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Tehotnosť po dovŕšení 42. gestačného týždňa (294 dní) je definovaná ako potermínová. Exaktné datovanie tehotnosti je rozho-
dujúce pre diagnózu. Ultrazvukové vyšetrenie v I. trimestri signifikantne redukuje počet potermínových tehotností datovaných 
podľa poslednej menštruácie. Nie je jednoznačné, či rutinná indukcia pôrodu pred ukončeným 42. týždňom zlepší materské, 
fetálne a neonatálne výsledky v porovnaní s expektačným postupom. Po vylúčení rizikových faktorov je vhodné informovať 
tehotnú o možnosti expektačného postupu alebo indukcie pôrodu. Starostlivý intrapartálny monitoring plodu je vhodný bez 
ohľadu na to, či pôrod bol indukovaný, 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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Úvod
V ostatných rokoch sa pojem potermínová tehotnosť za-

čal používať v Slovenskej (SR) aj v Českej republike (ČR) 
pre graviditu po dosiahnutí predpokladaného termínu pô-
rodu, čiže po dovŕšení 40. týždňa tehotnosti (t. t.). Sve-
tová zdravotnícka organizácia (WHO) ako potermínovú 
tehotnosť definuje graviditu, ktorá pokračuje po 42. t. t. 
(po 294. dni gestácie)(1). Keďže sa traduje názor, že po-
termínová tehotnosť zvyšuje riziko nepriaznivého peri-
natálneho výsledku, stupňujú sa aj aktivity pôrodníkov 
v ukončovaní takejto tehotnosti. Niektoré štúdie však ne-
potvrdili vplyv potermínovej tehotnosti na zvýšenú peri-
natálnu mortalitu, len vyšší výskyt operačných pôrodov, 
dystokie ramienok, makrozómie plodu a fetálneho distre-
su(2). V USA 73 % rutinne indukovalo nerizikové (low-risk) 
pacientky s jednoplodovou tehotnosťou v 41. t. t.(3). Vo vy-
spelých krajinách je 25 % pôrodov indukovaných, pričom 
prevažujú potermínové gravidity(4). Podľa údajov sekcie pe-
rinatálnej medicíny Slovenskej gynekologicko-pôrodníckej 
spoločnosti (SGPS) bolo v rokoch 2007 - 2010 v SR induko-
vaných 11,6 - 13,5 % a programovaných 2,8 - 3,8 % pôrodov.

Incidencia
Údaje o frekvencii potermínovej tehotnosti majú široké 

rozpätie - zvyčajne v rozmedzí 3 - 12 %(5,6). V Európe v ro-
koch 1998 - 2001 varírovala frekvencia potermínovej tehot-
nosti od 0,4 - 0,6 % v Rakúsku a Belgicku, až po 7,5 - 8,1 % 
vo Švédsku a Dánsku(7). Široká variabilita v údajoch o in-
cidencii vyplýva z regionálnych rozdielov v prenatálnej 
starostlivosti, z nepresnosti datovania a v ostatných desať-
ročiach aj z aktívneho prístupu k ukončovaniu tehotnos-
ti v predchádzaní komplikácií z potermínovej tehotnosti. 
Zvyšuje sa frekvencia indukovaných pôrodov po ukonče-

nom 40. t. t. a znižuje po ukončenom 41. t. t.(2,5,6). Na konci 
druhého milénia bola frekvencia pôrodov po 42. t. t. v SR 
0,2 - 0,4 %. V rokoch 2006 - 2009 bolo v SR už len 0,016 % 
(8-9 pôrodov ročne!) po ukončenom 42. t. t. Po 40. t. t. bo-
lo 9,3 % pôrodov, z toho v 41. t. t. ich bolo 8,5 % a v 42. t. t. 
iba 0,8 %(8). Z týchto údajov vyplýva, že so skutočnou po-
termínovou tehotnosťou sa v SR stretneme len raritne (zvy-
čajne u žien nenavštevujúcich prenatálnu poradňu).

Etiológia
Zjavne najčastejšou príčinou potermínovej tehotnosti 

je chyba v stanovení dĺžky tehotnosti(2,5,6). Príčiny „pravej“ 
potermínovej tehotnosti zvyčajne nie sú známe. Uvažuje sa 
o vplyve anencefálie plodu, deficitu placentárnej sulfatázy, 
mužského pohlavia, obezity či genetických faktorov na pro-
longáciu tehotnosti(5,6,9,10,11).

Diagnostika
Diagnóza potermínovej tehotnosti je veľmi jednoduchá 

- zahŕňa každú tehotnosť, ktorá pokračuje po 42. t. t. Dô-
ležité je však správne stanovenie dĺžky tehotnosti, aby sa 
minimalizovala „nepravá“ potermínová tehotnosť. U žien 
s pravidelným menštruačným cyklom sa datovanie tehot-
nosti môže opierať o údaj poslednej menštruácie (PM), ho-
ci aj v tomto prípade sa môže skutočný gestačný vek v urči-
tom počte prípadov líšiť(5,6). Pacientka si termín PM nemusí 
dobre pamätať alebo môže z rôznych dôvodov udať iný ter-
mín ako je skutočný(2).

Pri graviditách po in vitro fertilizácii (IVF) mož-
no termín pôrodu (TP) presne vypočítať: TP = dátum 
IVF + 265 dní(12).

Najpresnejšie datovanie dĺžky tehotnosti je podľa ultra-
sonografickej (USG) biometrie vo včasnej tehotnosti, kto-
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ré redukuje počet „nepravých“ potermínových tehotnos-
tí až o 70 %(2,5,6,13). Ak je rozdiel medzi gestačným vekom 
podľa PM a USG vyšetrením, odporúča sa datovanie te-
hotnosti podľa USG. Treba však mať na zreteli, že aj toto 
vyšetrenie má svoje limitácie. Pri USG datovaní gravidi-
ty podľa CRL (crown-rump-length) treba kalkulovať s chy-
bou odhadu ± 5 dní, pri biometrii do 20. t. t. ± 7 dní, me-
dzi 20. - 30. t. t. ± 14 dní a po 30. t. t. ± 21 dní. Pre datovanie 
tehotnosti je presnejšie USG vyšetrenie v I. ako v II. ale-
bo III. trimestri(2,6,14,15,16). Systém prenatálnej starostlivosti 
v SR s USG vyšetrením nielen v I., ale aj II. a III. trimes-
tri je ideálny na to, aby nebola žiadna dilema s datovaním 
dĺžky tehotnosti (s výnimkou žien ignorujúcich prenatál-
nu starostlivosť)(17).

Riziká pre plod a novorodenca
Ostatné štúdie poukazujú na to, že riziká pre matku 

a plod s pokračujúcou tehotnosťou za predpokladaný ter-
mín pôrodu sú vyššie, ako sa pôvodne ukazovalo. Štúdie, 
kde nebola USG korekcia termínu pôrodu, zahŕňali aj „ne-
pravé“ potermínové tehotnosti (skutočná dĺžka gravidi-
ty nepresahovala 42. t. t.) a výsledky boli lepšie. Rozdiely 
posudzovania mŕtvorodenosti boli aj v závislosti od hod-
notenia dĺžky gestácie - v ukončenom t. t. bola 6-krát 
nižšia ako v prebiehajúcom t. t.(18-21). Boli publikované štú-
die s protichodnými výsledkami o perinatálnej mortalite 
pri potermínovej tehotnosti(5). Riziko perinatálnej mortali-
ty pri nekomplikovanej tehotnosti po 42. t. t. je 0,5 ‰(5). Pod-
ľa niektorých štúdií je však perinatálna mortalita v 42. t. t. 
v porovnaní so 40. t. t. 2-krát vyššia, v 43. t. t. 4-krát vyššia 
a v 44. t. t. 5-7-krát vyššia(6,18,21). Riziko mŕtvorodenosti stú-
pa s gestačným vekom - v 40. t. t. = 1 : 926, v 41. t. t. = 1 : 826, 
v 42. t. t. = 1 : 769 a v 43. t. t. = 1 : 633(21). Patofyziologický me-
chanizmus zvýšeného rizika pre plod pri nekomplikovanej 
potermínovej tehotnosti je nejasný, hoci sa predpokladalo, 
že by úlohu mohlo hrať starnutie placenty. Je to však v pro-
tiklade so štúdiami, ktoré pri nekomplikovanej potermíno-
vej tehotnosti do 43. t. t. nepozorovali alteráciu rastu plo-
du, srdcovej frekvencie ani indexov dopplerovských meraní 
v arteria umbilicalis(5).

Údaje o neonatálnej mortalite pri potermínovej gravi-
dite sú protichodné(5,13). Bolo opísané vyššie riziko neona-
tálnej encefalopatie a úmrtia v 1. roku, z čoho časť išla na 
vrub peripartálnych komplikácií a väčšina bola neobjasne-
ných(6,21).

Neonatálna morbidita zahŕňa nízke Apgarovej skóre, 
acidémiu, observáciu na neonatologickej jednotke inten-
zívnej starostlivosti, syndróm aspirácie mekónia, makro-
zómiu plodu (≥ 4 500 g), fraktúru klavikuly, Erbovu paré-
zu(5,6,13). Najnižšia neonatálna morbidita je okolo 38. t. t., 
potom sa progresívne zvyšuje s pribúdajúcim t. t.(22). Pri-
bližne u 20 % potermínových novorodencov sa vyskytuje 
syndróm dysmaturity, ale zrejme bez neurologických dô-
sledkov(6,21). V porovnaní so 40. t. t. sa ako rizikový faktor 
mozgovej obrny (okrem predčasného pôrodu) zdá aj gravi-
dita ≥ 42. t. t. (RR 1,4, 95 % CI 1,2 - 1,6)(23).

Riziká pre matku
Riziká potermínovej tehotnosti pre matku sú často 

nedoceňované. V porovnaní s termínovou sa pri poter-
mínovej tehotnosti vyskytuje dystokia pôrodnej činnosti 
v 9 - 12 % (2 - 7 % v termíne), ruptúry hrádze III. a IV. stup-
ňa v 3,3 % (2,6 % v termíne) a frekvencia cisárskeho rezu 
(CS) je dvojnásobne vyššia(5,6,13,21). Niektoré štúdie potvr-
dili zvýšené riziko CS len u nulipár(2,5,24). S makrozómiou 
plodu sa spája zvýšené riziko prolongovaného pôrodu, ce-
falopelvický nepomer a dystokia ramienok(21). Zvýšené je aj 
riziko krvácania, endometritídy a trombembolickej choro-
by. K tomu sa pridružuje ešte strach a frustrácia pri po-
kračovaní tehotnosti po 40. t. t.(5,6,21). Materská morbidita 
(chorioamnionitída, závažné poranenia hrádze, cisársky 
rez, popôrodné krvácanie a endomyometritída) progresív-
ne narastá po 39. t. t.(20,21,25).

Prevencia potermínovej gravidity
Nechránený pohlavný styk sa zvyčajne odporúča tehot-

ným v termíne za účelom iniciovania pôrodnej činnosti. 
Stimulácia prsníkov a bradaviek môže viesť k uvoľneniu 
oxytocínu. Vniknutie penisu do vagíny stimuluje dolný 
segment maternice s následným uvoľnením prostaglandí-
nov, ktoré sú obsiahnuté aj v ejakuláte. Orgazmus je spre-
vádzaný kontrakciami maternice. Z doteraz publikovaných 
štúdií o sexuálnom živote v gravidite však vyplýva, že po-
hlavný styk nevedie k predčasnému pôrodu ani zavedeniu 
infekcie. Jeho význam v iniciácii pôrodnej činnosti je neis-
tý, ale môže viesť k redukcii potermínovej tehotnosti(26-29). 
Obmedzovanie pohlavného styku v tehotnosti nie je odô-
vodnené, ak na to nie sú medicínske dôvody(27).

Odlúčenie dolného pólu vaku blán (Hamiltonov hmat) 
sa spájal už od 19. storočia s predstavou, že stimuluje za-
čiatok pôrodnej činnosti. Vedie k uvoľneniu endogén-
nych prostaglandínov, zreniu krčka maternice a posilne-
niu kontrakcií indukovaných oxytocínom. Riziko fetálnej 
infekcie ani neonatálnej morbidity nie je zvýšené. V ma-
terskej morbidite dominuje diskomfort (udáva 68 % žien), 
nekomplikované krvácanie (30 %) a kontrakcie, ktoré však 
do 24 hodín nevyvolajú pôrod. Napriek týmto skutočnos-
tiam by až 88 % žien preferovalo odlúčenie dolného pólu 
vaku blán aj v ďalšej tehotnosti(2,5,6,30). Hamiltonov hmat 
v termíne (38. - 41. t. t.) vedie k redukcii tehotností pokraču-
júcich po 41. a 42. t. t. Na prevenciu jednej indukcie pôro-
du treba urobiť Hamiltonov hmat 8 tehotným(2,31). Niektoré 
odborné spoločnosti odporúčajú poučiť tehotné po 38. t. t. 
o výhodách a nevýhodách odlúčenia dolného pólu vaku 
blán(2).

Manažment gravidity po termíne pôrodu
Rozhodnutie o manažmente tehotnosti po predpoklada-

nom termíne pôrodu by malo byť urobené na základe posú-
denia gestačného veku, stavu matky a plodu (neprítomné 
rizikové faktory - ohrozenie) a podpísaní informovaného 
súhlasu po náležitom objasnení a preferencii postupu. Ob-
jasnenie by malo byť zrozumiteľné a nie direktívne. Voľ-
ba pacientky by mala byť rešpektovaná(5).
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Treba však striktne rozlišovať, či ide o graviditu po pred-
pokladanom termíne nekomplikovanú, alebo graviditu, 
kde sú nejaké náznaky, že by sa stav plodu alebo matky mo-
hol zhoršovať (napr. abnormálna pohybová aktivita plodu, 
oligohydramnión, preeklampsia, atď). V prípade poten-
ciálneho intrauterinného ohrozenia plodu alebo rozvoja 
komplikácií u matky je dôvod na aktívny postup - induk-
ciu pôrodu, pokiaľ to stav plodu a matky dovoľuje. Pri ne-
komplikovanej (fyziologickej) gravidite nie sú žiadne medi-
cínske dôvody na ukončenie tehotnosti. Existuje síce určité 
štatistické riziko perinatálnej morbidity/mortality a mater-
skej morbidity, ale je nízke. V takomto prípade sú možné 
dva zásadné postupy - indukcia pôrodu alebo expektačný 
postup(2,5,6).

Indukcia pôrodu verzus expektačný postup
Údaje z randomizovaných kontrolovaných štúdií, 

zo systematických prehľadov, z metaanalýz a observač-
ných štúdií nepriniesli jednoznačnú odpoveď, či je vý-
hodnejšia rutinná indukcia alebo expektačný postup pri 
tehotnostiach po termíne. Súvisí to s nejednotným dizaj-
nom štúdií, nehomogenitou observovanej populácie, rutin-
ným používaním USG a fetálneho monitoringu za ostatné 
dve desaťročia(5). Na základe väčšiny publikovaných štú-
dií možno povedať, že indukcia pôrodu v 41. t. t. nezvyšu-
je frekvenciu cisárskeho rezu, nemá negatívny vplyv na 
perinatálnu mortalitu a morbiditu a je ekonomicky výhod-
ná(32). Frekvencia indukovaných pôrodov bola v krajinách 
EÚ na začiatku tohto tisícročia v rozmedzí 6 - 38 %, v USA 
22,1 % a Austrálii 29,1 %(33,34,35). Randomizované kontrolo-
vané štúdie porovnávajúce rutinnú indukciu a expektačný 
postup pred 42. t. t. nezistili signifikantné rozdiely v pe-
rinatálnej mortalite, neonatálnej morbidite či frekven-
cii cisárskeho rezu(5,21,36). Vzhľadom na nízku perinatál-
nu mortalitu pri potermínových tehotnostiach by na jej 
exaktné posúdenie pri aktívnom alebo expektačnom ma-
nažmente bola potrebná randomizovaná štúdia s počtom 
16 000 - 30 000 tehotností. Taká štúdia doteraz urobená ne-
bola a pravdepodobne ani nebude(5,37). Predpokladá sa, že 
na prevenciu jedného perinatálneho úmrtia týždeň po ter-
míne (287. deň) by bolo potrebných 527 indukcií pôrodu 
a 3 týždne po termíne (302. deň) 195 indukcií(36). Induk-
cia pôrodu u makrozomických plodov neznižuje mater-
ské a neonatálne traumatické komplikácie ani frekvenciu 
cisárskeho rezu(5,38). Na základe množstva publikovaných 
štúdií možno konštatovať, že v manažmente tehotnosti po 
predpokladanom termíne pôrodu je rovnako akceptovateľ-
ná rutinná indukcia pôrodu ako expektačný postup(2,5,6). 
Voľba stratégie by sa mala odvíjať od aktuálnych rizík 
a možností pracoviska monitorovať stav plodu pri expek-
tačnom manažmente(2,5,6,13). Vo všeobecnosti sa však tehot-
ným s priaznivým cervikálnym skóre po termíne pôrodu 
ponúka indukcia pôrodu, pretože riziko jej zlyhania a ná-
sledného cisárskeho rezu je nízke(2,5,6). Rutinná hospitali-
zácia pre potermínovú graviditu pri fyziologickom priebe-
hu nie je indikovaná(16).

Antepartálny monitoring po predpokladanom termíne pô-
rodu

Panuje názorová nejednotnosť, v ktorom gestačnom 
období začať rutinný fetálny monitoring. V staršej štúdii 
monitoring už v 41. t. t. viedol k nižšej frekvencii kompli-
kácií(39). Česká gynekologicko-pôrodnícka spoločnosť od-
porúča monitoring tiež na začiatku 41. t. t.(16). Niektoré 
spoločnosti odporúčajú začať monitoring po 41. t. t.(2,6). 
Keďže frekvencia maternálnych, fetálnych a neonatálnych 
komplikácií sa signifikantne zvyšuje po 41. t. t., je opod-
statnené v tomto období identifikovať plody so zvýšeným 
rizikom(5,21). Treba však zdôrazniť, že neexistuje žiadna 
metóda pri potermínovej tehotnosti, ktorá by bola schop-
ná odhaliť akútnu príhodu, akou je napr. abrupcia placen-
ty či pupočníkové komplikácie(5,6,13,21). Rovnako neexistuje 
ani jediná - najlepšia metóda antenatálneho monitoringu 
z možných dostupných. Najčastejšie používané monitoro-
vacie metódy sú sledovanie pohybovej aktivity tehotnou, 
kardiotokografia (CTG) - nestresový test (NST), oxyto-
cínový záťažový test (OZT), sledovanie množstva plodo-
vej vody (AFI) alebo maximálneho stĺpca plodovej vody, 
fetálny biofyzikálny profil (BFP) - plný či modifikovaný 
(NST + AFI) alebo rôzne kombinácie týchto metód(2,5,6,21).

Kardiotokografia je najčastejšie používaná metóda 
monitorovania stavu plodu, ale limitovaná značnou in-
ter- a intraobservačnou variabilitou(5,16,21). Externé CTG 
monitorovanie plodu pri fyziologickej tehotnosti nemá 
signifikantný efekt na zlepšenie výsledkov perinatálnej 
mortality a morbidity(40). Reaktívny CTG má dobrú ne-
gatívnu prediktívnu hodnotu vo vzťahu k intrauterinnému 
exitu plodu s výnimkou nepredvídateľných akútnych prí-
hod (abrupcia placenty, pupočníkové komplikácie)(5,13).

Sledovanie množstva plodovej vody sa často používa 
pri sledovaní potermínovej tehotnosti(2,5,13). Úbytok plodo-
vej vody zvyšuje riziko nepriaznivých tehotenských výsled-
kov. Odporúča sa iniciovať pôrod v prípade oligohydramni-
ónu, aj keď sú iné testy reaktívne (fyziologické)(6,13,21).

Dopplerovská ultrasonografia zlepšuje výsledky pri vy-
sokorizikových tehotnostiach. Neprináša však výhody 
v sledovaní tehotnosti po termíne, a preto sa jej rutin-
né použitie pri potermínových tehotnostiach neodporú-
ča(5,6,16,21).

Biofyzikálny profil je populárny v USA, ale menej v Eu-
rópe(5,16). Modifikovaný BFP je porovnateľný s plným BFP. 
Jeho použitie 2 x týždenne proti 1 x týždenne u tehotných 
s rizikom fetálneho distresu prinieslo trojnásobné zníženie 
mŕtvorodenosti(21).

Ultrazvuková biometria plodu napomáha odhaliť od-
chýlky v raste plodu(5). Ultrazvukové vyšetrenie pri po-
termínovej tehotnosti je vhodné, ale nie obligatórne(16). 
Neodporúča sa však interval medzi meraniami menej 
ako 2 týždne. S narastajúcou odhadovanou hmotnosťou 
plodu sa zvyšuje aj chyba odhadu(5).

Tak ako nie je názorová zhoda na optimálnu monitoro-
vaciu metódu, nie je zhoda ani na frekvenciu monitorova-
nia. Najčastejšie sa odporúča monitorovanie stavu plodu 
2-krát týždenne, hoci nie je evidentný dôkaz, že by testova-
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nie zlepšilo perinatálne výsledky pri potermínovej tehot-
nosti(2,5,6,16). Použitie NST a AFI 2-krát týždenne pri tehot-
nostiach po 41. t. t. možno považovať za primerané(2,6,13,21).

Odporúčané postupy v manažmente nekomplikovanej poter-
mínovej gravidity
1. Spresnenie dĺžky tehotnosti

- prehodnotiť údaje o LMP, o ET/KET a porovnať 
s prvým USG vyšetrením

- pre USG datovanie tehotnosti je presnejšie vyšetre-
nie v I. (11. - 13. t. t.) ako II. trimestri

2. Manažment v 41. týždni tehotnosti:
- ambulantné sledovanie v pôrodníckom zariadení, 

kde sa žena rozhodla rodiť
- pohlavný styk a/alebo odlúčenie dolného pólu va-

ku blán sú vhodné po poučení tehotnej, ak nie sú 
pôrodnícke kontraindikácie (môžu viesť k redukcii 
potermínovej tehotnosti)

- u zdravých žien s nekomplikovaným priebehom 
gravidity pôrodnícke vyšetrenie 1-2-krát týždenne 
a podľa potreby nestresové CTG a USG (množstvo 
plodovej vody)

- pri reaktívnom CTG a normálnom množstve plodo-
vej vody nie je dôvod na hospitalizáciu

3. Manažment v 42. týždni tehotnosti:
- u zdravých žien s nekomplikovaným priebehom 

gravidity 2-krát týždenne pôrodnícke vyšetrenie, 
nestresové CTG a USG (množstvo plodovej vody)

- hospitalizácia a indukcia pôrodu podľa stavu plodu 
a matky do konca 42. týždňa pri exaktne datovanej 
tehotnosti
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