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POTERMINOVA GRAVIDITA

Miroslav Korbel, Miroslav Borovsky, Jan Danko, Peter Kas¢ak, Zuzana Niznanska, Erik Dosedla

Tehotnost po doviseni 42. gestaéného tyzdna (294 dni) je definovana ako poterminova. Exaktné datovanie tehotnosti je rozho-
dujuce pre diagnozu. Ultrazvukové vySetrenie v 1. trimestri signifikantne redukuje pocet poterminovych tehotnosti datovanych
podl'a poslednej menstruacie. Nie je jednoznacné, ¢i rutinna indukcia porodu pred ukoncenym 42. tyzdnom zlepsi materské,
fetalne a neonatalne vysledky v porovnani s expektacnym postupom. Po vyluceni rizikovych faktorov je vhodné informovat
tehotni 0 moznosti expektacného postupu alebo indukcie porodu. Starostlivy intrapartalny monitoring plodu je vhodny bez
ohl'adu na to, ¢i porod bol indukovany, alebo nie.
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POST-TERM PREGNANCY

Pregnancy reaching 42 weeks (294 days) is defined as post-term. Accurate pregnancy dating is crucial to the diagnosis.
First trimester ultrasonography significantly reduced the number of post-term pregnancies in which the dating was based
on the last menstrual period. There is no conclusive evidence that routine labour induction before 42 weeks improves maternal,
foetal and neonatal outcomes compared to expectant management. After exclusion of risks factors, it would seem appropriate
to inform pregnant women about possibility of expectant management or labour induction. Careful intra-partum foetal surveil-

lance should be offered, irrespective of whether labour was induced or not.
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Uvod

V ostatnych rokoch sa pojem poterminova tehotnost za-
¢al pouzivat v Slovenskej (SR) aj v Ceskej republike (CR)
pre graviditu po dosiahnuti predpokladaného terminu po-
rodu, ¢iZe po doviseni 40. tyZdna tehotnosti (t. t.). Sve-
tova zdravotnicka organizacia (WHO) ako poterminova
tehotnost definuje graviditu, ktora pokraCuje po 42.t.t.
(po 294. dni gestacie)V. Ked'ze sa traduje nazor, Ze po-
terminova tehotnost zvySuje riziko nepriaznivého peri-
natalneho vysledku, stupnuju sa aj aktivity poérodnikov
v ukonCovani takejto tehotnosti. Niektoré studie vSak ne-
potvrdili vplyv poterminovej tehotnosti na zvySenu peri-
natalnu mortalitu, len vys$i vyskyt operanych porodov,
dystokie ramienok, makrozémie plodu a fetdlneho distre-
su®. V USA 73 % rutinne indukovalo nerizikové (low-risk)
pacientky s jednoplodovou tehotnostou v 41.t.t.%). Vo vy-
spelych krajinach je 25 % porodov indukovanych, pricom
prevazuju poterminové gravidity®. Podl'a idajov sekcie pe-
rinatalnej mediciny Slovenskej gynekologicko-porodnicke;j
spolo¢nosti (SGPS) bolo v rokoch 2007-2010 v SR induko-
vanych 11,6-13,5% a programovanych 2,8-3,8 % porodov.

Incidencia

Udaje o frekvencii poterminovej tehotnosti maji §iroké
rozpitie - zvyCajne v rozmedzi 3-12%%®. V Europe v ro-
koch 1998-2001 varirovala frekvencia poterminovej tehot-
nosti od 0,4-0,6 % v Rakusku a Belgicku, az po 7,5-8,1%
vo Svédsku a Dansku. Siroka variabilita v udajoch o in-
cidencii vyplyva z regiondlnych rozdielov v prenatalnej
starostlivosti, z nepresnosti datovania a v ostatnych desat-
roc¢iach aj z aktivneho pristupu k ukoncovaniu tehotnos-
ti v predchadzani komplikacii z poterminovej tehotnosti.
Zvysuje sa frekvencia indukovanych pérodov po ukonce-

nom 40.t.t. a zniZzuje po ukonéenom 41.t.t.%>%, Na konci
druhého milénia bola frekvencia porodov po 42.t.t. v SR
0,2-0,4%. V rokoch 2006-2009 bolo v SR uz len 0,016 %
(8-9 porodov rocne!) po ukonc¢enom 42.t.t. Po 40.t.t. bo-
lo 9,3 % porodov, z toho v 41.t.t. ich bolo 8,5% a v 42.t.t.
iba 0,8 %®. Z tychto udajov vyplyva, ze so skuto¢nou po-
terminovou tehotnostou sa v SR stretneme len raritne (zvy-
¢ajne u Zien nenavstevujucich prenatalnu poradnu).

Etiologia

Zjavne najCastejSou pri¢inou poterminovej tehotnosti
je chyba v stanoveni dizky tehotnosti®>®. Pri¢iny ,,pravej*
poterminovej tehotnosti zvy€ajne nie su zname. UvaZuje sa
o vplyve anencefalie plodu, deficitu placentarnej sulfatazy,
muzského pohlavia, obezity ¢i genetickych faktorov na pro-
longaciu tehotnosti®:6>10.1D,

Diagnostika

Diagnoza poterminovej tehotnosti je velmi jednoducha
- zahfna kazdu tehotnost, ktora pokracuje po 42.t.t. Do-
lezité je vsak spravne stanovenie dizky tehotnosti, aby sa
minimalizovala ,,neprava“ poterminova tehotnost. U Zien
s pravidelnym menStruaénym cyklom sa datovanie tehot-
nosti moze opierat o udaj poslednej menstruacie (PM), ho-
ci aj v tomto pripade sa moze skutocny gestacny vek v urci-
tom pocte pripadov 1isit®®. Pacientka si termin PM nemusi
dobre pamatat alebo mdze z roznych dovodov udat iny ter-
min ako je skutoény®.

Pri graviditach po in vitro fertilizacii (IVF) moz-
no termin porodu (TP) presne vypocitat: TP=datum
IVF+265 dni"?.

Najpresnejsie datovanie dizky tehotnosti je podla ultra-
sonografickej (USG) biometrie vo v¢asnej tehotnosti, kto-
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ré redukuje pocet ,nepravych® poterminovych tehotnos-
ti az o 70 %3413, Ak je rozdiel medzi gestanym vekom
podla PM a USG vySetrenim, odportca sa datovanie te-
hotnosti podla USG. Treba vSak mat na zreteli, Ze aj toto
vySetrenie ma svoje limitacie. Pri USG datovani gravidi-
ty podla CRL (crown-rump-length) treba kalkulovat s chy-
bou odhadu +5 dni, pri biometrii do 20.t.t.=7 dni, me-
dzi 20.-30.t.t.+ 14 dni a po 30.t.t. =21 dni. Pre datovanie
tehotnosti je presnejSie USG vySetrenie v 1. ako v II. ale-
bo III. trimestri®®141319 Systém prenatalnej starostlivosti
v SR s USG vySetrenim nielen v 1., ale aj II. a III. trimes-
tri je idealny na to, aby nebola Ziadna dilema s datovanim
dizky tehotnosti (s vynimkou Zien ignorujucich prenatal-
nu starostlivost )",

Rizika pre plod a novorodenca

Ostatné Studie poukazuju na to, ze rizika pre matku
a plod s pokracujucou tehotnostou za predpokladany ter-
min pdrodu su vyssie, ako sa povodne ukazovalo. Studie,
kde nebola USG korekcia terminu poérodu, zahrnali aj ,,ne-
pravé“ poterminové tehotnosti (skutoéna dizka gravidi-
ty nepresahovala 42.t.t.) a vysledky boli lepSie. Rozdiely
posudzovania mftvorodenosti boli aj v zavislosti od hod-
notenia dizky gestacie - v ukondenom t.t. bola 6-krat
nizsia ako v prebiehajicom t.t.(32Y, Boli publikované $tu-
die s protichodnymi vysledkami o perinatalnej mortalite
pri poterminovej tehotnosti®. Riziko perinatalnej mortali-
ty pri nekomplikovanej tehotnosti po 42.t.t.je 0,5 %, . Pod-
I'a niektorych §tudii je vSak perinatalna mortalita v 42.t.t.
v porovnani so 40.t.t. 2-krat vysSia, v 43.t.t. 4-krat vysSia
av44.t.t. 5-7-krat vyssia®132D, Riziko mftvorodenosti stu-
pa s gestacnym vekom - v 40.t.t.=1:926, v 41.t.t.=1:826,
v42.t.t.=1:769 av43.t.t.=1:633?Y, Patofyziologicky me-
chanizmus zvyS$eného rizika pre plod pri nekomplikovane;j
poterminovej tehotnosti je nejasny, hoci sa predpokladalo,
Ze by tlohu mohlo hrat starnutie placenty. Je to v§ak v pro-
tiklade so Studiami, ktoré pri nekomplikovanej potermino-
vej tehotnosti do 43.t.t. nepozorovali alteraciu rastu plo-
du, srdcovej frekvencie ani indexov dopplerovskych merani
v arteria umbilicalis®.

Udaje o neonatalnej mortalite pri poterminovej gravi-
dite su protichodné®'». Bolo opisané vyssie riziko neona-
talnej encefalopatie a umrtia v 1. roku, z ¢oho Cast isla na
vrub peripartalnych komplikacii a vd¢§ina bola neobjasne-
nych®2b,

Neonatalna morbidita zahfna nizke Apgarovej skore,
acidémiu, observaciu na neonatologickej jednotke inten-
zivnej starostlivosti, syndrém aspiracie mekonia, makro-
zémiu plodu (>4 500 g), frakturu klavikuly, Erbovu paré-
zu®%13, Najnizsia neonatdlna morbidita je okolo 38.t.t.,
potom sa progresivne zvySuje s pribudajucim t.t.??. Pri-
blizne u 20 % poterminovych novorodencov sa vyskytuje
syndrom dysmaturity, ale zrejme bez neurologickych do-
sledkov(®2D. V porovnani so 40.t.t. sa ako rizikovy faktor
mozgovej obrny (okrem predéasného porodu) zda aj gravi-
dita >42.t.t. (RR 1,4, 95% CI 1,2-1,6)@%.

Rizika pre matku

Rizika poterminovej tehotnosti pre matku su casto
nedocenované. V porovnani s terminovou sa pri poter-
minovej tehotnosti vyskytuje dystokia porodnej ¢innosti
v 9-12% (2-7% v termine), ruptury hradze III. a I'V. stup-
nav 3,3% (2,6 % v termine) a frekvencia cisarskeho rezu
(CS) je dvojnasobne vyssia®®132D Niektoré studie potvr-
dili zvySené riziko CS len u nulipar®>*, S makrozomiou
plodu sa spaja zvySené riziko prolongovaného porodu, ce-
falopelvicky nepomer a dystokia ramienok®V. ZvySené je aj
riziko krvacania, endometritidy a trombembolickej choro-
by. K tomu sa pridruzuje eSte strach a frustracia pri po-
kraCovani tehotnosti po 40.t.t.5%2), Materska morbidita
(chorioamnionitida, zavazné poranenia hradze, cisarsky
rez, poporodné krvacanie a endomyometritida) progresiv-
ne narasta po 39.t.t.202129,

Prevencia poterminovej gravidity

Nechraneny pohlavny styk sa zvy€ajne odporuca tehot-
nym v termine za ucelom iniciovania porodnej ¢innosti.
Stimulacia prsnikov a bradaviek moze viest k uvolneniu
oxytocinu. Vniknutie penisu do vaginy stimuluje dolny
segment maternice s naslednym uvolnenim prostaglandi-
nov, ktoré su obsiahnuté aj v ejakulate. Orgazmus je spre-
vadzany kontrakciami maternice. Z doteraz publikovanych
studii o sexualnom Zivote v gravidite vSak vyplyva, Ze po-
hlavny styk nevedie k pred¢asnému pérodu ani zavedeniu
infekcie. Jeho vyznam v iniciacii pérodnej ¢innosti je neis-
ty, ale moze viest k redukcii poterminovej tehotnosti®®2%,
Obmedzovanie pohlavného styku v tehotnosti nie je 0do-
vodnené, ak na to nie su medicinske dovody©?.

Odlucenie dolného polu vaku blan (Hamiltonov hmat)
sa spajal uz od 19. storocia s predstavou, zZe stimuluje za-
Ciatok porodnej ¢innosti. Vedie k uvolneniu endogén-
nych prostaglandinov, zreniu kr¢ka maternice a posilne-
niu kontrakcii indukovanych oxytocinom. Riziko fetalnej
infekcie ani neonatalnej morbidity nie je zvySené. V ma-
terskej morbidite dominuje diskomfort (udava 68 % Zzien),
nekomplikované krvacanie (30 %) a kontrakcie, ktoré vSak
do 24 hodin nevyvolaju poérod. Napriek tymto skuto¢nos-
tiam by az 88 % zien preferovalo odlucenie dolného polu
vaku blan aj v d’alej tehotnosti®>¢39, Hamiltonov hmat
v termine (38.-41.t.t.) vedie k redukcii tehotnosti pokracu-
jucich po 41. a 42.t.t. Na prevenciu jednej indukcie poro-
du treba urobit Hamiltonov hmat 8 tehotnym®3?. Niektoré
odborné spolo¢nosti odportcaju poucit tehotné po 38.t.t.
o vyhodach a nevyhodach odli¢enia dolného polu vaku
blan®.

Manazment gravidity po termine porodu

Rozhodnutie o manazmente tehotnosti po predpoklada-
nom termine porodu by malo byt urobené na zaklade posu-
denia gestacného veku, stavu matky a plodu (nepritomné
rizikové faktory - ohrozenie) a podpisani informovaného
sthlasu po nalezitom objasneni a preferencii postupu. Ob-
jasnenie by malo byt zrozumitelné a nie direktivne. Vol-
ba pacientky by mala byt reSpektovana®.
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Treba vsak striktne rozliSovat, ¢iide o graviditu po pred-
pokladanom termine nekomplikovanu, alebo graviditu,
kde st nejaké naznaky, zZe by sa stav plodu alebo matky mo-
hol zhorSovat (napr. abnormalna pohybova aktivita plodu,
oligohydramnion, preeklampsia, atd’). V pripade poten-
cialneho intrauterinného ohrozenia plodu alebo rozvoja
komplikacii u matky je dovod na aktivny postup - induk-
ciu porodu, pokial to stav plodu a matky dovoluje. Pri ne-
komplikovanej (fyziologickej) gravidite nie si Ziadne medi-
cinske dovody na ukoncenie tehotnosti. Existuje sice urcité
Statistické riziko perinatalnej morbidity/mortality a mater-
skej morbidity, ale je nizke. V takomto pripade s mozné
dva zasadné postupy - indukcia porodu alebo expektacny
postup®39),

Indukcia porodu verzus expektacny postup

Udaje z randomizovanych kontrolovanych studii,
zo systematickych prehladov, z metaanalyz a observac-
nych Studii nepriniesli jednozna¢nu odpoved, ¢i je vy-
hodnejsSia rutinna indukcia alebo expekta¢ny postup pri
tehotnostiach po termine. Suvisi to s nejednotnym dizaj-
nom S$tudii, nehomogenitou observovanej populacie, rutin-
nym pouzivanim USG a fetalneho monitoringu za ostatné
dve desatrocia®. Na zaklade v4csiny publikovanych stu-
dii mozZno povedat, Ze indukcia porodu v 41.t.t. nezvySu-
je frekvenciu cisarskeho rezu, nema negativny vplyv na
perinatalnu mortalitu a morbiditu a je ekonomicky vyhod-
na®?, Frekvencia indukovanych porodov bola v krajinach
EU na zagiatku tohto tisicro¢ia v rozmedzi 6-38 %, v USA
22.1% a Australii 29,1 %3343 Randomizované kontrolo-
vané Studie porovnavajuce rutinnu indukciu a expektacny
postup pred 42. t. t. nezistili signifikantné rozdiely v pe-
rinatalnej mortalite, neonatalnej morbidite ¢i frekven-
cii cisarskeho rezu®2'39, Vzhladom na nizku perinatal-
nu mortalitu pri poterminovych tehotnostiach by na jej
exaktné posudenie pri aktivnom alebo expektaénom ma-
naZzmente bola potrebna randomizovana Studia s potom
16 000-30000 tehotnosti. Taka Stadia doteraz urobena ne-
bola a pravdepodobne ani nebude®*”. Predpoklada sa, Ze
na prevenciu jedného perinatalneho umrtia tyzden po ter-
mine (287. den) by bolo potrebnych 527 indukcii pérodu
a 3 tyzdne po termine (302. denl) 195 indukcii®®. Induk-
cia péorodu u makrozomickych plodov nezniZuje mater-
ské a neonatalne traumatické komplikacie ani frekvenciu
cisarskeho rezu®3. Na zaklade mnozstva publikovanych
studii mozno konsStatovat, Ze v manaZmente tehotnosti po
predpokladanom termine pérodu je rovnako akceptovatel-
na rutinna indukcia poérodu ako expektaény postup@3>9,
Vol'ba stratégie by sa mala odvijat od aktualnych rizik
a moznosti pracoviska monitorovat stav plodu pri expek-
tatnom manazmente %13, Vo v§eobecnosti sa vsak tehot-
nym s priaznivym cervikalnym skore po termine porodu
ponuka indukcia porodu, pretoze riziko jej zlyhania a na-
sledného cisarskeho rezu je nizke>*>®. Rutinna hospitali-
zacia pre poterminovu graviditu pri fyziologickom priebe-
hu nie je indikovana®.

Antepartalny monitoring po predpokladanom termine po-
rodu

Panuje nazorova nejednotnost, v ktorom gestacnom
obdobi zacat rutinny fetdlny monitoring. V starsej Studii
monitoring uz v 41.t.t. viedol k nizsej frekvencii kompli-
kacii®. Ceska gynekologicko-pdrodnicka spoloénost od-
poruca monitoring tiez na zaciatku 41.t.t.19. Niektoré
spolo¢nosti odporucaju zacat monitoring po 41.t.t.29,
Ked'Ze frekvencia maternalnych, fetalnych a neonatalnych
komplikacii sa signifikantne zvySuje po 41.t.t., je opod-
statnené v tomto obdobi identifikovat plody so zvySenym
rizikom®2V, Treba vsak zdoraznit, Ze neexistuje Ziadna
metoda pri poterminovej tehotnosti, ktord by bola schop-
na odhalit akatnu prihodu, akou je napr. abrupcia placen-
ty ¢i pupoénikové komplikacie®¢132D, Rovnako neexistuje
ani jedina - najlepSia metdéda antenatalneho monitoringu
z moznych dostupnych. NajcastejSie pouzivané monitoro-
vacie metody su sledovanie pohybovej aktivity tehotnou,
kardiotokografia (CTG) - nestresovy test (NST), oxyto-
cinovy zatazovy test (OZT), sledovanie mnozstva plodo-
vej vody (AFI) alebo maximalneho stipca plodovej vody,
fetalny biofyzikalny profil (BFP) - plny ¢i modifikovany
(NST+AFI) alebo rozne kombinacie tychto metod?>62D,

Kardiotokografia je najcCastejSie pouZzZivana metoda
monitorovania stavu plodu, ale limitovand znaénou in-
ter- a intraobservac¢nou variabilitou®'?Y, Externé CTG
monitorovanie plodu pri fyziologickej tehotnosti nema
signifikantny efekt na zlepSenie vysledkov perinatalnej
mortality a morbidity“®. Reaktivny CTG ma dobru ne-
gativnu prediktivnu hodnotu vo vztahu k intrauterinnému
exitu plodu s vynimkou nepredvidatelnych akutnych pri-
hod (abrupcia placenty, pupoénikové komplikacie)©!9,

Sledovanie mnoZstva plodovej vody sa ¢asto pouziva
pri sledovani poterminovej tehotnosti®>'%. Ubytok plodo-
vej vody zvysuje riziko nepriaznivych tehotenskych vysled-
kov. Odporuca sa iniciovat porod v pripade oligohydramni-
onu, aj ked su iné testy reaktivne (fyziologické)®132D,

Dopplerovska ultrasonografia zlepSuje vysledky pri vy-
sokorizikovych tehotnostiach. NeprindSa vSak vyhody
v sledovani tehotnosti po termine, a preto sa jej rutin-
né pouzitie pri poterminovych tehotnostiach neodporu-
63(5‘6’16’2]).

Biofyzikalny profil je popularny v USA, ale menej v Eu-
rope®19, Modifikovany BFP je porovnatelny s plnym BFP.
Jeho pouzitie 2 x tyZdenne proti 1 x tyzdenne u tehotnych
s rizikom fetalneho distresu prinieslo trojnasobné zniZenie
mitvorodenosti®),

Ultrazvukova biometria plodu napomaha odhalit od-
chylky v raste plodu®. Ultrazvukové vySetrenie pri po-
terminovej tehotnosti je vhodné, ale nie obligatorne®.
Neodporuca sa vSak interval medzi meraniami menej
ako 2 tyZdne. S narastajucou odhadovanou hmotnostou
plodu sa zvySuje aj chyba odhadu®.

Tak ako nie je nazorova zhoda na optimalnu monitoro-
vaciu metodu, nie je zhoda ani na frekvenciu monitorova-
nia. NajCastejSie sa odporuca monitorovanie stavu plodu
2-krat tyZdenne, hoci nie je evidentny dokaz, Ze by testova-
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nie zlepSilo perinatalne vysledky pri poterminovej tehot-
nosti®3¢19 Pouzitie NST a AFI 2-krat tyzdenne pri tehot-
nostiach po 41.t.t. mozZno povazovat za primerané?4132,

Odporucané postupy v manazmente nekomplikovanej poter-
minovej gravidity
1. Spresnenie dizky tehotnosti
- prehodnotit tudaje o LMP, o ET/KET a porovnat
s prvym USG vySetrenim
- pre USG datovanie tehotnosti je presnejSie vySetre-
nie v I. (11.-13.t.t.) ako II. trimestri
2. Manazment v 41. tyzdni tehotnosti:
- ambulantné sledovanie v pdérodnickom zariadeni,
kde sa Zena rozhodla rodit
- pohlavny styk a/alebo odlucenie dolného poélu va-
ku blan su vhodné po pouceni tehotnej, ak nie su
porodnicke kontraindikacie (mo6zu viest k redukcii
poterminovej tehotnosti)
- u zdravych zien s nekomplikovanym priebehom
gravidity porodnicke vySetrenie 1-2-krat tyZdenne
a podla potreby nestresové CTG a USG (mnozstvo
plodovej vody)
- prireaktivnom CTG a normalnom mnozstve plodo-
vej vody nie je dovod na hospitalizaciu
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