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Poterminoveé téhotenstvi
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ABSTRACT

This review presents the up-to-date information from
published resources on the issue of Posterm pregnancy
(Medline, Cochrane Database, ACOG, RCOG, SOGC) and
complements the presented guidelines. The most of
resources are using the term “postterm pregnancy” for
pregnancy reaching or exceeding 42+0 weeks and days
of gestation, while late pregnancy is defined as a period
in between 41+0 and 41+6.

SOUHREN

Tato prehledovd publikace vychazi z dostupnych pub-
likovanych odbornych zdrojd k tématu ,Poterminoveé
téhotenstvi” (databaze Medline, Cochranova databdze,
ACOG, RCOG, SOCG) a formou literdrniho review aktua-
lizuje problematiku a doplfuje doporuceny postup. Ve
vetsiné svétove odborné literatury se jako poterminové
nazyva téhotenstvi, které dosahlo nebo presahlo 42+0
tydnu, zatimco pozdni téhotenstvi je definovano jako
obdobi mezi 41+0 a 41+6 tydn(l téhotenstvi, Pro piesnou

VOl

Ve vétSiné svétové odborné literatury se jako
poterminové nazyva téhotenstvi, které dosahlo
nebo pfesahlo 42+0 tydnti od posledni menstruace
(PM), zatimco pozdni téhotenstvi je definovano
jako obdobi mezi 41+0 a 4146 tydni téhotenstvi
(t.t.) [28, 31, 46].

Pro pfesnou diagnoézu a vhodny management
pozdni a poterminové gravidity je nezbytné pres-
né urceni gestacniho stafi, nebot tato téhoten-
stvi jsou spojena se zvySenym rizikem perinatalni
morbidity a mortality, Pokud bylo gestaéni stati
plodu stanoveno ultrazvukem, vyskyt pozdniho
a poterminového téhotenstvi se snizil, stejné tak
jako nutnost porodnickych intervenci.
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The exact determination of gestational age is necessary
for exact diagnosis and appropriate management of late
and postterm pregnancy, because these pregnancies
have increased risk of perinatal morbidity and mortality.
Design: Review.
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ETIOLOGIE

Nejcastéjsi pii¢inou pfendseni je chyba v dataci.
Jinak etiologie vétSiny pozdnich nebo poterminovych
téhotenstvi neni zndma. Observa¢nimi studiemi
bylo identifikovano nékolik rizikovych faktoril, mezi
které patfi nuliparita, pfedchdzejici poterminova
gravidita, plod muzZského pohlavi, obezita matky
a genetické faktory (10, 17, 25, 27, 34, 47].
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Jak prokazalo nékolik studii, pozdni a poter-
minova téhotenstvi jsou spojena se zvySenym
rizikem perinatdlni morbidity a mortality. Jedna




velka studie terminovych, pozdnich (37+0 a2
41+6 t.t.) a poterminovych (42+0 t.t. nebo vy3si)
jednocetnych téhotenstvi prokazala, Ze poter-
minova téhotenstvi byla spojena se zvyienym
rizikem syndromu aspirace mekonia, novoro-
zeneckych kfe¢i a pétiminutovym Apgar skére
niz§im nez 4 [13].

U poterminovych gravidit se ¢astéji vysky-
tuje oligohydramnion, zvySuje se riziko ab-
normalni srdecni frekvence plodu, komprese
pupecniku, pH niZ3i nez 7 v umbilikalni arterii
(4, 19, 33, 35].

Ackoli vétsina plodd v pozdnim a potermino-
vém téhotenstvi odpovida riistemn gestaénimu
Stafi, jsou tato t€hotenstvi spojena s pfiblizné
dvojnasobnym zvySenim rizika makrosomie [18,
32]. Soudi se, Ze diky tomu mtiZe dochazet k zvyse-
nému riziku operaénich vagindlnich porodi, poro-
dii cisafskym fezem a dystokii ramének [2, 10, 41].

Pfenasené plody maji mensf mnoZstvi pod-
koZniho tuku, postradaji vernix a lanugo, c¢asto
naléziame zkalenou plodovou vodu, mekoniem
zbarvenou kiZi plodu, plodovych obalfi a pupeé-
niku (30, 49, 45].

Velka observacni studie pozdnich a potermi-
novych téhotenstvi [12], ktera sledovala matefské
a porodnické komplikace, zjistila, Ze s rostoucim
gestatnim stafim byla zvySena rizika cisaiského
fezu a téZkého poporodniho krvaceni.

Porod po 42. tydnu téhotenstvi byl spojen s vy-
znamné zvysenou potfebou umisténi novorozence
na jednotce intenzivni péce [48]. Nicméné u ne-
komplikovanych téhotenstvi je vhodny expekta&ni
management,

POTERMINOVE TEHOTENSTVI -
GESTACNI STARI, HAMILY
Uréeni gestaéniho stafi

Pfesnym urfenim gestaéniho stafi klesi in-
cidence diagnézy pozdniho a poterminového
téhotenstvi. Pro pfesnou diagnézu a vhodny
management je dileZité brzké stanoveni gestaé-
niho stari (datace) na zakladé ultrazvuku (UZ).
Pii stanoveni terminu porodu (TP) podle data
posledni menstruace (PM) byla podle nékolika
studii prokdzdna nespolehlivost, ktera nasledné
vede k nespravnému managementu pozdniho
a poterminového t&hotenstvi. K $patné dataci
téhotenstvi muaZe prispivat nejen nepfesny tidaj
téhotné o PM, ale i variabilita v terminu ovulace
[15, 21, 28, 36, 44].

Neékolik studii prokazalo, Ze pokud bylo ges-
tacni stafi plodu stanoveno ultrazvukem, snizil
se vyskyt pozdniho, ale hlavné poterminového
tehotenstviz9,5%na1,5 %, stejné tak jako nutnost
porodnickych intervenci [6, 11, 20, 38, 50].

Hamiltoniiv hmat

Hamiltonliv hmat (digitaln{ separace blan od
dolniho délozniho segmentu) béhem vaginalni-
ho vySetfeni s dilataci déloZniho hrdla je spojen
se snizenym rizikem pozdniho a poterminové-
ho téhotenstvi. I kdyZ nékteré studie s hmatem
podle Hamiltona pfinesly rozporuplné vysledky,
nedavna studie z Cochranovy databaze ukazala,
Ze Hamiltoniv hmat byl spojen s vyznamnym
snizenim po¢tu téhotenstvi, kterd pokrafovala po
41, tydnu [9].

Zeny, které souhlasi s provedenim Hamiltonova
hmatu, by mély byt pouceny, Ze hmat miiZe byt
spojen s vagindlnim krvacenim a uréitym matei-
skym dyskomfortem,

Kontraindikaci Hamiltonova hmatu je placen-
ta praevia a obecné kontraindikace vaginalniho
porodu. Neexistuji dostateéné tidaje o rizicich
Hamiltonova hmatu u Zen, které jsou kolonizova-
ny streptokoky skupiny B. Rozhodujici je v téchto
pfipadech klinicky iisudek [40].

POTERMINOVE TEHOTENSTVI -
MONITOROVANI PLODY

Neexistuji zddné randomizované kontrolované
studie, které by prokazaly, Ze pfedporodnimi kon-
trolami plodu klesa perinatilni morbidita nebo
perinatalni mortalita v pozdnim nebo potermino-
vém téhotenstvi. V&tsina retrospektivnich studii
zobdobi pfed terminem porodu iniciovala kontroly
mezi 41. a 42, tydnem téhotensti [14, 28].

Vzhledem k tomu, Ze tidaje z observacnich stu-
dii udavaji zvysené riziko narozeni mrtvého plodu
ve 4140 t.t. a pozdéji, pfedporodni monitorovani
plodu by mélo byt indikovano v 41+0 tydnu t&ho-
tenstvi,

Existuje nékolik moznosti sledovani plodu,
vletné nonstress testu (NST), oxytocinového zaté-
Zového testu, biofyzikalniho profilu (BEP) a modi-
fikovaného BFP (NST a posouzeni mnozstvi plodové
vody). PfestoZe antepartalni sledovini stavu plodu
milZe byt indikovino ve 41+0 t.t. nebo po ném,
neexistuji dostatecna data definujici optimalni
typ ¢i Cetnost kontrol,

Neexistuji Zddné velké randomizované kontro-
lované studie srovndvajici rizné modality sledova-
ni plodu v pozdnim a poterminovém téhotenstvi.

V malé randomizované kontrolované studii 145
téhotenstvi nad 42 tydnti gestace srovnavajici BFP
s upravenym BFP nebyly v téchto dvou skupinach
zjidtény rozdily v pH pupetnikové krve ani v neo-
natalnim vysledku [3).

Prehled z Cochranovy databaze péti randomizo-
vanych a kvazi-randomizovanych studif zabyvaji-
cich se sledovanim plodii u 2974 téhotenstvi s Vyso-
kym rizikem zahrnujici poterminova téhotenstvi
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nenalezl Zddny rozdil v perinatalnim amrti mezi
skupinami sledujicimi BFP a NST (relativni riziko
[RR] 1,35; 95% CI 0,6-2,98).

Kdyz byly zkoumdny dvé studie vy$si kvality,
bylo shleddno zvySené riziko cisatského fezu ve
skupiné sledujici BFP, av8ak zavéry jsou omezeny
vzhledem k nizkému poctu Zen (280) zahrnutych
do analyzy [26]. Rada malych studii u potermino-
vych téhotenstvi naznacuje, Ze kontroly provadéné
dvakrat tydné mohou byt lepsi nez kontroly prova-
déné jednou tydné, ale pro stanoveni doporuceni
detnosti kontrol nejsou dostatecné udaje [5, 7.

Zeny s pozdnim a poterminovym t&hotenstvim
maji vys3i riziko oligohydramnia. Nékolik studii
vyhodnotilo vyznam detekce oligohydramnia u té-
hotenstvi, které progreduje po terminu porodu.
Aktudlni diikazy naznacuji, Ze k detekci oligo-
hydramnia je vhodné UZ vySetfeni objernu plodové
vody. Oligohydramnion byl obecné definovan jako
jedna nejhlubsi vertikalni kapsa plodové vody 2 cm
nebo méné (neobsahujici pupecni $ridru nebo konde-
tiny plodu) nebo index plodové vody (AFI) 5 cm nebo
méneé [29, 43]. Dostupné idaje z randomizovanych
kontrolovanych studii k diagnostice oligohydramnia
podporuji pouZiti metody nejhlubsi vertikilni kapsy
plodové vody o objemu 2 cm nebo méné [37, 42].

Metaanalyza téchto studii zjistila, Ze diagnosti-
kovani oligohydramnia pouZitim méfeni nejhlubsi
vertikalni kapsy namisto indexu plodové vody bylo
spojeno se sniZenim zbytecné intervence bez zvyseni
vyskytu nezidoucich perinatalnich vysledki [52].

Velka retrospektivni studie ¢éitajici 7582 vysoce
rizikovych téhotenstvi zjistila, Ze sniZeni objemu
plodové vody bylo spojeno se zvySenym rizikem
amrti plodu [49].

Pokud u poterminovych téhotenstvi byl oligo-
hydramnion definovan jako nejhlubsi vertikalni
kapsa plodové vody men$i neZ 3 cm, bylo zjisténo
statisticky vyznamné zvySeni zkalené plodové vo-
dy, poCtuIUCR, vy$3i Cetnost abnormalit v tepové
frekvenci plodu a poétu cisafskych fezii [8].

Vjiné studii byla u poterminovych téhotenstvi
soligohydramniem pozorovana zvySena incidence
abnormalit srdec¢nich ozev plodu, véetné deceleraci
a bradykardie [39].

Pokud je oligohydramnion zjistén v 41+0 tyd-
nu téhotenstvi ¢i pozdéji, je indikovana obvykle
indukce porodu. Cisafsky fez by mél byt vyhrazen
pro obvyklé porodnické indikace.

1R TEMSTYY

Nékolik randomizovanych kontrolovanych stu-
dii porovnavalo indukci porodu s expektaénim
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managementem u téhotenstvi, kterd pokracovala
po terminu porodu.

Jedna z nejvétSich klinickych studii hodnotila
perinatalni vysledky 3407 Zen s jednoletnym tého-
tenstvim v 41+0 t.t. a vice, které byly rozdéleny na
skupinu s indukci porodu a skupinu s expektacnim
managementem a sledovanim plodu dvakrit az
tiikrat tydné. Hlavnimi v{stupy studie byly perina-
talni Gmrtnost a neonatalni morbidita, Vedlejsim
vystupem byla ¢etnost cisaiskych fezii, kde autofi
zjistili zvySenou miru cisaiskych fezl ve skupiné
s expektatnim managementem, av$ak nezjistili
Zadné rozdily v perinatalni mortalité a neonatilni
morbidité [23, 28].

Stejné tak v jinych dvou randomizovanych
kontrolovanych studiich Zen s poterminovym
téhotenstvim, které byly rozdéleny na skupinu
s indukci porodu a skupinu s expektaénim ma-
nagementem, nebyly nalezeny rozdily v perina-
talni imrtnosti ani v matefskych a neonatalnich
vystupech (1, 24, 28].

V recenzi 22 randomizovanych kontrolova-
nych studii Cochranovy databdze byl u 9383 Zen
srovnavan expektaéni management s indukci
porodu v terminu a po terminu, kdy indukce
porodu byla spojena se sniZenym rizikem peri-
natdlniho dmrti (RR 0,31; 95% CI 0,12-0,88; 17
studii, zafazeno 7407 Zen), cisafského fezu (RR
0,89; 95% CI 0,81-0,97; 21 studii, zafazeno 8749
zen), a mekoniového aspiraéniho syndromu (RR
0,50; 95% CI 0,34-0,73; 8 studii, zafazeno 2371
novorozenct) [22, 28].

Aby se zabranilo jednomu perinatilnimu
amrti, bylo nutno indikovat 410 indukei porodu
(95% CI 322-1492). Nebyly zjistény zadné rozdily
v poétu novorozencl umisténych na novoro-
zeneckou jednotku intenzivni péce (RR 0,90;
95% CI 0,78-1,04; 10 studii, 6161 kojenci), [22,
28]. Z Cochranovy databaze [14] vyplyva, Ze in-
dukce porodu je spojena s men$im mnozstvim
perinatdlnich Gmrti (i kdyz absolutni riziko
je malé) a mens8im rizikem cisafského fezu.
Dale, Ze Zené by méla byt nabidnuta moznost
indukce porodu ve 41+0 aZ 42+0 t.t. s podanim
informaci o absolutnich a relativnich rizicich
perinatalnich amrti v rizném gestaénim stari
avriznych skupinach, jako jsou jeté nerodici
Zeny (nulipary) nebo Zeny obézni. Posouzeni
rizik a jednotlivé preference se mohou lisit,
Pokud se Zena s poterminovou graviditou roz-
hodne Eekat na nastup spontanniho porodu,
je vhodné provadét pravidelné monitorovani
plodu, nebot longitudinalni epidemiologické
studie naznacuji zvySené riziko perinatalnich
amrti se zvySujicim se gestatnim stafim.




POTERMINGOVE TEHOTENSTVI

ASTAV PO CiSARSKEM REZ{

Uspésny vaginalni porod po porodu cisafskym
fezem je spojen se sniZenou morbiditou matky
a ditéte. Pokus o spontanni porod po cisaiském
fezu (Vaginal Birth After Previous Caesarean
Birth - VBAC) je rozumnou volbou v managementu
nekomplikované poterminové gravidity. Velka ob-
servacni studie neprokézala zvy$ené riziko ruptury
délohy spojené s VBAC v terminu & po terminu
porodu,

U Zen, které si pfeji VBAC a které vaginilné
nerodily se expektacnim postupem, na rozdil
od indukce porodu, s nejvétsi pravdépodobnosti
vyhneme daldimu dodate¢nému zvyseni rizika
ruptury délohy. VBAC zlstava variantou pro Ze-
ny s poterminovou graviditou, které vaginal-
né nerodily, ale tyto Zeny by mély byt pouceny
o individudlnim riziku, jako jsou selhani VBAC
a ruptura délohy.

DOPORUCENI A ZAVERY

Doporuceni [16]

1. VSem Zenam by maélo byt nabidnuto ultrazvu-
kové vySetfeni (UZ) v prvnim trimestru, ideil-
né mezi 11. a 14. tydnem, protoze posouzeni
gestacniho stafi ultrazvukem je piesnéjii nez

vypocet podle terminu posledni menstruace,
a sniZi se tak poCet prodlouzenych téhotenstvi
po 41+0 tydnda. (I-A)

2. V pfipadé, Ze je rozdil mezi gestaénim stifim
vypoctenym podle posledni mentruace a prvo-
trimestralnim ultrazvukem vétsi nez 5 dni,
predpokladané datum porodu by mélo byt upra-
veno podle ultrazvuku, (I-A)

3. V piipadé, Ze je rozdil mezi gestaénim stafim
vypoctenym podle posledni mentruace a dru-
hotrimestralnim ultrazvukem vétsi nez 10 dni,
termin porodu by mél byt upraven podle ultra-
zvuku druhého trimestru. (I-A)

4. Pokud bylo provedeno ultrazvukové vySetfen{
v prvnim a v druhém trimestru, mélo by byt
gestacni stafi stanoveno podle prvniho ultra-
zvukového vySetfeni. (I-A)

5. Zenam by méla byt nabidnuta moFnost
Hamiltonova hmatu mezi 38+0 a 41+0 tydna
téhotenstvi, po prodiskutovani rizik a pfinos.
(I-A)

6. Zenam by méla byt nabizena indukce porodu
mezi 41+0 az 42+0 t.t., nebot soucasné ditkazy
odhaluji pokles perinatalni mortality bez Zvy-
seného rizika cisafského fezu. (I-A)

7. Antenatalni sledovani plodu pouzivané v mo-
nitorovani41. az 42. tydne téhotenstvi by mélo

zahrnovat alespoil nonstress test a posouzeni
objemu plodové vody. (I-A)

8. KaZdé porodnické oddéleni by si mélo vypraco-
vat doporuceny postup pro planovani indukce
porodu podle moznosti dané porodnice (mist-
nich podminek ve smyslu sledovini/monitora-
ce, UZ vySetfeni) [16]. (I-A)

Zavéry [28]

1. Zavéry zaloZené na dobrych a konzistentnich védec-
kych dikazech (iiroveii A)

¢ Pozdnia poterminova téhotenstvi jsou spojena
se zvySenym rizikem perinatilni morbidity
a mortality,

¢ Indukce porodu se nedoporucuje mezi 42+0 t.t.
a42+6 t.t. vzhledem k tomu, Ze existuje diikaz
ozvySeni perinatalni morbidity a mortality [28].

2. Zavery zaloZené na omezenyich nebo nekonzistentnich
védeckych ditkazech (iiroveii B)

¢ Hamiltonfiv hmat je spojen se sniZenym rizi-
kem pozdniho a poterminového téhotenstvi.

& Indukce porodu miZe byt doporudena mezi 4140
a42+0t.t. [28].

@ Indukce porodu je spojena s mensim mno3-
stvim perinatalnich amrti (i kdyZ absolutni
riziko je malé) a mensim rizikem cisafského
fezu [14].

« Zené by méla byt nabidnuta mo¥nost indukce
porodu ve 41+0 az 42+0 t.t., s podanim infor-
maci o absolutnich a relativnich rizicich pe-
rinatdlnich Gmrti v riizném gestaénim stafi
avriznych skupindch, jako jsou je§té nerodici
zeny (nulipary) nebo Zeny obézni [14].

@ Pokud se Zena s poterminovou graviditou roz-
hodne Cekat na nastup spontdnniho porodu,
bylo by rozumné provadét pravidelné sledovini
(monitorovani) plodu, nebot longitudinaln{
epidemiologické studie naznaduji zvysené ri-
ziko perinatalnich Gmrti se zvy3ujicim se ges-

s v

tacnim stafim [14].

3. Doporuceni zaloZend na konsenzu a znaleckych
posudcich (iiroveii C)
Zahéjeni sledovani plodu je indikovano v nebo
po 41+0 tydnu téhotenstvi.
Pokus o spontanni porod po cisafském fezu
(VBAC) je rozumnou volbou v managementu
nekomplikované poterminové gravidity [28].

Doporuceny postup ,Poterminova gravidita“
CGPS byl aktualizovan na zakladé predloZenych
novych védeckych poznatki, kdy tato pfehledova
publikace doplfiuje jmenovany doporuceny postup
formou literarniho review,
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Pro potfebu doporuéeného postupu se v Ceské
odborné nomenklatufe pfidrzujeme nazvu poter-
minové téhotenstvi, tim je minéno téhotenstvi od
40+0 tydne téhotenstvi,
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