hodnoceni Apgar skore prvnihodé bylo 2,5,6; pH bylo pouhych 6,95. Ve druhéfppc
bylo Apgar skore 1,3,9; pH 7,34. Vieth gipadech (6,7%) jsem zaznamenala v 1. ndipat
porodu mirnowi stredni asfyxii. VSechnyiit porody byly spontanni, per vaginam, pH se
pohybovalo ve fyziologickych mezich. V 5. midyio porodu je$tjeden novorozenec ziskal
Apgar skore pouze 7. Po 10 minutach po poroduudytihni ¥#i novorozenci v dobrém stavu,
Apgar skére jiz bylo fyziologické. Viz. tbé. 23, 24, 25 a obr. 20.

o, . , 3 . ® .
Kritérium ¢. 18: Apgar skére po porodu bez'ley Gynipralem v gravidi#

Tab. ¢.26  Apgar skore po porodu po 1. mitut bez Iéby Gynipralerr(? v gravidig

1. minuta
2008 2009
0-3 0 0,0% 0 0,0%
4 -7 3 8,3% 5 11,1%
8-10 33 91,7% 40 88,9%
Celkem 36 100,0% 45 100,0%
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Obréazek 211 Graf vysledkii Apgar skére po porodu po 1. minu& — bezlééby Gynipralem® v gravidit&

Zvysledka téchto hodnot je patrné, Ze za rok 2008 vykazovadinzky mirné az gedni
asfyxie novorozenci 8,3%. Ostatni novorenci bylidle hodnoceni Apgar 6re fyziologiti.
Za rok 2009 jsem zaznamenala patoloi11,1% a to u skupiny novoroze, kteti doséahli

soutu Apgar skore ynezich 4- 7. Viz tbl.¢. 26 a obr. 21.

Tab. €. 27  Apgar skre po porodu po 5. mintit-bez &by Gynipralen® v gravidig

5. minuta
2008 2009
0-3 0 0,0% 0 0,0%
4-7 0 0,0% 0 0,0%
8-10 36 100,0% 45 100,0%
Celkem 36 100,0% 45 100,0%
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Obrazek 22Graf vysledkii Apgar skére po porodu po 5. minu& — bez 1&by Gynipralem® v gravidit&

V5. minug po porodu dosahovali narozeni novorozenci za abg fiz fyziologické
hodnoty Apgar skoreViz. tbl. ¢. 27 a obr22.

Tab. €.28  Apgar skre po porodu po 10. minutbez |€by Gynipralen® v gravidit

10. minuta
2008 2009
0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0%
0 36 100,0% 45 100,0%
em 36 100,0% 45 100,0%
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Obréazek 23Graf vysledkii Apgar skére po porodu po 10. minuk — bez I&by Gynipralem® v gravidit&
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P010. minu¢ po porodu dosahov. vSichni novorozenci za oba roky jiz fyziologic
hodnoty Apgar skéreViz. tbl. ¢. 28 a obr23.
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2009
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2008
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2009
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2008
10.min.

2009
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Obrézek 24 Graf shrnujici vysledky hodnoceni Apgar skére za rky 2008, bez Iéby Gynipralem®

. ®
Komentar k vysledkim hodnoceni Apgar skére po porodu -bez &by Gynipralem

v gravidit &
V roce 2008 byli 86 porodi 3 novorozent (8,3%), ktéi pol. minug byli ohrozZeni

mirnoudi stredni asfyxii, po spontannim jodu per vaginam. Jejich Apgarére dosahovalo
shodrié 7,8,9. Hodnoty pH byly u vSeclii thovorozeng ve fyziologickém rozmezV roce
2009 bylo takovych fipadi 5 (11,1%). Ke snizeni dosSlo pouze prvni minug, pii dalSim
vSichni novorozenci
fyziologické.Viz. tbl. ¢. 26, 27, 28 a obr. 24.

meieni  dosahovali normalnich haodnpH novorozent bylo

Tab.¢. 29  Vysledky Apgar sore po porodu souhrgrk porovnani (s l&bou i bez 1éby
Gynipralen®
1. minuta 5. minuta 10. minuta
S Bez S Bez S Bez
® ® ® ® ® ®
Gynipralem Gynipralu Gynipralem Gynipralu Gynipralem Gynipralu
0-3 2,5% 0,0% 1,2% 0,0% 0,0% 0,0%
4-7 3,7% 9,9% 2,5% 0,0% 1,2% 0,0%
8-10 93,8% 90,1% 96,3% 100,0% 98,8% 100,0%
Celkem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Obrézek 25Graf vysledkii Apgar skére bez Gyniprall® a s Gynipralenf’ za roky 2008 a 200

Z €chto udaj je patrné, zZe vysledky jsou témstejné.V prvni minug novorozenc
dosahli nej¢tSich rozdil v porovnani s terapii Gynipralé@na bez Gynipral®. V 1. kategorii
(0 —3 body) jsem zachytila 2,5% novorozér(s Gynipraler®), bez Gynipral® nebyl zZadny
novorozenec. Ve 2. kategorii + 7 bodi) jsem zjistila po |&b¢ Gynipralen® 3,7% a ve
sledovaném vzorku novorozenbez l€by Gynipralen® bylo az 9,9% ¢&ti. Ve 3. kategorii (8
— 10 bod) byl jiz rozdil mezi vysledky u &i s terapii a bez pouha 3,7% 5. minug¢ po
porodu byly vysledky bez terapie Gynipra\® u ckti jiz fyziologické. Novorozenci po e
Gynipralerr(l@ dosahly v1,2% 0 — 3 body a ve 2,5% ziskali 47-bodi. V 10. minut jsem

zachytila jen V1,2% dosazeni — 7 bodi u novorozent po podavani Gynipra®. Ostatni
hodnoty byly jiz ve fyziologickych mezic Viz. tbl. ¢. 29 a obr. 25.

Pro porovnani vyslea Apgar skde po porodu po terapii hexoprdiemu a bez & jsem si
stanovila hypotézdé. 4. Zjistila jsem, Ze nejvyrazjsi rozdil je yhodnotach po 1. miné&t
proto jsem se pokusilstatisticky vyp@itat vyznamnost rozdilu této dok po porodu. Cilel

hypotézy bylo tedyosoudit, zda je statistiy vyznamny rozdil hodnot Apgakére po 1.
minute sterapii Gynipraler® a bez terapie Gyniprale®m
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Ha — Po terapii Gyniprale(r@nnenl' stejny vysledek Apgar skore jako bez teragmipralerrcl@.

Ho — Po terapii Gyniprale(r?nje stejny vysledek Apgar skore jako bez terapieiﬁmlem®.

Pro owieni hypotézy jsem pouzila Chi-kvadrat test.

Vysledky:

Hodnota vypéitana:
Tabulkova hodnota funkce CHIINV:

Pccet stupiti volnosti:(r-1) (c-1)

Hladina vyznamnosti:

Zavér:

4,66

5,99

2

0,05

Vysledek vypg@itané hodnoty 4,66 je nizSi nez tabulkova hodnat&kde CHIINV 5,99. Proto

® ®
Ha zamitam Prokazala jsem, Ze rozdil hodnot Apgar skére si@glem ¢i bez Gynipralu

je statisticky nevyznamny.

Kritérium ¢. 19:pH plodu z arterialni krve po porodu

Tab. ¢ 30  pH plodu z arterialni krve po porodu (jedno)iv
2008 2009
pH . ® ; ® ) ® : ®
Bez Gynipralu S Gynipralem Bez Gynipralu S Gynipralem

> 7,20 — 7,38 33| 91,7% 36| 100,0% 44 97,8% 41| 91,1%

7,10-7,19 2 5,5% 0 0,0% 1 2,2% 3 6,7%

7,00 — 7,09 1 2,8% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
< 7,00 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,2%
Celkem 36| 100,0% 36| 100,0% 451 100,0% 451 100,0%
Tab. ¢ 31 Souhrn hodnot pH z arterialni krve noveroze za rok 2008 a 2009

2008 + 2009
pH : ® : ®
S Gynipralem Bez Gynipralu

>7,20 — 7,38 77 95,1% 77 95,1%

7,10-7,19 3 3,7% 3 3,7%

7,00 — 7,09 0 0,0% 1 1,2%
< 7,00 1 1,2% 0 0,0%
Celkem 81 100,0% 81 100,0%
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Obrazek 26 Graf shrnujici hodnoty pH z arterialni krve novorozence za roky 2008 a 20(

Ztéchto vysledk vyplyva, Ze Iéba Gynipraler® nema vliv na ovliviéni hodnot pH plodi
po porodu. VSechny sledované vzorky dosahlytéhodnych vysledk Viz. thl. ¢. 30,31 a
obr. 26.
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Obréazek 27 Graf pH plodu z arterialni krve po porodu s terapii Gynipralem®
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Obréazek 28 Graf pH plodu z arterialni krve po porodu bez terapie Gynipralem®

Za fyziologické bdnoty pt plodu po porodu jsou povazZzowaty, které jsou v rozmezi od
7,20 — 7,38. Zryzkumného S&eni vyplyva,zetoto kritérium splnila naprost&tsinapiipadi
za oba roky. Nerozhoduje &to, zda ¢hotna uzivala gravidit Gynipra®.
pH 7,10 — 7,19 pupe&nikové arterie td¢i pro mirny stupe hypoxie. Hodnoty mizeme
povazovat jest za fyziologické, protoZze vlivem kontrakci za pawnodochazi ke snize
placentarniho pitoku, a to vede ke snizeni pH. @ého Seeni je patrné, Ze obou
sledovanych gskpinach jsou vysledné hodly stejné.
Hodnoty pH zpup&nikové arterie 7,0~ 7,09 jsou jiz patologick&jistila jsem pouze jeden
piipad, 1,2%kdy Gynipra® nebyl podavan.

Hodnoty pH pod 7,00 jsou povazovany za §apatologick, a ukazuji na&kou asfyxii a

acidozu, ktera byva&sSinou metabolickd nebo smisS. V této kategorii jsem také vyhlede

pouze jeden ippad s hodnotou pH 6,9T¢hotnd Zena uzivalathem gravidity Gynipra®.
Jednalo se odasnyspontanni porod cigskym tezem, Idy divoden s.C. byla bradykardie
plodu (hypoxie ploduy prvni dol& porodni.Hypoxii byva ¥tSinou nejvice poskozen CN
Pri zavazné perinatalni asfyxii byvaji poskozenélgdargany. \ disledku redistribuce krv
muze dojit az ke kardiopulmonalnimu selh&ani, poski ledvin, jater, gastrointestindl

dysfunkci.Rozsah posSkozeni plodu zavisi na trvani hyp Viz. tbl. ¢. 30,31 a ob 26,27,28.
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7. DISKUSE

Vyzkumné Saeni meé diplomové prace bylo gfovano na to, jaky vliv ma tokolyza —
GynipralerrC;D (hexoprenalin) u hospitalizovanych Zen na oddalgigiccasného porodu.
Seteni jsem provatla na porodnicko — gynekologickém atiehi v Pardubické krajské
nemocnici za roky 2008 a 2009. Zajimaly mne pouaeigntky se zachovalou plodovou
vodou (tzn. s neporusenym vakem plodovych blan)e ddivka rozlozeni porodl dle
gesté&nich tydri po vysazeni Gynipra(i@u zajimaly mne nezadouctiaky Gynipralu®, jaka
byla indikace k tokolyze Gyniprale®mjaké byla délka podavani Gyniprgl(at’ jiZz infUzni i
tabletova dohromady), jaky byl @gob ukogeni gravidity atd. Zjigovala jsem takeé vysledky
Apgar skore a pH z arterialni krve u novorozZerndegi se Ehem svého prenatalniho Zivota
setkali s Gynipraler(?]éi nikoliv.

K naplreni cili jsem si stanovil&tyti hypotézy, které byly astovany retrospektivnim
vyzkumem. Sestavila jsem si vlastni fornfusal9 kritérii, podle kterych jsem u vybranych
pacientek vyhledavala Udaje. Statisticky soubaidé&dal z 81 prvi

V prvni hypotéze jsemipdpokladala, Ze n&gsgjSi pricinou nasazeni hexoprenalinu (k
prevenci hroziciho fipdiasného porodu) je vaginalni infekce. Dle posledmsicidii se totiz
uvazuje nad tim, Ze jetfgvaznacast gediasnych porodl vyvolana genitélni infekci.
V nékterych studiich se dokonce az v 70% prokazalka#gel gedcasnych poroil (6). Tuto
skute&nost jsem mohla ddb sledovat, protoZze u kazdé pacientky, u které asazuje
tokolyza, se provadi standaedwaginalni kultivace. Z mych vysletikvyplyva, Ze tato
hypotéza se mi potvrdila (str. 41 — 42). Za rok @€em zaznamenala vyskyt vaginalni
infekce az v 80,6% a za rok 2009 v 65,5%. Celkerobzaaroky je vyskyt vaginalni infekce u
pacientek s diagnosou partus praematurus imminens72,0%. Toto zjigni je statisticky
vyznamneé vzhledem k dalSim zkoumanym pegadiobnym picinam hroziciho fedcasného
porodu. Dokonce jsem za oba roky zaznamenala \# &y&kyt i ostatnich infekci (nép
glomerulonefritis). Jako finosné by se mozna v této souvislosti jevilo zawest|Si

screening vaginalni kultivaceltem gravidity s naslednyntasnym peléenim infekce.

Ve druhé hypotéze jseniqapokladala, Ze je statisticky vyznamny vySSi vyskasnych
porodi po terapii hexoprenalinem. Pokud je terapimma, domnivala jsem se, Ze nggim
uspchem bude zjigni této skuténosti. Jak je mozné zjistit z vysledku kritétialo 12 (tbl.

¢. 19) i zde se miiedpokladana hypotéza potvrdila (str. 50 — 52). Khssifikace se totiz
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udava, Ze fedéasny porod je takovy porod, ke kterému dojdedpdokodenym 37. tydnem
gestace. (1) Celkem u 83,6% pacientek jsem zhddnptirod jako vasny, pouze v 16,0%
jako porod pedtasny. Z tohoto pohledu se zda, Ze je tokolyza G"w&m® skute&n¢ Weinna.

Ve teti hypotéze jsem se domnivala, Ze je po terapiii[@alem® vySSi vyskyt porodl per
vaginam. Posuzovala jsem tedy, zda je statistigkan&mné, Ze je po podavani tohoto Iéku
vySSi vyskyt &chto porod. Pro owteni hypotézy jsem pouzila testovani roazd#tnosti. Tato
hypotéza se mi potvrdila (str. 54 — 55)¢t¥na pacientek, celkem 74,1%, rodila timto
zpisobem, ve 25,9% se porody vedly és&gm ifezem. Ani vjednom fjpad jsem
nezaznamenala kigdvy porod (i jiny), ktery se obeahvyskytuje pordrné malo (asijen v 1
— 3% vSech fipadi). (1) Vzhledem k tomu, Ze se na porodnickémétetd v Pardubicke
krajské nemocnici, dle vysledkjiz predchozi hypotézyislo 2, potvrdil vysSSi vyskyt

véasnych porotl, zdivodnila jsem si tim ¢asgjSi vyskyt porod vedenych per vias naturales.

Ctvrta hypotéza fedpokladala, Zze rozdil hodnot Apgar skére po 1.umsipo porodu

nebude stejny po terapii Gynipralgrﬁi bez r¢j. Pro owieni hypotézy jsem pouzila Chi-

kvadrat test. Dle na#enych vysledk jsem hypotézu zamitla, protoZze se nejednalo o

®
statisticky vyznamny vysledek (str. 63 — 65). Poninu s terapii Gynipralemjsem zjistila
v 93,8% fyziologické hodnoty a bez terapie to byl80,1% dti. Znamky mirné neboigtdni

asfyxie jsem u terapie Gynipralgnzachytila u 3,7% ipacdi a bez terapie v 9,9%ipadi.

®
Tézkou porodni asfyxii jsem zjistila pouze po terdpyinipralem u 2,5% novorozeric
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8. ZAVER

Zawr mé diplomové prace jeémovan poznatkm, které vzeSly z jeji teoretické i
vyzkumnécéasti a vyhodnoceni stanovenychicil

Cilem prace bylo poukazat na aktudlni situaci vastblterapie hrozicihotpdasného
porodu v Pardubické krajské nemocnici, nastinikinnosti terapie tokolytiky a zjistit
informace o tom, jaky vliv ma podavani tokolytik stav novorozence bezpriedre po
porodu.

Praktickacast diplomové prace seznamuje s vysledky vyzkunterykbyl provadn na

gynekologicko — porodnickém od&éni v Pardubicich, za rok 2008 a 2009. Poskytuje

informace o |8bé¢ hroziciho pediasného porodu tokolytikem — Gynip(?al (B2-
sympatomimetikum).

Z nejnowjich zvéejnénych informaci Weské republice jiz patym rokem klesa vyskyt
predtasnych poroil z 5,3% na 5%. Toto jsou informace vydané Ustavenmavotnickych
informaci a statistiky za rok 2008 (26). Je tasjiatlmi prizniva zprava, ktera sdci o dobré
preventivni péi o gravidni Zenu zatiZzenou timto rizikem.

V Pardubické krajské nemocnici jsem zaznamenakenel98 pipadi, ve kterych hrozil

prediasny porod a k terapii oddaleni terminu poroduniaglazen Gyniprgl Nasledg pak jen

v 81 pipadech jsem mohla zhodnotit i fakta o porodu, gtetostatnichotné Zeny rodily
v jinych nemocnicich. Z vysledkvyplyva, Ze terapie Gyniprale®nbyla &inna. Z 81 rodiek
doSlo k gfedtasnému porodu pouze v 16,1%, coz je fifauh. Celkem v 84,0% sledovanych
vzorka, coZ je 68 poroil bylo oddaleni porodu natolik G&mé, Ze se po#itb posunout
moderniho porodnictvi je jasné, Ze tokolyza je pclaoerusit nepiznivy vyvoj hotenstvi.
Ale zda se, Ze je to prayoodobrt jiz pozd. Neesi totiz gicinu vzniklych gedtasnych
kontrakci, ale bohuzel se jedna pouze o kauzafiiuléZ tohoto dvodu je jisté, Ze pak i
aspesnost |éby bude pipad od pipadu fizna. | kdyZz tokolyza rieSi divod vzniklych
piedtasnych kontrakci, ugpne pomaha oddalit porod do pagsiho obdobi gravidity, aby se
ziskal ¢as na dokoteni maturace plic plodu, dovygeni stavu g¢hotné Zeny, stanoveni
posloupnosti dalSi gé a v neposledniradé, aby se ¢hotna pacientka ipvezla do
perinatologického centra. V stasné dob neni jiny zmisob, jak zvladnout hrozbu
piedcasného porodu jinym a ¢imngjSim zmsobem, neZz pomoci tokolyzy. Je vSak

samoxejmé, Ze se jiz intenzi¢npracuje, a fedpokladam, Ze se dale bude intenZivn
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pracovat, na vyzkumech, které maji odhalit, cotmiagiedtasné kontrakce Zigobuje a dale
se hledaji, a budou hledat i nové moznostyéhroziciho pedtasného porodu.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CS — cervix skore

CTG - kardiotokograf

CNS - centralni nervovy systém

COX - cyklooxygenaza

CRP — C reaktivni protein

CVS - chorionic villus sampling, odbchoriovych klki

EKG - elektrokardiografie, elektrokardiogram

ECM — extracelularni matrix

hCG — human chorion gonadotropin, lidsky chorioepgdotropin

Ig — imunoglobulin

IGF BP-1 — insulin like growth factor - binding pem 1, inzulinu podobnytistovy faktor
ICHS — ischemicka choroba stuhé

IL — interleukin

i.m. — intramuskular®

L.v. — intravenoza

IUGR — intrauterine growth retardation, nité&afni mistova retardace
LEEP - loop electrocautery excision procedure, xace kltkou

MMP — matrixova metaloproteaza

PG — prostaglandin

PGDH — hydroxyprostaglandindehydrogenaza

pH — pondus Hydrogenii, vodikovy exponent, miragtgstici zasaditosti
p.0. — per 0s

PM — posledni menstruace

PROM - preterm rupture of the membrandsdfasny odtok plodové vody
PV — plodova voda

PVN — per vias naturalesfippzenymi cestami

RDS - respiratory distress syndrome, syndrom raspitisré plodu
S.C. — sectio Caesarea, ¢tkgiez

TIMP — tk&ovy inhibitor metaloproteéazy

TNF — tumor necrosis factor (tumor nekrotizujiditta)

UZ — ultrazvuk

VVV - vrozena vyvojova vada
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PRILOHY

A VYVOJ T EHOTENSTVI

Vyvoj embrya

K oplozeni vafika spermii dochazi n&jstji ve vejcovodu. Plodové vejce prochazi

plynule ¥emi vyvojovymi obdobimi.

1. Blastogeneze- prvni etapa vyvoje, trva zhruba 3 tydny. Dochiézispojeni jadra
vajicka a jadra spermie, vytiiose zygota, ktera se dalglica zhruba za 60 — 72 hodin
vznikne morula. Ta je postupriransportovana vejcovodem a zhruba za 6 dni po
ovulaci se dostane daldhy, jiz jako blastocysta (t¢¥dse asi 4. den po oplogm),
obsahuje dutinku vyptmou tekutinou. Zde diky trofoblastu (zevni vrstva
blastocysty), ktery rozruSuje povrchni decidualafkly, niduje v decidudlni sliznici,
negastji v déloznim fundu. Dale se implantuje do hlubSich vrstkznice. Rozpousti
také endotel cév matky, a tim se dostava do kamtaktatéskou krvi. Sliznice dohy
se nad blastocystou uzavira. Stale probihd veleniivni bugcné cleni. (1,5,10)

2. Embryogeneze— z&ina kolem 22. dne po oplo&m tvorbou kranialntasti embrya
(mozek), dochézi k velmi rychlému vyvoji srdce,rktge jiz za 4 tydny dotweno a
pIni svoji funkci. Od poloviny 6. tydne je moZnételeovat srdéni cinnost pomoci
ultrazvuku. Embryogeneze je ukmma na konci 10. tydne po oplaadm. Velikost
embrya je pblizné¢ 9 cm a vaha 14 g. (1,5,10)

V tomto obdobi doché&zi k vyvoji orgaembrya — organogeneze, kterd nastava od konce
tretiho tydne.
Na embryoblastu je mozné rozeznat Buniéné vrstvy:
a) zevni vrstva- ektoderm, dava zaklad pro cely nervovy systéemt(élni i periferni),
kuzi a smyslové organy (sitnice, wvmit ucho, ¢oc¢ka), vlasy, nehty, kozni Zlazy,
mlénou Zlazu, pedni a zadni lalok podsku mozkoveho, skloviny, epifyzuieh
nadledvinek a pigmentové iky.
b) vniténi vrstva— entoderm, dava zaklad pro wnit organy (epitel traviciho Ustroji,
paratyroidea, thymus, jatra, epitelidlni slozkaisky biisni, Zlwnik, ¢adsti m@&ového
meéchyre, uretra, dutina #dniho ucha a Eustachova trubice). (3)

V dalSim vyvoji se mezimito dwma vrstvami vyviji iteti vrstva:
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c) stfedni vrstva— mezoderm, davé zaklad pro kosti, svalovinti¢(g pruhovanou i
hladkou), vazivovou tk§ chrupavku, lymfaticky aparat, slezinu, krevniiky, cévni
systém, epitelialni tkan karu nadledvinek, ledviny a pohlavni organgetre jejich

vyvodnych cest. (3)

3. Fetogeneze— vtomto obdobi plod roste, zraje a funk se diferencuje. Velikost
plodu se utuje nefastji podle roznéri biparietalniho piméru hlavicky (BPD -
biparietal diameter), obvodu fibha (AC - abdominal circumferenceiasto
v kombinaci s BPD nebo HC — head circumferencedpagnostiku disproporce plodu,
meii se kolmo na podélnou osu plodiipraiméru biicha a délky femuru (FL — femur
lenit, méten z baéni projekce od velkeho chocholiku k distalni epéyzZ nich niize

leékar stanovit hmotnost plodu. (1,3,10)

9. — 12. tydendhotenstvi (3. iisic)

Na zaatku 9. tydne je velky rozdil mezi velikosti hlagyostatnimicastmi €la. Hlava

zaujima témsr polovinu celkoveé délky plodu. Postupse tento nepo#én vyrovnava. V tomto
obdobi za&inacinnost cel&ady orgai. Objevuje se reflexni aktivita kosterniho svalstwée

12. tydnu jsou na ultrazvuku patrnd ositiké.centra ve dlouhych kostech, zdvojnasobuje se
temenokostmi délka, je fiblizn¢ 60 — 70 mm a plod vazi 150 g. (12)

13. — 16. tyden¢hotenstvi (4. misic)
Z paatku je ast plodu rychly. Kize plodu je tenka, teprve secra ukladat tuk, lanugo

pokryva celédo, svaly a kosti se rychle vyviji — poktge osifikace skeletu, pohyby plodu
jsou castjsi, ale matka je zatim necitifestni trakt tvéi mekonium. Kolem 16. tydne &aa
tvorba mai. Na ultrazvuku je mozné witl naplretny macovy nmechyt. Lze dolie rozeznat
pohlavi fetu. Plod @i kolem 130 mm temenokosii délky a vazi 450 g. (1,10,12)

17. — 20. tydenéhotenstvi (5. rdsic)

Rist plodu se z8ana pomalu zpomalovat. Zmaji st vlasy,fasy a obdi. Jsou patrné
nehty, mazek (vernix caseosa) po celéim, prudké pohyby, které &ma vnimat uz i matka.
Kuze jecervena a vrasta. Pokr&uje vyvoj plic, bronchialni &veni je ténd ukorteno, tvdi
se alveoly a plicni kapilarrteciste. Plod n&fi asi 160 — 200 mm temenokadstr délky a vazi
500 - 600 g. (1,10,12)
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21. — 25. tyden¢hotenstvi (6. misic)
Na zaatku tohoto obdobi je jiziZe plodu pokryta kratkymi chloupky — lanugo, které

pomaha udrzet mazek na povrchiatNafistd hmotnost, je stale malo podkozniho tukizek
je tedy vrasita, mizow cervena. Je strukturalnvytvorené oko (otviraji se tka) a jsou
zietelrg viditelnéfasy a obdi. Plod slysi a reaguje na zvuk. Resfiiasoustava neni jest
dostatén¢ zrala, a proto plod, narozeny v tomto obdobi, p#dgtrojové a farmakologické
pomoci umira. Temenokostri délka je kolem 208 — 230 mm (celkova délka & Bim) a
vaha 800 — 900 g. (10,12)

26. — 29. tydenshotenstvi (7. ndsic)

Plod ma definitivni tvar oldeje. Gini vicka jsou zcela otéena, zainaji sestupovat

varlata. Kize z&ina byt meén vragitd. Rychle se vyviji mozek a nervovy systém, ktgry
schopen vyvolat dychaci pohyby. Resfirasoustava je jiZ fjjpravena na vygnu plyni.
Plod narozeny v tomto obdobitie gezit pouze za pomoci moderniho inkubatoru a dalsi
piistrojove techniky. Plod &ti 250 — 270 mm temenoko&ti délky (400 mm celkové délky)

a vazi asi 1000 g. (1,10,12)

30. — 35. tydenshotenstvi (8. nisic)

Kaze je Bizova. Vyviji se tukova a svalova tk@buclaty vzhled koketin), kosti jsou jiz

pIné vyvinute, ale ne Upkosifikované. ZvySuje se i nadale hmotnost plodicePmaji jest
nedostatek surfaktantu, hlaviecitinu a to niZze zpisobovat u pedéasré narozenych &i
plicni komplikace (tvorba hyalinnich membran). Tewieosteni délka plodu 300 mm
(celkem @es 400 mm), vaha asi 2000 g. (1,10,12)

36. — 40. tydenéhotenstvi (9. — 10. &sic)
Kaze je hladka aizova. Nehty pesahuji konce pnst Zatind se postugnztracet lanugo

(mohou byt je&t zbytky lanuga na ramenech a zadech. U clilggmu varlata jiZz sestoupla, u
divek velké stydke pysky postupprekryvaji malé stydké pysky. Vzhledem ke tvagloty
zaujima plod neépstji polohu podélnou hlatkou. Plod ngi 350 mm temenokosini délky
(celkow priblizné 500 mm, vaha kolisa kolem 3400 g. (1,10,12)
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HMOTNOST A DELKA PLODU B EHEM VYVOJE (1)

Stari plodu Hmotnost Délka
1. mesic — 0,7-0,8cm
2. mssic 3-5¢ 2,2-25cm
3. mesic 13-15¢ 7-9cm
4. mesic 100 -200 g 10-17 cm
5. mesic 250-280g 18 — 27 cm
6. mesic 500 — 700g 28 —34 cm
7. mesic 1100 -1300g 34 -39 cm
8. mesic 1500 - 1900 g 40 -43 cm
9. mesic 2500 — 2800 g 42 — 47 cm
10. mesic 3200 -3700 g 48 — 50 cm
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B VYVOJ PLIC A RESPIRA CNiHO EPITELU
Vyvoj plic I1ze rozalit do étyi stadii.

1. Pseudozlazove stadium (15. -17. tyden)
Plice maji stavbu jako Zlaza se zevni sekrdi¢i.je bohat vétveny strom bronah a
bronchioli az po terminalni bronchioly. Bronchioly jsou slegakorgeny, jsou ¥tSinou bez

lumina nebo s Uzkym luminem. (12)

2. Kanalkové stadium (13. — 25. tyden)
Plicni segmenty se nerovn&me vyviji, proto se toto stadiuntasténé piekryva
s predeSlym stadiem. Lumina bronicla bronchial se roz&uji, diferencuji se jednotlivé
struktury jejich stny, Wetrg chrupavek brondh Pokra&uje dalSi ¥tveni plicnich cév a
vytvéii se pleted krevnich lymfatickych kapilar. Terminalni bronchi®e \&tvi v bronchioly
respir&ni. Na konci obdobi se respird bronchioly misty vyklenuji v primitivni alveoly,
které jsou vystlané kubickym epitelem, teoretickpakiuji respiraci. Plicni tk& je velmi

nezrala, a proto neni mozné dychani. Plice jsolnggy plodovou vodou. (12)

3. Stadium primitivnich alveatl (od 24. tydne)
V tomto obdobi se primitivni alveoly velmi wamré rozviji, kubicky epitel se zina
vyménovat za plochy epitel. 8krevnich a lymfatickych kapilar veésg primitivniho alveolu
se stavalenitgjsi. Od 26. tydne umaiije rozsah krevniheeciste i cetnost alvedl preziti

plodu. Je vSak jeShezraly nervovy systém a vzhledem k tomu je vysokéalita. (12)

4. Stadium definitivnich alveal (od 40. tydne do 8. roku Zivota)

Alveoly maji definitivni charakter, jsouripraveny pro respikai funkci bez zajighi
piistrojové techniky. Vystelka alveolarnich ¢ké je plocha, biiky s granuly (granulové
pneumocyty) produkuji sekret, ktery pokryva povrekpir&niho epitelu tenkym filmem —
vystelkovy komplex = surfactant. Surfactant zabja kolapsu alvedl a je nezbytny pro
respiraci.

Po narozeni jsou plice prvnimi nadechy rozapinalveoly se provzdisiji a nabyvaji
definitivni charakter. Poktaje nadale tvorba primitivnich alveéolprispiva ke zétSovani
plic) a jejich gemena v definitivni alveoly. V dobnarozeni je vytviena asi jen jedna osmina
az jedna Sestina celkovéhocpo alveoli dosgglého ¢loveka. Tvorba alvedl ustava kolem 8
let Zivota ditte. (12)
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C FAKTORY STABILIZUJICI T EHOTENSTVI

Tehotenstvi trva normain40 tydr, tj. 280 drii nebo-li 9 kalendéich mésial nebo-li 10
lunarnich ndsial. Lunarni mésic ma 28 dni. dhotenstvi sedi na 3 obdobi timestry .
a) 1. trimestr trva do 12. tydne
b) 2. trimestr trva do 28. tydne

c) 3. trimestr trva od 28. tydne do terminu porodu 12)

Hi fyziologickém ghotenstvi jsou stabilizujici faktory \‘gvaze aZz do 37. tydne a teprve

pak jsou vysidany mechanismy spodétmi. Faktory stabilizujici¢hotenstvi jsou:

stabiliza&ni ¢initel, zabezpé&ujici oxygenaci placenty a syntézu progesteromasarbovaného
matdgského cholesterolu v choriu. Dostatg pritok krve uteroplacentarninfecistem
zaji¥uje p@isun Zivin a vyminu plynmi nezbytnych pro st dlohy a vyvoj plodu.
Trofoblastickd endovaskularni invaze do spirdlndetérii vede k dilataci jejich fpisvitu a
zaji¥uje jejich konverzi v plnohodnotné uteroplacentamiste. Neporusené endotelialni
buiky syntetizuji vasodilatai cinitele — prostacyklin (PGI2) a dgobek nazyvany
endothelium derived relaxing factor (EDRF). Nepeng resorgni epitelie na mikroklicich
kotyledomi vsfrebavaji matisky cholesterol, ktery se émi na pregnenolon a dale na
progesteron. Syntéza progesteronu v chorioamrstifjeulovana choriovym gonadotropinem
(HCG). (23)

Lokalni pievaha koncentrace progesteronu v poénu k 17p-estradiolu v myometriu. Je
az do 37. tydneéhotenstvi. Rozhodujici jsou hladiny ve tkanich aelma vlastnost na
receptory. (5) Progesteron zvySuje tvortuadrenergnich recepigrjakozto receptdr 2.
typu, ¢imz je zajis¢n odsun volnych kalciovych ot z cytoplazmy. Zaroue take
progesteron tlumi dinky 17B-estradiolu, tj. sniZuje nést receptar 1. typu na membré&n
myocytu, tvorbu mezibugnych mistki (gap junctions), zvySuje klidovy membranovy
potencial (polarizaci membrany danou odliSnymi laricacemi iont sodiku a drasliku po
stranach membrany) a tim zvySuje prah drazdivosyioaytarni membrany. ZvysSeni
klidového membranového potencidlu napomaha uzavird@mikovych kandl zavislych na
potencialu,¢imz se sniZi iitok vapnikovych iont do cytoplazmy. SniZzend koncentrace
vapnikovych ioni tlumi aktivitu fosfolipazy A2 a je tak blokovangrgéza prostaglandiin
(23)
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Homeostaza volnych, ionizovanych kalciovych iokit na bunééné Urovni myocytu.
Koncentrace vapnikovych iantv cytoplazné je o rekolik fadi niZzSi nez extracelula¥n
Vazebna mista pro kalciové ionty na bilkavkalmodulinu zstavaji neobsazena, kalmodulin
zastava neaktivni, je inhibovana aktivita myosinkiyaz dochazi k defosforylaci myosinu.

Aktinomyosinovy komplex se rozpada a hladka svalade postugnrelaxuje. (23)

Syntéza strukturnich a kontraktilnich proteinia v myocytech \etné receptoni a
iontovych kanali. Receptory a iontovymi kanaly je zajift prenos informace z Wsiho
prostedi do buiky. (23)

Fyziologicky fungujici télesné systémy gravidni Zeny é&etné imunitniho, zajif’ujiciho
dostaténou produkci imunoglobulinu IgG a antitrofoblastick protilatek spravnou adaptaci
matdského organismu na semialogenni plod. K narusabiligiénich a nastupu spostch
faktori nedochazi nahle, ale¢hem utitého, ,pripravného”c¢asového uUseku, kdy zasah
porodnika ma nepiSi nadji na usgch a hrozbu fedtasného porodu Ize j&Sbdvratit. Pro
délozni ¢innost méa rozhodujici vyznam kokidb vapnikovych iont s grevahou jejich flivu

do nitra buiky, a mistni koncentrace progesteronu §-@3tradiolu, na niz zavisi tvorba
receptoi 1. a 2. typu na membranach mydcyReceptory 1. typu - n&poxytocinove,
prostaglandinové,a-adrenergni, muskarinergni, cholinergni - jsou opéj s filivem
vapnikovych ioni intracelulard. Receptory 2. typu - népp-adrenergni - maji vazbu na
odsun vapnikovych ioft extracelulars. Jakmile koncentrace vapnikovych iont
v cytoplazng dosahne uitého stups, vapnik obsadi vSechna 4 vazebna mista na
kalmodulinu. Vytva@eny komplex kalmodulin-kalcium vejde do spojitostkaldesmonem,

¢imz je uvolrn aktin. (23)

Komplex kalmodulin-kalcium séasre aktivuje myozinkinazu, ktera fosforyluje myozin.
Volny aktin a fosforylovany myozin vyfvaakeni jednotku. Zasouvanim aktinovych a
myosinovych filament za vyuZiti energie vzniklé rdlydou adenosintrifosfatu (ATP)

pusobenim adenosintrifosfatazy dochazi ke kontrakdiyb (23)
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D VYPOCET TERMINU PORODU

Zcela ruting se provadi jiz v prvnim trimestru ultrazvukové e§éni, které ma uit

piedpokladany termin porodu co nigpreji. Tato informace je nutna k diagnostice
piedtasného porodupnasenéi k odbéram na genetické vySeni (PAPA, Triple test).

Délka €hotenstvi se ptd od prvniho dne posledni menstruacefespto, Ze k ovulaci a
oplodreni doSlo pravépodobré o 14 dni déle. Existuje 5 é#poh vypactu:

Podle prvniho dne posledni menstruace dle Naegeleho

Tento zfisob vypdtu je nefastji pouzivany, ale riize byt nepesny, hlava tehdy, pokud
téhotnd Zena nema pravidelny menstniacyklus, @i kterém je velmicasto posunuta i
ovulace. (1)

Provedeni: k prvnimu ni posledni menstruatiéteme 7 dni a odteme 3 kalendai
meésice a fi¢teme 1 rok.

K vypaitu mizeme pouzit gravidometr, coz je specialni kdtddery velmi snadno df

pravdpodobny termin porodu.

Podle terminu oplodréni

Tento zpsob je pesny pouze tehdy, pokud zna Zena na 100% daturdimyjici souloze.
Provedeni: pokud Zena zna datum soulo#iestpré doslo pravgpodobré k oplodréni, pricte
se kgmu 263 — 273 din tj. v paméru 38. tydrii. Je mozné od tohoto data také @de3
mesice a fi¢ist 1 rok a také nam vyjde daturredpokladaného porodu. (1)

Podle prvnich pohyhi

Tento Udaj je velmi népsny. Je ovlivén zkuSenostmi a vnimavosthbtné Zeny.
Provedeni: k idajnému dni prvnich pofiylb primipar gi¢teme 4,5 kalendéaich nesiai (20
tydnd, tj. 140 dri)), u multipar picitame 5 kalendaich nesial (22 tydni, tj. 154 dri). Je to
pro to, Ze Zena jiz vipdchozim ghotenstvi poznala pocitytippohybech plodu a vi tedy, co
ocekavat. Opt udaj o datu prvnich pohybmiZzeme zadat do gravidometru, ktery lehce

vypccita predpokladany termin porodu. (1,3)

Podle vySky dlozniho fundu (vzdalenost symfyza — fundus)

Ot neni mozné pomoci této metody vyfiat gesré datum porodu. VySkaé&tbzniho

fundu mize byt zkreslena n&pnepravidelnostmitistu plodu.
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Provedeni: krépvskym metrem se & vzdalenost b3Sni stny mezi hornim okrajem
stydké spony a nejvysSim boderdainiho fundu. Narrena vzdalenost se pak zakresli do

gravidometrické kvky, podle které mzeme utit piredpokladany termin porodu. (1)

Podle ultrazvuku

Vypaiet terminu porodu dle ultrazvuku je niggprejSi. Vychazi se z biometrickych Udaj
o embryu v 1. trimestru¢hotenstvi. Informuje o skuteém sté tehotenstvi. Nejastji
meiené bioparametry jsou: dfeni velikosti plodového vejce (OM evometry pramér
temeno — kostni délka plodu(CRL — crown-rump length)biparietalni primer hlavicky
(BPD — biparietal diameter). (1)

89



E SPOUSTECI FAKTORY PORODU

Porod (partus) je ¢, pii kterém dochazi k vypuzeni plodu #ahy. Porod je
charakterizovadn narozenim Zivého novorozence smdilmi hmotnosti 500g, nebdgzije-li
novorozenec i s mensi porodni hmotnosti 24 hodintvéMnarozeny plod také musi mit

porodni vahu ales@db00g, jinak mluvime o potratu (abortus).

Rozdéleni porodu

» Porod ped dokokenym 37. tydnem gravidity je definovan jak#edéasny porod
(partus praematurus).

« Od 38. do 42. tydneghotenstvi ¢etné hovaime o porodu v terminu nebo také o
véasném porodu(partus maturus).

* Ukon¢ené thotenstvi po 42. tydnu nazyvame jakmworod opozdny (partus

serotinus). (1)

Vyvolavajici pi¢iny porodni¢innosti nejsou stale zcela objaeg. Faktor neni pouze
jeden. Proces, ktery vede k zahajeni por@dmiosti je postupny. Trv&izné dlouho, rkolik
dni az tydri. Porodni ¢innost je vyvolana slozitymi anatomickymi, biochemickymi
a endokrinologickymi &i, které se odehravaji v organismu matky i plodysledkem je
piiprava (“zrani”’) dlozniho hrdla a kontrakce. Porody v terminu jsousledkem
fyziologicky ofekavané aktivace kotieych faktofi, zatimco pediasné porody vznikaji
nasledkem patologickych podminek nebo etiologickfadktori, které aktivuji jednu nebo
vice komponent a vedou k porodu. (22)

Faktory mechanické
» Distenze sy clozni — zwtSujici se plod v&oze zmisobuje napinani jeji &ty.
Tento tlak stimuluje svaly a nervova zakeni v oblasti vnini branky na konci
téhotenstvi, které vyvolavaji kontrakcelahy. Podporuje se produkce oxytocinu —
Fergussodv reflex
e Hamiltoniv manévrk Setrné obkrouzeni viiti plochy branky vySégjicim prstem
» Po protrzeni vaku blan dochazi ke zvySenému tlakwnervové receptory dolniho

segmentu fimo hlavikou plodu (1)
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Faktory endokrinni

Zvysuje se hladina estradiolu E, ktera ovliviiuje:

Syntézu prostaglandin

Syntézu kontraktilnich proteinaktomyozinu a tropomyozinu ve savlovychnkéch
myometria

Koncentrace adenozintrifosfatu- ATP a kreatinfasfdP

Aktivitu oxytocinovych receptdr a zvySuje jejich peet

Odbouravani oxytocinu oxytocinazou — ve smysluesmiz

lontové gesuny Na a K" membranou svalové bky (10)

ZvySuje se hladina oxytocinu, ktery:

Podmiiwuje stimulaci prostaglandin

Snizuje klidovy potencial svalové tky a podili se na svalové kontrakci
Zvysuje drazdivost svaloveé tiky

Iniciuje zaatek porodu

Vyvolava kontrakci myometria gravidnélohy (1)

Oxytocin

Risobi kontrakci dvou subtyip oxytocinovych receptér Stimulace subtypu 1 na

membrag burtk myometria vede k otéeni vapnikovych kanal fizenych nagtim.

Kontrakce myometria jeigledkem zvy$eného intracelularnihiéspnu iond C&*. Subtyp 2

se nachazi jak v myometriu, tak vitdch decidualnich. Jeho stimulace indukuje tvorbu

uterotonicky @isobicich prostaglandinv téchto tkanich. (4)

U¢inek prostaglandini:

Pronikaji gres deciduu do myometria &gravuji ho na ginek oxytocinu
Podmiiuji prinik Ca iontii buré¢nou membranou

Zpusobuje prosaknuti adknuti cervixu (1)

U¢inek gestages

Gestageny jsou Zenské pohlavni hormony (ptegms). V thotenstvi vznikaji ve &tSim

mnozstvi v placesit Diky jejich pisobeni je 8oha gipravena gijmout, vyZivovat a udrzet
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oplodrené vajtko, zuzuji hrdlo, ovliviuji vazkost cervikalniho hlenu a také zatja dalsi

ovulaci. V neposledriiadt maji také vliv na laktaci,ifpravou mléné Zlazy. (13)

Pokles hladiny progesteronu, igobuje zvySeni hladiny estrogenDochazi ke zvySeni
syntézy prostaglandin které stimuluji syntézu svalovych protim zvySuji citlivost na

oxytocin. Tim vznikaji dloZni kontrakce. (1)

Faktory neurogenni

» Uplatiuji se reflektorické impulzy vychazejici z oblag&loznich exteroreceptdrdo
oblasti jader fedniho hypotalamu, kde stimuluji zvySenou tvorbytoginu, ktery je
deponovan v neurohypofyze a odtud secernovan &uwob

» Reflektorické impulzy podniujici tendenci k parasympatikotomii, provazenou
zvySenou aktivitou myometria a snizenim tonudozhiho hrdla. (1)
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F HODNOCENI STAVU NOVOROZENCE
K hodnoceni stavu novorozence se pouziva Ask@are (skére podle Apgarove). Hodnoti

se srdéni akce, dychani, svalovy tonus, reakce na podrazd barva #ze. Jednotlivé

piiznaky se hodnoti 0 — 2 body. Hodnoceni se prazadi., 5. a 10. minutu po porodu.
Vyhodnocovani slouzi k zahajeni resuscitacarygené observaci. Dle vysledku Apgar

skore (obzvladgtpo 5. a 10. ming) mazeme zptné zhodnotit i stav ploduipd porodem

(intrauterinni hypoxie). (1)

Body 0 1 2
Srdegni akce Zadna Pod 100/min Nad 100/min
Dychani Zadné Pomalé, pravidelne Pravidelnigg k
Svalovy tonus Zadny Slaby Bméteny
Reakce na . . .
o Zadna Grimasa Kk
podrazdeéni
Celkova ) ]
Barva kiize ) Akrocyanoza RZova
cyanodza/bledost

Vyhodnoceni skére podle Apgarové:

e 0-3body &zka porodni asfyxie
e 4—-7bod mirnd nebo $&dni porodni asfyxie
e 8-10bod norma, dobry stav (1)

Hodnoceni pH plodu z arterialni krve po porodu

7,20 -7,38 fyziologické rozmezi

7,10-7,19  s%d¢i pro mirnou hypoxii

7,00 -7,09 patologie,isidni hypoxie

<7,00 jas@ patologické, hodnoty poukazuji n&kou asfyxii a aciddzu, ktera je

vétSinou metabolicka nebo smisSend (1)

Znamky fyziologick&ého novorozence:

* Primérna vaha détte dosahuje 35009 atpnérna délka je 50 cm
« Je dobe vyvinuty tukovy polSté

» KuzZe je fizova a kryth mazkem
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Nehty gesahuji konce Sgek prsti, jsou dobe vyvinuté prsni areoly, ryhovani plosek
nohou je patrné po celé plose

Genital je zraly, jsou sestoupla varlata u chiapcu divek labia majora kryji labia
minora

Usni boltce maji dale vyvinutou chrupavku

Vlasy byvaji jemné

Na nose jsou Zlutaavé teky — milia — retefini cystéky mazovych Zlaz

Na kaeni nosu, wkach a v zéhlavi jsou znatelné teleangiektazie a{invané
nahromadni rozstenych drobnych kapiléar)

Na zddech mohou byt zbytky chiiflanuga) (1)

Znamky nezralého novorozence:

Je nizka porodni hmotnost (dle staprezralosti)

KuzZe je jastl cervena, tenka, pokryta jemnym chitimj (lanugem), chybi méazek
Typické jsou edémy, redukce podkozniho tuku

Chrupavky usnich bolécjsou neékké

Prsni areoly jsou malé

Sttna k¥isni je chaba s diastazotidmich svai

Genital je nezraly, u chlapcnesestoupla varlata, u divek labia majoraielayvaji
labia minora

Lebeni kosti jsou pruzné, malo osifikované

Ryhovani plosek chybi nebo je jgast&né (1)

Funkni zralost CNS a tim i Zzivo¥ dalezitych reflexi (saci, polykaci, kaslaci),

termoregul&ni schopnost, zralost plicni tkda dechového centra jsoiimo zavislé na délce

4

téhotenstvi v okamziku porodu. JelikoZz intenzivni ¢@éo novorozence nejnizSich

hmotnostnich kategorii ma své léklee, etické a ekonomické opodstath zistava prvotnim

ukolem porodnika snaha o odvracefd@dyasného porodu v prenatalnicpé

Centralni nervovy systém - komplexni nezralost,kpaénicasto s trvalymi nasledky,
jakymi jsou nap. détska mozkova obrna, slepota nebo hluchota

Termolabilita — nedokonala termoregulace, malo pddiho tuhu

Dychani — nezrala plicni tkanedostatek plicniho surfactantu vede ke vznikuBRD

ohrozuje novorozence respiram selhanim
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Zazivani — snizena sekrece travicich engympomalena motilita stv a pomalejsi
evakuace Zaludku. Nutna je parenteralni strava.

Ledviny — funkni nezralost, novorozenec ma sklon ke t¢oedént, hyponatrémii,
hyperkalémii, acid6ze a nedostatému udrzovani rovnovahy vimiho prostedi

Jatra — nedostatea tvorba enzyify zpomalena exkrece bilirubinu vede ke vzniku
Zloutenky

Imunitni systém — nezralost vede k imunodeficienovorozence, vznikajcasté

infekty az €zké septické stavy s vysokou mortalitou (10)
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Bolest hlavy, zavrét

Neklid, tres, poceni

Arytmie, tachykardie, periferni
vasodilace

Vedl.&inky

Hypotonie @lohy

Nauzea, zvraceni

Atonie stev

Predtasné kontrakce/zény na hrdle

Vicegetné &hotenstvi

Opak. Ehotenskeé ztraty

Po cerclage

Indik. k tokol.

Ostatni infekce

Vaginalni infekce

Ano

Mg

Ne

Ano

Isoptir]

Ne

1 tydne

2 tydni

3 tydni

Por. po
vysaz.do

4 at tydni

v 35 tydnu

v 35. tydnu

ve 36. tydnu

v 37. tydnu

v 38. tydnu

v 39. at

V gramech

®
S Gynipralem

Apgar PH{vahal Porod po vysazenj

1.minuta

5.minuta

10.minuta

Vedeni
porodu

SC

PVN

Forceps

Spontanni

Indukovany

pH|Porod

®
Bez Gynipralu

Apgar

1.minuta

5.minuta

10.minuta
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