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Abstract

Preterm birth affects 6-8% pregnancies. The risk of preterm birth could be predicted at the beginning of pregnan-
cy (medical history, risk of infection, existing uterine and cervical anomalies, asymptomatic bacteriuria, STD, sono-
graphic cervicometry in 22-24 weeks a bacterial vaginosis). The risk of premature birth increases with one, two or
three previous preterm births to 15%, 30% and 45%. Nevertheless 85% of preterm births occur to gravida 1. The
level of cervicovaginal foetal fibronectin and a measurement of cervical length between 22-24 gestation week
allows risk assessment. The application of tocolytics must be assessed for its usefulness to the foetus. It is bene-
ficial to postpone delivery for 48 hours and administer corticosteroids to stimulate lung maturity. Tocolytics have a
number of undesirable serious side effects. Partus prematurus imminens is a common indiciation for hospitalizati-
on of pregnant women. Maijority (almost 80%) of women between 24-36 weeks who end up in the delivery room
with painful and regular contractions are in fact not experiencing premature labour. Modern diagnostic methods are
used to distinguish real and premature labor — ultrasound cervicometry a estimation of cervicovaginal fibronectin.
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Abstrakt

K predc¢asnému porodu dochdzi v 6-8% té&hotenstvi. Riziko pfedcasného porodu mizZzeme &astecné stanovit jiz na
pocatku gravidity (anamnéza, riziko infekce, pfitomnost anomalii délohy a délozniho ¢ipku, vySetfeni na asympto-
matickou bakteriurii, STD a bakterialni vaginézu). Provadime ultrazvukovou cervikometrii ve 22. - 24. tydnu gravidity.
Riziko pred¢asného porodu po jednom, dvou nebo tfech po sobé nésledujicich predasnych porodech se zvySuje na
15%, 30% a 45%. Nicméné 85% predcasnych porodl probéhne u Zen, u nichZ se jedna o prvni graviditu nebo se
v anamnéze vyskytuji pouze donosend téhotenstvi. Pro rozpoznani rizika pred¢asného porodu je prinosné stanove-
ni hladiny cervikovaginélniho fetalniho fibronektinu mezi 22.-24. gestaénim tydnem a méreni délky hrdla délozniho
mezi 22 .-24. gesta¢nim tydnem. Rozhodnuti o podani tokolytik musi vychazet z potenciélniho benefitu pro plod. Je
uzite¢né oddalit porod o 48 hodin a aplikovat kuru kortikoidd k indukci plicni zralosti. Zna¢néa ¢ast latek uzivanych k
tokolyze ma vyrazné nezadouci Ucinky. Velmi ¢astym dlvodem k hospitalizaci téhotnych Zen je hrozici predcasny
porod. U vétSiny Zen (témér 80%), které prijdou na porodni sal s bolestivymi a pravidelnymi déloznimi kontrakcemi
mezi 24.-36. tydnem, se ve skute¢nosti o pfed¢asny porod nejedna. K rozliseni skute¢ného pred¢asného porodu se
ve svété uzivaji moderni vySetfovaci metody - vySetieni cervikometrie a stanoveni cervikovaginalniho fetalniho fib-
ronektinu.

Klicova slova:
predcasny porod, prevence pred¢asného porodu, prematurita, ultrazvuk
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Uvod

Hlavnimi pfi¢inami neonatadlni Umrtnosti v globalnim
meéritku jsou pfedéasny porod, zavazné infekce a asfy-
xie. V rozvinutych zemich je pred¢asny porod zodpovéd-
ny dokonce za polovinu vS8ech Umrti novorozencd. K
predéasnému porodu dochdzi v 6-8 % té&hotenstvi, z
toho 30-40 % predstavuji porody s intaktnimi plodovymi
obaly. Predc¢asné porody se podileji 70 % na neonatalni
morbidité, mortalité a nakladech vynakladanych na péci
o novorozence. Pres velké Usili a ndklady se incidence
pred¢asnych porodl v poslednich 25 letech prilis nemé-
ni. Jednak chybi screeningovy test k identifikaci Zen
s vysokym rizikem predcasného porodu a jednak nam
chybf u¢inné moznosti k prevenci této komplikace.
Pred&asny porod je definovan jako porod pred 37. ukon-
¢enym tydnem a déle Ize prematuritu délit dle dosaze-
ného gesta¢niho tydne na:

1. Extrémni (< 28. tyden) — cca 0,25 % téhotenstvi
2. Tézkou (28.-30. tyden) - cca 0,25 % téhotenstvi
3. Stfedni  (31.-33. tyden) - cca 0,6 % téhotenstvi
4. Lehkou  (34.-36. tyden) - cca 3 % téhotenstvi

Celkovéa prevalence spontanniho porodu pred 34. tyd-
nem je kolem 1 %.

Stanoveni rizika v pribéhu téhotenstvi
Riziko pfed¢asného porodu miZeme Castecné stanovit
JiZ na poCatku gravidity. Obecné to zahrnuje anamnézu,
riziko infekce, pfitomnost anomalii délohy a déloZzniho
¢ipku. Vyzadame si dokumentaci tykajici se predchoziho
pred¢asného porodu, eventualné pitevni protokol novo-
rozence. Patrdme po moznych rizikovych socioekono-
mickych faktorech, napf. drogové zavislosti, domacim
nasili apod. Ovéfujeme integritu ¢ipku a rozsah porané-
ni v zrcadlech a palpacné. Provadime vySetfeni na
asymptomatickou bakteriurii, STD a bakterialni vagindzu.
Provadime ultrazvukovou cervikometrii ve 22.-24. tydnu
gravidity (1, 2).
Nicméné 85 % predcasnych porodl probéhne u Zen,
u nichZ se jedna o prvni graviditu nebo se v anamnéze
vyskytuji pouze donosend téhotenstvi. Pro rozpoznan rizi-
ka predc¢asného porodu u této skupiny Zen je prfinosné:
1. stanoveni hladiny cervikovaginalniho fetélniho fibro-
nektinu mezi 22.-24. gestaénim tydnem
2. méreni délky hrdla déloZzniho mezi 22.-24. gestacnim
tydnem

Fetalni fibronektin je glykoprotein extracelularni matrix,
produkovany amniocyty a burikami cytotrofoblastu. Vys-

Tab. 1. Novorozenecka mortalita a morbidita v zavislosti na gestacnim stari

Gestacni Preziti (%) RDS (%) Intraventrikularni | Sepse (%) Nekrotizujici | Bez nésledki

stafi (tydny) hemoragie (%) enterokolitis (%) (%)
24 40 70 25 25 8 5
25 70 90 30 29 17 50
26 75 93 30 30 11 60
27 80 84 16 36 10 70
28 90 65 4 25 25 80
29 92 53 3 25 14 85
30 93 55 2 11 15 90
31 94 37 2 14 8 93
32 95 28 1 3 6 95
33 96 34 0 5 2 96
34 97 14 0 4 3 97

K prfedCasnému porodu dochazi nastupem délozZni &in-
nosti, prfedéasnym odtokem plodové vody nebo iatro-
genné z davodu zavazné patologie u matky nebo plodu.
Management prfed¢asného porodu zahrnuije:

. stanoven rizika hroziciho predé¢asného porodu

. diagnézu pred¢asného porodu

. ZjiSténf etiologie predasného porodu

. Zjisténi stavu plodu (fetal well-being)

. zajisténi profylaktické terapie plodu

. zahéjeni tokolyzy

DOk, WwN =
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kytuje se mezi vrstvou choria a deciduy, kde pUsobi jako
spojovaci substance mezi plodovym vejcem a délohou.
Fetalni fibronektin je mozno detekovat v cervikovaginal-
nim sekretu u vSech téhotnych ve fyziologicky vysokych
hladinach pfed 22. tydnem. Po 22. tydnu se hladiny sni-
Zuji pod 50 ng/ml. Stanoveni hladiny fibronektinu mezi
22.-24. tydnem je uzitené pro predikci téhotenstvi,
ktera jsou ohrozena predéasnym porodem. Test je pozi-
tivni u cca 4 % zen, z nichz asi 25 % porodi pfed 34. tyd-
nem.

Délka délozniho hrdla je fyziologicky mezi 22.-24. tyd-
nem kolem 36 mm. Riziko spontanniho preddasného
porodu je nepfimo umérné délce hrdla délozniho a stou-
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pa exponencialné pfi zkraceni hrdla na 15 mm a méné.
Hrdlo o délce 15 mm a méneé se vyskytuje cca u 1% Zen,
z nichZ asi 30 % porodi pfed 34. tydnem. U vicecetnych
gravidit plati vztah délky hrdla déloZzniho a pfed&asného
porodu stejné, za hranici exponencialniho vzristu rizika
pred¢asného porodu je povazovéana jiz délka 25 mm (2).
Predgasny porod mUZe byt vyvolan mnoha faktory:
infekci (bakteridlni vaginéza, STD, urologickd infekce,
chorioamniitis), distenzi délohy (vicecetné t&hotenstvi,
polyhydramnion), deformity délohy (VVV, myom), poru-
chy uzaveérové funkce hrdla déloZzniho (inkompetence
hrdla, konizace, LOOP), abrupce placenty, uteroplacen-
tarni insuficience (hypertenze, DM, abuzus drog, koufe-
ni, alkoholismus). RovnéZ byva popisovano spojeni se
stresovou zivotni situaci (domaci nasili, Umrti v Uzkém
rodinném kruhu, socialni nejistota), ktera vyvolavéa pred-
¢asny porod pfimo nebo nepfimo rizikovym chovanim
(3).

Poskozeni cipku

Cervikalni trauma je ¢astou pricinou predc¢asnych porodU
a téhotenskych ztrat ve Il. trimestru. NejCasté|si etiologii
jsou opakované aborty, chirurgické oSetfeni &ipku
a porodni poranéni. Nekomplikované preruseni t&hoten-
stvi pfed 10. tydnem gravidity nezvySuje vyznamné rizi-
ko predc¢asného porodu. Riziko je zvySeno, pokud je pfi
potratu hrdlo dilatovano vice nez 10 mm. Setrna dilatace
hrdla pomoci laminérii nebo pouziti prostredkd k uzrava-
ni &ipku (misoprostol) jsou pro &ipek signifikantné méné
traumatizujici nez porod v terminu. K téhotenstvim
u pacientek s anamnézou opakovanych interrupci nebo
potratem ve Il. trimestru pfistupujeme jako k vysoce rizi-
kovym.

Po chirurgickém oSetieni Cipku pro dysplazii se zvySuje
incidence predc¢asného porodu a inkompetence hrdla
0 200-300%. Riziko je adekvatni rozsahu vykonu.
Porodnf poranéni je ¢asto podcefiovanou pri¢inou pred-
gasnych porod(l. Zeny poranéni &ipku pfi porodu &asto
v anamnéze opomenou uvést, mnohdy si je ani neuvé-
domuiji. Porodnik musi po poranénich &ipku aktivné pat-
rat pfi vySetfeni v zrcadlech. Jizva na ¢ipku tdhnouci se
do poloviny viditelné &asti &ipku vyznamné zvysuje riziko
predéasného porodu. DuleZité je ziskat detailni popis
chirurgického oSetreni ¢ipku. Zprava by méla zahrnovat
indikaci, lokalizaci, hloubku a mnoZstvi odebrané tkané.
Pacientka by méla byt pou¢ena o moznych komplikacich
v t8hotenstvi. U t&hotnych Zen vySetfujeme pfi prvni
navstéve v poradné Cipek v zrcadlech. U rizikovych paci-
entek je na mist& utrasonografickd cervikometrie ve Il
trimestru.

Pokud chirurgicky vykon neni spojen s anamnézou
potratu ve Il. trimestru, neni v sou¢asnosti doporucova-
no provadéni preventivni cerclage. Cerclage u jednocet-
nych téhotenstvi se zkrdcenym hrdlem, bez anamnézy
predéasného porodu, snizuje riziko spontanniho porodu
pred 34. tydnem jen asi o0 15 %. Pokud dojde k rozvoji
insuficience hrdla a je indikovana cerclage, provadime ji
mezi 13. a 17. tydnem gravidity a to aZ po potvrzeni dia-
gnoézy sonograficky. Naopak u dvojéetnych t&hotenstvi
bylo randomizovanymi studiemi prokazano zvyseni rizika
predéasného porodu pri provedené cerclage.

Jako mozné preventivni opatfeni pfi zkraceni délozniho
¢ipku je vaginalni podavani progesteronu mezi 24.-34.

gestaénim tydnem. U Zen s hrdlem kratSim 15 mm je
mozno snizit riziko spontanniho predcéasného porodu
pred 34. tydnem az 0 45 %.

Infekce

U mladych Zen lé¢enych pro gonokokovou, chlamydio-
vou nebo trichomonéadovou infekci je 25% riziko rein-
fekce v pribéhu nasledujicich 12 mésicl. Tyto mikroor-
ganizmy zvysSuji riziko pfedc¢asného porodu, stejné jako
bakterialni vagindza. Bakterialni vagindza predstavuje
nerovnovazny stav bakteriédlni flory, zplsobeny prede-
v8im sniZzenym podilem Laktobacill a preristanim smi-
Sené anaerobni flory, zahrnujici Gardnerellu vaginalis,
Mycoplasma hominis a Mobiluncus species. Bakterialni
vagindza je pritomna u cca 20% gravidnich Zen, z nichz
vétSina je asymptomaticka. Riziko pred¢asného porodu
je pfi bakterialni vagindze zdvojnadsobené a je-li infekce
pritomna pred 16. tydnem, pak riziko stoupa az pétkrat.
Antibioticka 1éCba muUze vylédit bakterialni vaginézu,
nesnizuje v8ak riziko pfedéasného porodu. Udava se, Ze
az 25 % Zen Uspédné lécenych pro bakteridlni vaginézu
ma reinfekci do 12 tydnt po 1é¢bé.

U Zen s asymptomatickou bakteriurii je zvySené riziko
pred¢asného porodu a pyelonefritidy. Antibioticka 1é¢ba
redukuje riziko pyelonefritidy, ale nesniZuje riziko spon-
tanniho predc¢asného porodu (1).

Anamnéza pfedéasného porodu

Riziko pred¢asného porodu po jednom, dvou nebo tfech
po sobé nasledujicich pfedasnych porodech se zvySuje
na 15 %, 30 % a 45 %. Téhotenstvi u Zeny s anamné-
zou predéasného porodu nebo potratu ve Il. trimestru je
oznacovano jako rizikové (1,4). V soucasnosti jsou apli-
kovany rdzné postupy ke sniZzeni rizika opakovaného
pred¢asného porodu, mnohéa z nich v8ak nemaji redlné
opodstatnéni a ve skutecnosti riziko pred¢asného poro-
du nesnizuji.

Klidovy rezim v nemocnici ¢i doma je Siroce doporuco-
van ke sniZeni rizika predéasného porodu. Zadny védec-
ky dolozitelny dikaz pro toto tvrzeni vSak neexistuje.
V randomizovanych studii u dvoucéetnych téhotenstvi byl
naopak klidovy rezim v posteli prokazan jako faktor zvy-
Sujici riziko predéasného porodu. Dlouhodobéd neaktivita
ma navic za nasledek vzestup rizika Zilni trombdzy, sva-
lové atrofie a stresu.

Betamimetika podavanéa profylakticky. Nebyl prokazan
vliv preventivniho podavani betamimetik na riziko pred-
¢asného porodu a vzhledem k jejich nezadoucim vedlej-
Sim ucinkdm neni moZno jejich profylaktické podavani
doporudit.

Zmény zivotniho stylu, napt. snizeni fyzické prace, Cas-
t8j8i kontroly u gynekologa, psychologickd podpora,
suplementace Zeleza, folatl, kalcia, zinku, magnézia,
vitamind nebo rybiho tuku rovnéZ riziko pred¢asného
porodu nesnizuji.

Cerclage hrdla délozniho snizuje podle nékterych autor(
riziko porodu pred 34. tydnem u této skupiny Zzen 0 25 %.
Méli bychom k ni v8ak pfistoupit aZ pfi zkraceni hrdla pod
25 mm.

Progesteron podavany mezi 20.-34. tydnem snizuje rizi-
ko porodu pred 34. tydnem o 25 %. Prirodni progeste-
ron je mozno podéavat ve vaginalni formé na noc nebo
intramuskuldrngé ve formé& syntetického 17-alfa-hydro-
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xyprogesteron kaproatu (250 mg). Je preferovan pfirod-
ni progesteron, protoZze neméa nezadouci Uginky jako
ospalost, Unavu a bolesti hlavy. Navic existuji urcité
obavy, Ze intramuskularni forma muZe zvysit riziko fetal-
niho amrti (2,5).

Potrat ve Il. trimestru v anamnéze

Pri odebirdni anamnézy je trfeba zjistit pfiCinu abortu
a odlisit inkompetenci hrdla od jinych pfi¢in abortu (napf.
abrupce placenty, infekce, intrauterinni Umrti, odtok plo-
dové vody). Prostudujeme vysledek histologického
vySetieni. Pri opakovanych abortech nebo pokud doslo k
abortu plodu se strukturalnim nebo genetickym postize-
nim vySetfujeme karyotyp rodi¢. Provadime vySetreni
k vylouceni infekce, vySetfeni na lupus erytematodes,
trombofilni mutace, TORCH. Cerclage provadime pouze
pfi znamkach inkompetence hrdla délozniho.

Tokolyza

MozZnosti pouZit tokolyzu jako prevenci predcasného
porodu jsou velmi omezené. Tokolytickou terapii nasazu-
jeme, pokud dochazi k pravidelné délozni ¢innosti. Je
uzite¢né oddalit porod o 48 hodin a aplikovat kuru korti-
koidl k indukci plicnf zralosti. Rozhodnuti o podéani toko-
lytik musi vychézet z potencialniho benefitu pro plod.
Pred 23. tydnem gravidity je vysoké riziko nenatalni mor-
tality a zavazné morbidity. Terapie by méla byt konzulto-
véna s neonatology i ob&ma rodi¢i. Po dosaZeni 34. ges-
tacniho tydne je riziko mortality a morbidity novorozence
pomeérné nizké a tokolyza se po 34. gestaénim tydnu
nedoporucuje. Mezi 24. a 33. gestaénim tydnem muze
novorozenec z tokolytické 1é¢by profitovat.

Indikaci k nasazeni tokolytické lécby je vice nez 6 kon-
trakci za hodinu spojenych se zménami na &ipku. Jedna
se o0 zkraceni ¢ipku pod 25 mm pri sonografické cerviko-
metrii, vice nez 80 % zkraceni pfi palpaénim vySetreni
nebo dilatace vice neZz 1 cm. Pokud jsou pfitomny kon-
trakce bez zmén na Cipku je na misté observace. Tokoly-
za nenfi indikovana pfi pfiznacich intrauterinni infekce. Nej-
Gastéji pozivanymi preparaty jsou magnesiumsulfat, beta-
sympatomimetika, blokatory kalciovych kanalt a donatory
oxidu dusnatého. Z hlediska nezadoucich Ucinkl je nej-
méneé rovnéz vyrazné slabsi tokolytické ucinky. Kombina-
ce beta-sympatomimetik s kortikoidy mutZe zplsobit vazo-
dilataci, tachykardii, stenokardie, pfip. edém plic.
Beta-sympatomimetika — stimuluji beta 2 receptory, coz
vede k redukci hladiny Ca+ a snizeni aktivity myozin-
aktin kontraktilni jednotky. Vlysledkem je relaxace hlad-
kého svalstva délohy. K nezadoucim vedlejsim uginklim
patfi tachykardie, palpitace, hypotenze, nauzea. K zavaz-
néjSim vedlej$im Ucinkl pak arytmie, ischemie myokar-
du, kardiomyopatie, edém plic. V pribéhu lécby je nutno
monitorovat pulz, TK, dechovou frekvenci téhotné Zeny.
Magnesium sulfat snizuje frekvenci depolarizace hladké
svalové bunky, vaze se na Ca+ ionty a blokuje jejich
postup kalciovym kanalem. Kromé toho blokuje ATP-4azu,
coz vede k nedostatku energie pro svalovou kontraké&ni
¢innost. Vedlejsi UCinky magnesium sulfatu jsou: nau-
zea, zvraceni, zacpa, dysfagie a neuromuskularni bloka-
dy. Absolutni kontraindikaci k podavani magnesia jsou
myastenia gravis a srde¢ni arytmie, relativni kontraindi-
kaci pak renalnf poruchy a ischemie myokardu.
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Inhibitory cyklooxygedzy a prostaglandinové syntézy
zabranuji syntéze prostaglandinl z prekurzor(, nejudin-
néjsi je indometacin. Absolutni kontraindikaci k jejich
podani jsou pepticky vied, trombocytopenie, hepatalni
a renélni dysfunkce a asthma bronchiale. Nejcastgjsi
nezadouci Uginky jsou nauzea, zvraceni, koZni reakce,
aftézni stomatitida, nespavost, bolesti svall az krece.
Inhibitory prostaglandinové syntézy prochazeji placentou
a mohou zpUsobit oligohydramnion snizenim diurézy
plodu, pred¢asny uzavér ductus arteriosus, ve 29 %
zpUsobuji nekrotizujici enoterokolitis.

Blokatory ca kanalu blokuji kanaly kalciovych iontl ve sva-
lovych burikach, nejzndméjsim pouzivanym zastupcem je
nifedipin. Mezi vedlejSimi U¢inky se uvadi vazodilatace,
hypotenze, zavraté, tachykardie, retence tekutin, porucha
prevodniho systému v srdci. Kontraindikaci k podani jsou
hypotenze, srde¢ni insuficience, porucha uteroplacentar-
niho pratoku. V Ceské republice se blokatory kalciového
kanéalu k tokolyze nepouzivaji.

Donatory oxidu dusnatého (nitroglycerin) — zplsobuje
relaxaci hladkého svalstva cév i délohy, sniZuje napéti sva-
lové bunky, vytésriuje intracelularni Ca+ ze svalové buriky.
ZpUsobuji hypotenzi. Rutinné se k tokolyze nepouZiva.
Antagonisté oxytocinu patfi v sou¢asnosti mezi nejudin-
nejsi tokolytika s minimalnimi vedlejsimi G¢inky na
matku. Jedna se o analoga oxytocinu, vaze receptory
pro oxytocin na membranach myocytl, inhibuje uvolrio-
vani Ca+ ze sarkoplazmatického retikula a redukuje kon-
traktilitu svalové bunky. Je moZno je pouZit u matek
s kardiopatif, poruchami srde¢niho rytmu, diabeticek,
pacientek s poruchou S§titné Zldzy apod. Vzacné se
vyskytuji nezadouci Uginky - hypotenze, nespavost, aler-
gie, pruritus.

V poslednich letech dochazi k renesanci gestagent —
modifikuji ug¢inky estrogent na cilové tkané&, endometri-
um a svalovou buriku. Dochazi k vazbé na intracelularné
umisténé specifické receptory. Snizuji pocet estrogeno-
vych receptorl a tim snizuji délozni aktivitu. Nelze jej
pouZit jako tokolytikum v akutni fazi predéasného poro-
du, spiSe preventivng v substituéni terapii (4).

Kortikoidy

Profylaktické podavéani kortikoidU pfi hrozicim predc¢as-
ném porodu mezi 24. a 34. gestacnim tydnem se stalo
standardni soucasti Ié¢by. U pacientek s DM monitoru-
jeme hladinu cukru v krvi. Pri eventudlnich zndmkéach
jakéhokoliv disstresu plodu je tfeba profylaktické podani
kortikoidl peclivé uvazit. U pacientek s pravidelnymi
kontrakcemi a pokrocilym vagindlnim nalezem nema
profylaktické podavani kortikoid vyznam. V soucasnos-
ti se pfi terapii hroziciho pfedé¢asného porodu opakované
podavani kortikoid nedoporuduje. Jinou variantou zvy-
Seni plicniho surfaktantu je podani aminofylinu nebo
ambroxolu.

Hrozici pfed¢asny porod

Partus praematurus imminens je jednou z nej¢astéjsich
diagndz, se kterymi se setkdvame v naSich prenatéalnich
rizikovych poradnach i na oddélenich pro rizikova tého-
tenstvi.

Zeny se symptomatikou hroziciho pred¢asného porodu
jsou Casto hospitalizovany na pracovistich s neonatolo-
gickou intenzivni jednotkou, je aplikovdna tokolyticka
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|éCba k prevenci pred¢asného porodu a kortikosteroidy
pro urychlené zrani plic plodu. U vétSiny Zen (témér
80%), které prijdou na porodni sél s bolestivymi a pravi-
delnymi déloZnimi kontrakcemi mezi 24.-36. tydnem, se
ve skutecnosti nejednd o predcasny porod a tyto Zeny
v horizontu tydne neporodi.

V randomizovanych studiich se ukéazalo, Ze tokolytika
jsou schopna prolongace gravidity o cca 7 dni, ale nesni-
Zi signifikantné incidenci predc¢asnych porodd. Navic
cilem tokolytické |é¢by je prodlouZit graviditu o nékolik
dni, aby bylo mozné dokondit terapii kortikosteroidy, ale
ne provadét prevenci pfedé¢asného porodu jako takovou.
V soucasnosti Ize povazovat za prokazané, Ze riziko pred-
¢asného porodu do 7 dnd od vyhledani lékarské péce
pro kontrakce, je nepfimo Umeérné délce hrdla délozni-
ho.

Hranice, kdy Ize pomoci cervikometrie odliSit skute¢ny
predcasny porod od , falesného”, je ujednocetnych gra-
vidit 15 mm, u vice€etnych 25 mm. Hospitalizace a apli-
kace tokolytik by proto meéla byt uréena jen pro Zeny,
které jsou skute¢né ohrozeny predasnym porodem.
Ultrasonografické vySetfeni hrdla déloZniho pfi pfijmu by
mélo byt rozhoduijici. Je-li délka hrdla vétsi nez 15, resp.
25 mm, je riziko prfed¢asného porodu v nasledujicich
dnech niz8inez 1 %.

Jinou metodou stanoveni rizika pred¢asného porodu ve
svété hojné uzivanou je stanoveni cervikovaginalniho fetal-
niho fibronektinu. Ze skupiny Zen s pozitivnim fibronekti-
novym testem skond&i pred¢asnym porodem asi 25 %.
U negativniho testu se vyskytuje pfedc¢asny porod asi v 1
procentu. V Ceské republice v8ak nejsou v soudasné
dobé dostupné jednoduché testery k vySetreni fetalniho
fibronektinu (2).

Zavér

Pred¢asny porod nezralého novorozence predstavuje
zavazny perinatologicky problém. Incidenci pred¢asnych
porodl se nedafi pfilis snizovat i pfes vyrazny rozvoj dia-
gnostickych i terapeutickych postupl. Pri¢in predasné-
ho porodu je cela fada a velka ¢ast z nich je odvratitelna.

Dulezité je v€asné zjisténi vSech rizikovych faktord
a intenzivni péce o rizikové t&hotenstvi. V sou¢asnosti je
ve svété uzivano Siroké spektrum tokolytik, znaéna &ast
z nich mé v8ak zavazné nezadouci Ucinky. Pozornost se
obraci k antagonistlim oxytocinu, jeZ patfi v soucasnosti
mezi nejucinngjsi tokolytika s minimalnimi vedlejSimi
Ucinky na matku. Na druhou stranu se setkdvéame s
pomérné velkou skupinou Zen, které jsou hospitalizova-
ny s dg. partus praematurus imminens pred 37. tydnem
gravidity, ale o predc¢asny porod se nejedna. K rozliseni
skuteéného pred¢asného porodu ndm mohou dopomoci
moderni vySetfovaci metody - rutinni vySetreni cerviko-
metrie a stanoveni cervikovaginalniho fetalniho fibronek-
tinu.
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