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PREDICTION OF PRETERM BIRTH – CERVICAL LENGTH AND BIOMARKERS

Review article

Abstract
Preterm birth is the main cause of neonatal morbidity and mortality. Based on the combination of perso-
nal history, cervical length and biomarkers, it is possible to predict preterm labour and choose appropriate 
management. The use of this strategy reduces undesirable interventions and improves perinatal outcome.
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Přehledový článek

Abstrakt
Předčasný porod je hlavní příčinou novorozenecké morbidity a mortality. Vhodným posouzením anamnestic-
kých dat, délky děložního hrdla a biomarkerů lze predikovat předčasný porod a zvolit adekvátní management. 
Tento přístup snižuje počet nežádoucích intervencí a zlepšuje perinatologické výsledky.  
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Predikce předčasného porodu – cervikometrie 
a biomarkery

Úvod
Ačkoli se celkově perinatologické výsledky neustále 
zlepšují, potýká se perinatologie i dnes s některými 
problémy, které se nedaří uspokojivě řešit. Mezi ta-
kové problémy patří předčasný porod. Definujeme 
ho jako porod před týdnem gestace 37+0. Předčasný 
porod představuje problém hned z několika aspektů 
a) děti narozené předčasně mají zvýšenou mortalitu 
a morbiditu, b) mají zvýšené riziko pozdních následků 
a c) předčasný porod zvyšuje náklady na péči (1,2). 

Klasifikace
Předčasný porod není homogenní skupina případů. 
Jednotlivé podskupiny se liší etiologií, průběhem, 
možnostmi prevence a managementem. Základní 
dělení je na předčasný porod 1) iatrogenní, kdy ukon-
čujeme graviditu předčasně například pro růstovou 
restrikci plodu nebo abrupci placenty, a na 2) před-
časný porod spontánní, kde dále rozlišujeme a) před-
časný porod spontánní s odtokem plodové vody 
(PPROM = preterm prelabor rupture of membranes) 
a b) předčasný porod spontánní bez odtoku plodové 
vody (PTL = preterm labour) (3).   
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Incidence
Ve vyspělých zemích včetně ČR se předčasný porod 
vyskytuje s incidencí 8-10 %, takže přibližně každé de-
sáté dítě se rodí předčasně. Pro názornost si lze při 
určitém zjednodušení představit, že při počtu porodů 
100 000 za rok je v ČR každý rok 8 000 předčasných 
porodů. Z toho iatrogenní předčasný porod předsta-
vuje 25 %, což je 2 000 porodů, a spontánní před-
časný porod představuje 75 %, což je 6 000 porodů. 
Jednu třetinu spontánních předčasných porodů tvoří 
PPROM, tedy 2 000 porodů, a zbývající dvě třetiny 
tvoří PTL, tedy 4 000 porodů.  

Incidenci předčasného porodu se dlouhodobě nedaří 
snížit. Důvody jsou dva: 1) možnosti záchytu riziko-
vých žen jsou omezené, 2) aplikovaná preventivní 
opatření nejsou dostatečně účinná. Toto sdělení je 
věnováno současným možnostem záchytu, prevence 
a managementu PTL.  

Rizikové faktory
Byl identifikován velký počet rizikových faktorů pro 
předčasný porod. Tyto rizikové faktory se dělí na 
ovlivnitelné a neovlivnitelné. Ovlivnitelné rizikové 
faktory jsou zejména kouření, užívání drog, nedosta-
tečná prenatální péče, krátký interval mezi porody, 
anémie, infekce močových cest a stres těhotné. Ne-
ovlivnitelné rizikové faktory jsou zejména předchozí 
předčasný porod, pozdní potrat ve II. trimestru, před-
časné zkrácení a dilatace hrdla dělohy, věk pod 18 
nebo nad 40 let, nedostatečná výživa, nízká tělesná 
hmotnost před těhotenstvím, nízký socioekonomický 
status, výkony na děložním hrdle, vrozené vady dělo-
hy a nadměrné rozepjetí dělohy (4,5).

Subtypy PTL
Ani PTL netvoří homogenní skupinu žen. Ženy s PTL 
lze zařadit do jednoho ze dvou možných subtypů, při-
čemž se rozlišují ženy s PTL asymptomatické a ženy 
s PTL symptomatické.  

Ženy s PTL asymptomatické jsou obvykle ženy bez 
děložní činnosti. Tvoří cca 10 % všech případů PTL. 
U  těchto žen většinou nacházíme insuficienci dě-
ložního hrdla. Termín insuficience děložního hrdla 
představuje v tomto případě nebolestivé zkrácení 
a dilataci děložního hrdla, které může a nemusí vést 
k předčasnému porodu. Často se jedná o dlouhodo-
bou pozvolnou progresi na děložním hrdle, kdy se 
část žen dočká porodu v termínu.  

Ženy s PTL symptomatické jsou obvykle ženy s dě-
ložními kontrakcemi. Tvoří cca 90 % případů PTL. 
U  těchto žen často nacházíme krátké děložní hrdlo. 
Termín krátké děložní hrdlo představuje zkrácení 
děložního hrdla na méně než 25 mm mezi 20. a 30. 
týdnem gestace. Často se jedná o rychlou progresi 
na děložním hrdle vyžadující hospitalizaci a aktivní 
management (3). 

Možnosti predikce a záchytu žen s PTL
Ženy s PTL asymptomatické lze v ambulantní praxi 
identifikovat především 1) podle přítomných riziko-
vých faktorů a 2) podle zkráceného děložního hrdla. 
Rizikové faktory zjistíme z anamnézy. Zkrácené dělož-
ní hrdlo detekujeme pomocí cervikometrie. 

Ženy s PTL symptomatické lze identifikovat přede-
vším 1) podle zkrácení děložního hrdla a 2) podle bio-
markerů. Zkrácené děložní hrdlo detekujeme pomocí 
cervikometrie. Biomarkery detekujeme biochemic-
kým vyšetřením cervikovaginálního sekretu. 

Rizikové faktory. Přestože platí, že v tomto případě 
mají rizikové faktory nízkou senzitivitu a specificitu, 
mají těhotné ženy s rizikovými faktory riziko předčas-
ného porodu vyšší. Nejvýznamnější rizikové faktory 
spontánního předčasného porodu jsou předčasný 
porod nebo pozdní potrat ve II. trimestru v anamné-
ze, které představují riziko přibližně 32 %.  

Cervikometrie. Tato metoda má senzitivitu 78 % 
a  specificitu 82 %. Nejpřesněji změříme délku dě-
ložního hrdla transvaginálním přístupem. Je třeba 
zobrazit celý průběh děložního kanálu. Měříme tzv. 
funkční délku, což znamená vzdálenost mezi vnější 
a vnitřní brankou. Sonda nesmí na hrdlo tlačit, jinak 
se hrdlo falešně prodlouží. Spontánně zakřivené dě-
ložní hrdlo je obvykle normálně dlouhé hrdlo, proto-
že při zkracování se hrdlo napřimuje. Dilatace vnitřní 
branky neboli funneling různých tvarů má menší vý-
znam, než se předpokládalo – dnes je za významněj-
ší prognostický parametr považována funkční délka 
hrdla. Klíčový nález při cervikometrii je tzv. krátké 
děložní hrdlo, což je hrdlo kratší než 25 mm mezi 
20. a 30. týdnem gestace. V ostatních případech, kdy 
je děložní hrdlo zkráceno, ale nedosahuje parametrů 
krátkého děložního hrdla, lze mluvit o insuficienci dě-
ložního hrdla (6,7).  

Obr. 1 Cervikometrie 
normálně dlouhého 
hrdla (36 mm) 
a krátkého hrdla 
(8 mm)
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Biomarkery. Jedná se o kvalitativní nebo kvantitativní 
stanovení specifických markerů v cervikovaginální te-
kutině. Dnes se využívají zejména tři biomarkery, a to 
Fetální fibronektin (fFN), Insulin-like growth factor 
binding protein 1 (PIGFBP-1) a Placental alpha mik-
roglobulin-1 (PAMG-1). fFN (název testu QuikCheck 
fFN) je extracelulární glykoprotein produkovaný am-
niocyty a cytotrofoblastem, který funguje jako lepidlo 
mezi deciduou a chorion a při hrozícím předčasném 
porodu ho lze detekovat ve zvýšené míře v cerviko-
vaginální tekutině; má vysokou negativní prediktivní 
hodnotu mezi 22. a 34. týdnem gestace, přičemž je-li 
výsledek testu negativní, potom těhotná žena s prav-
děpodobností 99,2 % neporodí do 14 dnů. PIGFBP-1 
(Actim Prom) je protein syntetizovaný buňkami de-
ciduy a při narušení choriodeciduálního prostoru se 
uvolňuje do cervikovaginální tekutiny; má také vyso-
kou negativní prediktivní hodnotu a to 95 %. PAMG-1 
(AmniSure, PartoSure) je tvořen deciduou a je uvol-
ňován do plodové vody, lze ho tak detekovat při 
PPROM nebo také při zachovalém vaku blan u symp-
tomatických žen při hrozícím předčasném porodu; 
v  praxi je z uvedených biomarkerů nejpoužívanější 
a to proto, že má kromě srovnatelně vysoké negativ-
ní prediktivní hodnoty navíc vyšší pozitivní prediktiv-
ní hodnotu a to 23 % vs fFN 4 % (8-10). 

Kombinace cervikometrie a biomarkerů v predikci 
předčasného porodu. Praktické vyšetřování cerviko-
metrie a biomarkerů by nemělo být nahodilé ani by 
se obě metody neměly používat současně, nýbrž by 
se mělo řídit určitými pravidly. V první fázi se provádí 
pouze cervikometrie, která vyšetřované těhotné ženy 
rozdělí do tří skupin, a to na a) ženy s hrdlem pod 
15 mm, přičemž tyto ženy mají zvýšené riziko porodu 
do 7 dnů (riziko 50 %) a vyžadují tak okamžitou hospi-
talizaci a aktivní management, b) ženy s hrdlem 15 až 
30 mm, přičemž se jedná o ženy v šedé zóně s nejis-
tou prognózou, c) ženy s hrdlem nad 30 mm, přičemž 
tyto ženy mají snížené riziko porodu do 7 dnů (riziko 
5 %) a lze je propustit domů event. pozvat na kont-
rolu. Ve druhé fázi využíváme vyšetření biomarkerů, 
a to pouze u žen ve skupině b), jež jsou v šedé zóně. 
Je-li test pozitivní, jedná se o ženy se zvýšeným rizi-
kem předčasného porodu do 7 dnů a postupujeme 
u nich jako u žen ve skupině a). Je-li test negativní, 
jedná se o ženy se sníženým rizikem předčasného 
porodu do 7 dnů a postupujeme u nich jako u žen ve 
skupině c) (11,12). 

Obr. 2 Využití cervikometrie a biomarkerů u symptomatických žen s PTL 

Mnohočetné těhotenství. Je třeba rozlišovat mezi 
asymptomatickými a symptomatickými pacientkami. 
U asymptomatických žen poskytuje nejpřesnější pre-
dikci předčasného porodu cervikometrie, kdy krát-
ké hrdlo pod 25 mm mezi týdny gestace 18. a 32. je 
asociováno s vysokým rizikem porodu do 32. týdne. 
Vyšetření biomarkerů není přínosem. U symptoma-

tických žen poskytuje nejpřesnější predikci předčas-
ného porodu vyšetření fFN, a to s pozitivní prediktiv-
ní hodnotou 66 % a negativní prediktivní hodnotou 
97 % pro porod do 7 dnů. Cervikometrie samotná 
nebo cervikometrie v kombinaci s biomarkery nejsou 
přínosné (13-16).

cervikometrie
u symptomatických žen

< 15 mm
riziko porodu do 7 dnù 50 %

hospitalizace + indukce PZ

pozitivní:
hospitaliazce + indukce PZ

negativní:
dimise

biomarkery dimise

15 až 30 mm
šedá zóna

> 30 mm
riziko porodu do 7 dnù 5 %
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Možnosti prevence předčasného porodu
Existují tři možnosti prevence předčasného porodu, 
a to prevence na podkladě znalosti rizikových fak-
torů, podáváním progesteronu nebo provedením 
cerclage. Progesteron a cerclage lze uplatnit pouze 
u asymptomatických žen s PTL (17).  

Znalost rizikových faktorů. V tomto případě uplatňu-
jeme prevenci podle přítomných rizikových faktorů. 
Při znalosti ovlivnitelných rizikových faktorů lze pre-
venci zahájit okamžitě: těhotnou ženu poučíme o ne-
vhodnosti kouření, o nevhodnosti užívání drog, aby 
docházela na pravidelné kontroly do prenatální po-
radny, aby se vyvarovala stresových situací, při zjiš-
tění anemie nebo infekce močových cest zahájíme 
adekvátní léčbu.   

Progesteron. V závislosti na aktuální délce děložní-
ho hrdla a přítomných rizikových faktorech snižuje 
riziko předčasného porodu o 25 až 40 %. Progeste-
ron je hormon, který stabilizuje myometrium inhi-
bicí jeho kontraktility a působí také protizánětlivě. 
Je indikován pouze u asymptomatických žen, a to 
v případě a) krátkého děložního hrdla a b) s anam-
nézou předčasného porodu nebo pozdního potratu 
ve II. trimestru. U žen symptomatických tedy v přípa-
dě děložní činnosti není progesteron účinný. Podává 
se mezi týdny gestace 16+0 a 35+0 a to 200 mg nejlé-
pe vaginálně na noc (18,19).      

Cerclage. V závislosti na aktuální délce děložního hr-
dla a přítomných rizikových faktorech snižuje riziko 
předčasného porodu o 25 až 40 %. Takže efekt pro-
gesteronu a cerclage na snížení rizika předčasného 
porodu je srovnatelný. Předpokládá se potencova-
ný efekt při užití obou metod současně. Cerclage je 

kontraindikovaná při děložní činnosti. Dříve hojně 
užívaný výkon je dnes indikován u relativně malého 
počtu těhotných žen, které však z něho mohou profi-
tovat. Existují tři indikace k provedení cerclage, a to 
na podkladě anamnézy, na podkladě krátkého hrdla 
a záchranná cerclage (20-25).  

Aktivní management u žen se zvýšeným rizi-
kem předčasného porodu
V případě záchytu těhotné ženy se zvýšeným rizikem 
předčasného porodu do 7 dnů na podkladě cervi-
kometrie a vyšetření biomarkerů event. v případě 
přítomnosti symptomů počínajícího předčasného 
porodu je indikována okamžitá hospitalizace a aktiv-
ní management. Podávají se čtyři skupiny léků, a to 
a)  kortikosteroidy k indukci plicní zralosti, b) event. 
tokolytika k oddálení porodu z důvodu podání kor-
tikosteroidů nebo transferu in utero, c) event. anti-
biotika k profylaxi nebo léčbě infekce, d) magnezium 
jako ochrana nezralého CNS (26,27). 

Závěr
Spontánní předčasný porod bez odtoku plodové 
vody (PTL) tvoří přibližně jednu polovinu všech před-
časných porodů. Pomocí rizikových faktorů, cervi-
kometrie a biomarkerů lze ženy s PTL identifikovat 
a současně u nich určit míru rizika předčasného po-
rodu. V případě zvýšeného rizika je indikován aktiv-
ní management s podáním indukce plicní zralosti. 
V případě asymptomatických žen s PTL lze uplatnit 
prevenci předčasného porodu ve formě progestero-
nu nebo cerclage. Perinatologie tak disponuje určitý-
mi možnostmi identifikace žen s PTL, preventivními 
opatřeními předčasného porodu i managementem 
snižujícím následky prematurity.   
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