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POKUS O S!’OI}ITANNi,POROD VERSUS
ELEKTIVNI ,CISAlv{SKY REZ U ZEN’PO
PREDCHOZIM PORODU CISARSKYM REZEM

MUDr. Jifi Hanacek
Ustav pro péci o matku a dite, Praha

Historicky uvod

Od pamatné véty Edwina Craiga z roku 1916 ,,Jednou cisarsky ez, vzdy cisarsky rez* do 70. let byl
stav po cisafském fezu jasnou indikaci k provedeni dalSiho cisarského fezu. To samoziejmé vedlo
k vyraznému narastu provadéni cisafskych fezti predevsim v USA. Mezi nejcastéjsi indikace
k cisafskému fezu dnes patii hypoxie plodu, dystokie, malprezentace a také stav po cisaiském fezu.
V roce 1923 Schell jako prvni publikoval Gspésné vaginalni porody 34 novorozenct u 23 matek po
cisafském fezu. Na zdkladé vzristajiciho poctu studii, které dokazovaly bezpecnost spontannich
porodi po cisafském fezu inicioval pocatkem 80. let v USA Narodni institut zdravi konferenci, kde
bylo doporuceno znovuzavedeni VBAC (Vaginal Birth after Caesarean Delivery — vaginalni porod
po cisafském fezu) do praxe. To se samoziejmé v 80. letech odrazilo na poklesu cisarskych fezii a
vzestupu VBAC. Bohuzel po nékolika kazuistikdch ruptur d€loznich pifi porodu s vaznymi
komplikacemi pro plod i matku doslo opét k poklesu zajmu o VBAC. Dnes opét miizeme pozorovat
vzestup zajmu o VBAC, pravé diky zna¢nému poctu kvalitnich studii, které umozituji mnohem
sofistikovangjsi selekci pacientek vhodnych k VBAC.

Jaké jsou vyhody VBAC?

Mezi vyhody VBAC patfi: ptirozeny porod a okamzity kontakt s dit€tem, bez abdominalni operace,
niz§i krevni ztraty a tedy i nutnost podani krevnich ndhrad, mensi riziko infekce, kratsi doba

v

hospitalizace a rekonvalescence, méné tromboembolickych komplikaci, ptiznivéjsi podminky pro
eventuelni dalsi graviditu a porod.

Kontraindikace VBAC

1. Jiny neZ supracervikalni transverzalni fez na déloze.

2. Vice nez jeden cisafsky fez v anamnéze (v evidence based neni jasnou kontraindikaci).
3. Ruptura d€lozni po piedchozim cisafském fezu.
4

. Jind porodnicka kontraindikace ke spontdnnimu porodu (placenta praevia, malprezentace
plodu...).

W

Operace na dé€loze s vétsim poskozenim stény d€lozni (napf. myomektomie).
6. Cisarsky fez v anamnéze pred 18—24 mésici.

7. Ultrazvukem zmé&fena jizva pod 3,5 mm.
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8. Ultrazvukovy odhad vahy plodu nad 4 000 g (v evidence based neni jasnou kontraindikaci).
9. Odmitnuti VBAC pacientkou.

Uspé&nost VBAC

Uvadéna uspésnost VBAC se pohybuje mezi 50-85 %. V posledni metaanalyze publikované
v AJOGu v roce 2008 je to konkrétne 73 %. (1) Tato uspésnost je ovliviiovana nékolika faktory.
Naptiklad ptedchozi spontanni porod zvySuje pravdépodobnost tspéchu na 87 % oproti 61 % bez
pfedchoziho porodu (2). Mezi ostatni faktory, které maji vliv na zlepSeni prognozy patii vék matky
do 40 let, pokrocily vaginalni ndlez, vdha plodu do 4 000 g. Vétsiho procenta uspeSnosti lze
dosdhnout 1 u Zen, kdy indikaci k pfedchozimu cisafskému fezu byla malpresentace plodu, poloha
koncem panevnim, hypertenze, preeklampsie. Faktory, které naopak snizuji pravdépodobnost
uspéchu VBAC jsou obezita, kouieni, abusus alkoholu, piedchozi indikace k cisatskému fezu jako
dystokie, nepostupujici porod, kefalopelvicky nepomér. Ve snaze vytvoftit skdrovaci systém, ktery
by pomohl predikovat UspéSnost VBAC a tim snizit mozné dopady nezdafeného VBAC, bylo
provedeno n¢kolik studii (Maconen, Troyer, Parisi, Srinivas). Pomoci logistického regresivniho
modelu za pouziti proménnych jako rasa, veék, suspekce na kefalopelvicky nepomér, vaha plodu,
anamnéza predchoziho porodu atd. byl vytvofen systém, kterym ale bohuzel nelze zcela spolehlivé
predikovat selhdni VBAC. Zeny, které mély nepfiznivé znamky k uspéchu VBAC porodily ve vice
jak 50 %. (3)

Rizika a komplikace VBAC

Absolutni procento komplikaci je mal¢, ale tyto komplikace jsou zavazné pro morbiditu a mortalitu
cisafském fezu. K této komplikaci dochazi u 0,2-1,5 % zen, kde byla provedena piicna incize
v dolnim déloznim segmentu. U Zen, kde tato incize v dolnim déloznim segmentu byla vertikalni, je
riziko ruptury 1-1,6 %. Pfi pouziti klasického korporalniho nebo T fezu na déloze toto riziko stoupa
na 4-9 %. (4) Proto je u Zen s timto typem fezu VBAC kontraindikovéan. Riziko ruptury délozni je
vyssi u zen, u kterych doslo k ptfedchozimu cisatskému fezu do 24 mésicti. Toto riziko je az
2,6nasobn¢ vyssi. Vyssi riziko je také pozorovano u protahovanych porodu a k mirnému zvysSeni
dochazi také pii uziti oxytocinu k augmentaci porodu. Indukce porodu prostaglandiny zvySuje
riziko ruptury délozni na 2,5 % (RR 15,6) a pfi nasledném uZiti oxytocinu dochazi ke zvySeni
moznosti ruptury délozni az na 4,5 %. Pouziti samotné amniotomie k indukci porodu a nasledné
oxytocinu zveda riziko ruptury na 0,77 %. K ptipravé hrdla délozniho Ize vcelku bezpetné vyuzit
dilatace Foleyovym katetrem. Schimonowitz et al. zjistili, Ze riziko ruptury délozni klesa po 0, 1, 2,
3 uspésnych VBAC na 1,6 %, 0,5 %, 0,2 % a 0,35 %. (5)

K predilekci mozné ruptury délozni lze pouzit ultrazvukového vysetfeni ve 36.-38. tydnu gravidity.
Abdominalni nebo vaginalni sondou lze métit oblast dolniho dé€lozniho segmentu v misté jizvy za
naplné¢ mocového méchyie 200-300 ml. Urcitou cut-off je 3,5 mm. Rozenberg ve své studii popsal
u hodnot pod 3,5 mm riziko ruptury délozni az 11,5 % a nad 3,5 mm bylo toto riziko minimalni. (6)
Pii ultrazvukovém vySetfeni se samoziejm¢ zaméfujeme i na biometrii plodu s jeho vadhovym
odhadem a snazime se posoudit vztah placenty k pifedchozi jizvé délozni.

Ruptura délozni je rizikem jak pro plod, tak i pro matku. U matky dochazi k vétSim krevnim
ztratdm, hypotenzi az s moznosti umrti. Jsou Castéji popisovany hysterektomie, poranéni mocového
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méchyfte, stfeva, zanétlivé komplikace a febrilie. U plodu pfi ruptuie délozni vyrazné stoupa nad
50 % riziko tézké asfyxie, hypoxicko-ischemické encefalopatie a azZ s moznosti umrti plodu. Pokud
dojde k expulzi placenty nebo plodu do dutiny bfisni, je plod ohrozen téZkou metabolickou
acidozou. V roce 2003 publikoval Chauhan S.P. review na 142 075 pokusech o VBAC a
zaznamenali 0,62 % ruptur délohy, matetské umrti v 0,002 %, hysterektomii v 0,09 %, nutnost
transfuze v 0,15 %, poranéni mocového méchyie v 0,08 %. Popsal t€Zkou acidézu u plodi v 0,15 %
a perinatalni umrti v 0,04 %. (7)

Mezi symptomy, které signalizuji riziko ruptury patii patologicky CTG zdznam, abdominélni bolest
rodicky, Sokovy stav u rodicky, nahlé zastaveni kontrakei, vaginalni krvaceni, krvaceni z mocovych
cest a vymizeni hlavicky plodu z porodnich cest. Jedin€ rychlé rozpoznani symptomi ruptury
délozni a provedeni urgentniho cisaiského fezu vede ke snizeni mortality a morbidity u matky a
plodu. Z tohoto divodu je mozné provadét VBAC pouze v zafizenich, kde je z organizacnich
podminek mozné provést urgentni cisatsky fez do 15-30 minut od stanoveni diagnézy.

Samostatnou skupinou jsou Zeny, kde doSlo k netispéchu v pokusu o VBAC a porod musel byt
ukonéen cisafskym fezem. Tyto zeny maji mnohem hors$i vysledky matetské morbidity, ale
1 mortality. Jsou u nich Castéji popsany infekce, febrilie, v&tsi krevni ztraty, nutnost krevnich
transfuzi, poranéni stfev, mocového méchyie a pfi ruptuie délozni i1 nutnost provedeni
hysterektomie. Pro srovnani lze uvést vysledky, které publikovala A.C. Rossi v AJOGU roku 2008.
Jedna se o metaanalyzu praci z let 20002007, kde bylo zahrnuto 24 349 pacientek po cisaiském
fezu, které se pokusily o VBAC s uspéSnosti 73 %. Srovnavala matefskou morbiditu, uterinni
rupturu/dehiscenci, nutnost krevni ndhrady a provedeni hysterektomie u pacientek po usp€sném
VBAC (3,1 %; 0,2 %; 1,1 %; 0,1 %), planovaném cisafském tezu (4,3 %; 0,4 %; 1 %; 0,3 %) a pfi
selhani pokusu o VBAC (17 %; 4,4 %; 3 %; 0,5 %). Vysledky jsou mirné lepsi po uspésném VBAC
oproti planovanému cisaiskému fezu, ale vyrazné horsi pfi selhani pokusu o VBAC. (1)

Vyhody planovaného cisarského fezu
Vyhody jsou jiz vlastné ¢aste¢né nepiimo popsany v predchozim textu, ptedevsim se jedna o:
* minimalizované riziko ruptury délozni
* jasné dany termin operace s moznosti piipravy
» absence absolvovani bolestivého porodu s nejasnym vysledkem
* ochrana panevniho dna (inkontinence moci a stolice)
* prezervace pochvy

* niz§i traumatismus ditéte a hypoxicko-ischemické encefalopatie

Nevyhody planovaného cisarského rezu

Nevyhody jsou ptredevsim v souvislosti s nutnosti provedeni abdominélni operace a s ni spojenymi
komplikacemi. Se zvysujicim se poctem provedenych cisafskych fezii dale stoupa i riziko poruchy
placentace. Silver et al na souboru 723 pacientek s placentou praevii popsal vzristajici Cetnost
placenty acrety u 3 %, 11 %, 40 %, 61 % a 67 % po 1 az 5 cisafskych tezech. (8) Toto je
samoziejm¢ nepfiznivym faktorem pro eventuelni dalsi planované gravidity. V neposledni tad¢ je
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tteba uvést i1 stale Castéji zminovanou komplikaci planovaného cisaiského fezu, a to respiracni
problémy déti ve 3,5-3,7 % a Castéjsi vyskyt astmatu v pozdé&jsim veéku.

Doporuceny postup

Vsechny pacientky po cisafském fezu by mély byt pouceny o moznosti VBAC nebo planovaného
cisafského tfezu. MéEly by jim byt vysvétleny vyhody, ale i rizika jednotlivych postupid. Na
pracoviStich by mély byt za timto uU¢elem vypracovany informované souhlasy a doporucené
postupy. V prvni fad€ je tfeba rozhodnout komu je VBAC moZno nabidnout a u koho je
kontraindikovan.

Specialni pripady

Diabetes mellitus ani GDM nejsou kontraindikaci k VBAC. Gemini pfi splnéni vSech podminek
k vaginalnimu porodu nejsou dle Evidence Based Medicine kontraindikaci k VBAC. Poterminova
gravidita neni kontraindikaci k VBAC. Indukce porodu u pacientek po cisarském fezu je mozna, ale
jak bylo uvedeno jiz vySe, se zvySenym rizikem ruptury délozni. Epidurdlni analgezie neni
kontraindikovana, ale musime vzit v potaz zménu charakteru vnimani bolesti v dolnim déloznim
segmentu.

V naSem zdravotnickém zafizeni postupujeme nésledovné. VSem pacientkam, které nemaji
kontraindikaci k VBAC, provadime ve 38. tydnu gravidity ultrazvukové vySetfeni se zaméfenim na
dolni d&lozni segment — jizvu a provadime vahovy odhad plodu. Zenam, které maji jizvu mensi nez
3,5 mm nebo je vahovy odhad plodu nad 4 000 g nabizime elektivni iterativni cisaisky fez. Ostatni
jsou pouceny a podepisuji informovany souhlas s jasnym vyznacenim zda souhlasi se spontannim
VBAC, indukovanym VBAC nebo voli primarné cisatsky fez. Vedouci 1ékar poté schvali indikaci
k VBAC. Pii samotném porodu provadime kontinudlni CTG zaznam plodu a vedeme partogram. Pfi
znamkach stresu plodu, bolestivosti v jizve, prolongovaném porodu doporucujeme provedeni
cisarského fezu. Pii augmentaci porodu pouzivdme oxytocin s védomim mirn¢ zvyseného rizika
ruptury délozni. Po spontannim porodu je mozné provést manudlni vysetieni dolniho d€lozniho
segmentu s posouzenim mozné dehiscence jizvy. Dle guidelines ACOGu a SGOC neni digitalni
vysetieni doporuc¢eno. Divodem je, ze vySetfeni nema potfebnou senzitivitu, muze pii jeho
provadéni dojit k poskozeni dolniho d€lozniho segmentu a pii zjistené dehiscenci je stejné
doporucen konzervativni postup s ultrazvukovym sledovanim jizvy a klinického stavu pacientky.

Zavér

V poslednich letech pozorujeme stoupajici trend cisaiskych fezi. Hlavnimi indikacemi jsou hrozici
hypoxie plodu, dystokie, poloha koncem panevnim a nyni dramaticky nariistajici stav po cisarském
fezu. Pravé VBAC by mohlo tento vzestup snizit. Zakladem ale zistavéa snizit primarni indikace
k cisatskym feztim. I pfes prokazanou relativni bezpe¢nost VBAC je tfeba veskera rizika a vyhody
konzultovat s Zenou. Rozhodovani o zptisobu vedeni porodu je komplexni zaleZitosti, kde musime
vzit v potaz rizikové faktory ruptury délozni, faktory, které se podileji na uspésnosti VBAC a
z dlouhodobého pohledu i pfani zeny na celkovy pocet déti.
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