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Abstract

Postdate pregnancy usually means a pregnancy continuing after the 42nd gestation week. Incidence of such preg-
nancy vary from 0,4 % in Austria and Belgium to 7 % in Sweden and Denmark. The risk of fetal complications is
increased as a result of deterioration of placental functions. The fetus is endangered by the aspiration of amniotic
fluid, by macrosomia and shoulder dystocia. The exact dating of pregnancy can only be established during the first
half pregnancy, but best during the first trimester. Induction of labour is indicated only in cases of threatened intrau-
terine hypoxia. Conservative, expectant approach can be employed in the majority of cases. In the majority of cases
the rule of ,less is usually more”. In general, however, pregnancy should not continue beyond the 42nd gestation
week.
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Abstrakt

Za poterminovou graviditu je obvykle oznacovano takové t&hotenstvi, které pokracuje po dokonteném 42. gestac-
nim tydnu. Incidence poterminové gravidity kolisd od 0,4 % v Rakousku a Belgii aZz po 7 % ve Svédsku a Dansku.
Stoupa riziko intrauterinniho ohrozeni plodu zhorsujici se funkci placenty. Plod je ohroZen aspiraci zkalené plodové
vody, makrosomii a dystokii ramének. Pfesné stanoveni stafi t€hotenstvi je mozné jen v prvni poloving gravidity,
nejlépe v . trimestru. K indukci porodu pfistupujme jen pfi pod&inajici intrauterinni tisni plodu. Expektaéni postup je
mozné aplikovat u vétSiny pfipadl. Budme obezfetné trpélivi, ve vétsiné pfipadd zde plati pravidlo Ze ,méné je
mnohdy vice”. Obecné vSak dodrzujme pravidlo, Ze téhotenstvi by nemélo pokracovat po 42. ukonéeném gestac-
nim tydnu.
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Uvod

Za poterminovou graviditu je vSude ve svété oznadovano
takové téhotenstvi, které pokraduje po dokonéeném 42.
gestaénim tydnu. Obecné je akceptovan ndazor, Ze po
uréeném terminu porodu postupné stoupa riziko intraute-
rinniho ohrozeni plodu zhorSujici se funkci placenty ( post-
maturity syndrome), kterd mze vyustit az v intrauterinni
smrt plodu (4-7/1000). Klesd mnozstvi plodové vody
a intrauterinni stres plodu vede k jejimu zkaleni uvolné-
nou smolkou. Intrapartalngé je pak plod ohroZzen aspiraci
takto zkalené plodové vody. Rizikem pfi porodu je
i moZna makrosomie plodu, kterd miZe zpUsobit velmi
neprijemnou komplikaci vaginalné vedeného porodu
v podobé dystokie ramének (1).

Pri¢ina poterminové gravidity neni znama. Setkdvéme se
s ni vice u primipar, u Zen které prenasely i v minulé gra-
vidité nebo se samy narodily z poterminového téhoten-
stvi. Incidence poterminové gravidity v evropskych
zemich podle narodnich statistik velmi kolisa od 0,4 %
v Rakousku a Belgii aZz po 7 % ve Svédsku a Dansku (2).
U nés se v posledni dob& chybné vZilo oznacovat za
poterminovou graviditu obdobi po vypoditaném terminu
porodu do ukonéeného 42. gestaéniho tydne a nasledné
obdobi jako téhotenstvi prendSené. Jako bychom zapo-
mnéli, Ze ve vSech ucebnicich je porod mezi 38.-42.
gestacnim tydnem oznacovan jako porod terminovy. Na
viné je moZna nespravna interpretace platného doporu-
¢eného postupu Sekce perinatalni mediciny.

Stanoveni diagnozy

Presné stanoveni stari téhotenstvi a terminu porodu je
¢asto obtizné. Ridime-li se datem posledni menstruace,
musime mit na paméti, Ze u 20 az 30 % té&hotnych je
nutné povazovat tento Udaj za nevédomé ¢&i veédomeé
nepresny. Vyjimkou jsou snad jen t&hotenstvi po IVF-ET.
Pomé&rné presny Udaj o stafi téhotenstvi nam poskytne
UZ vySetfeni v pribéhu I. trimestru (3). UZ biometrie
plodu kolem terminu porodu nenf jiz pfili§ validni, proto-
Ze je zatizend pomeérné velkou chybou.

Diagnézu samotné poterminové gravidity stanovit neu-
mime. UZ vySetfenim stanovujeme mnoZstvi plodové
vody, které vSak k terminu porodu klesé fyziologicky. UZ
posouzeni tzv. zralosti placenty je tfeba brat ve vétsiné
pripadl pouze jako orientacni, zatizené individualni chy-
bou. Palpacni vySetfeni stavu délozniho hrdla je jisté uZzi-
te¢nym vysSetfenim, kdy stanovenim cervikalniho skére
podle Bishopa posuzujeme pfipravenost porodnich cest
k porodu nebo k pfipadné indukci. Oxytocinovy zatézovy
test oveéruje predevsim pfipravenost myometria k porodu,
meél by odhalit i patologie srdec¢ni frekvence plodu v zavis-
losti na vyvolanych déloZnich kontrakcich, a tak odhalit
pripadnou intrauterinni tisen plodu. Dopplerovska flow-
metrie je u jinak fyziologické gravidity nadbyte¢nym vyset-
fenim a nelze ji pro prakticky nulovou vytéznost doporudit
jako ploSnou vySetfovaci metodu u poterminové gravidity.
Pokud posoudime vysledky vSech vySe uvedenych vyset-
feni, jsme schopni rozhodnout, zda se jednéa o t&hotenstvi
v terminu nebo o téhotenstvi mladsi (1).

Prenatalni péce o téhotnou v obdobi

po stanoveném terminu porodu

Prenatalni pédi v obdobi po uréeném terminu porodu
upravuje doporuceny postup Sekce perinatalni mediciny.

Je doporuceno provadét non-stres test 2x tydné. Po
dosazZeni gestacniho stafi 41+3 je tfeba urcit dalsi stra-
tegii tak, aby k dokonéenému 42. gestacnimu tydnu bylo
téhotenstvi ukonceno porodem. Téhotna je vaginalné
vySetfena a stanoveno Bishop skére délozniho hrdla.
Vhodné je provést i UZ vySetreni, které odhali i pripad-
nou makrosomii plodu. Oxytocinovy zatézovy test (OZT)
je na nékterych pracovistich provadén rutinné, ale dopo-
ru¢en je vyslovné jen u pfipadd, kdy non-stres test je
opakované suspektni. Po zhodnoceni vysledkl je stano-
vena strategie dalsiho managementu téhotenstvi, vétsi-
nou je téhotna nasledné pfijata k hospitalizaci a zahajena
indukce porodu (9).

U poterminové gravidity Zen s anamnézou cisarského
fezu v predchozim té&hotenstvi nenf indukce porodu pri-
marné kontraindikovanéa. Je vSak tfeba velké opatrnosti
a pomeérné piisné selekce vhodnych rodi¢ek. Klasickou
indukci porodu v téchto pfipadech upfednostiujeme
pred pouZitim prostaglandinl. Indukce porodu by méla
byt omezena jen na jeden pokus (6).

Ambulantni podavani prostaglandint k indukci porodu
bylo na Obstetric forum 2008 v Amsterdamu odmitnuto
jako pfili§ rizikovy postup.

Na uvedeny doporudeny postup Ize nahlizet kriticky, Ze
je prilis prisny, zatéZujici téhotnou Castymi kontrolami,
ale podobny doporuéeny postup maji i jiné vyspélé zemé
jako je napt. USA (1,4, 5, 6).

Metody indukce

Dnes nejc¢astéji pouzivame k indukci porodu prostaglan-
diny. V CR je registrovan k indukci porodu dinoproston -
prostaglandin E2, a to ve formé vaginalnich tablet (Pros-
tin 3 mg) nebo ve formé gelu (Prepidil 0,5 mg) nebo jako
vaginalni pesar (Propes 10 mg). Misoprostol - prostag-
landin El, cenové nesrovnatelng levnéjsi a v mnoha
zemich rutinné pouzivany, neni v CR registrovan.

Pri pokrocilém vaginalnim nalezu je vhodné pouZzit meto-
du klasické indukce, spodivajici v dirupci vaku blan
a nasledné inflzi s oxytocinem.

Vlastni indukci porodu bychom méli zahdjit az pfi dosa-
Zeni Bishopova cervikélniho skére > 6. Indukce by méla
byt zahajena v rannich hodinach a rodicka by méla byt
dostatecné odpodata. Méla by byt samozifejmé informo-
vana o moznych komplikacich a k indukci porodu by
meéla dat svUj souhlas. Rodi¢ce je tfeba umoznit dosta-
teény pffjem tekutin, podavani jidla béhem indukce neni
rovnéz kontraindikované.

Jednotlivd davka prostaglandinu neni pro Uspésnost
indukce rozhodujici, obvykle se pohybuje od 0,5 do 1,5
mg. V pfipadé potieby opakujeme aplikaci v ten samy
den pouze Ix za 2-3 hodiny. Pokus o indukci v pfipadé
nelspéchu opakujeme nésledujici den. Pokud nejsme
ani pri opakovaném pokusu Uspé&Sni, nasledujici den
ukon&ujeme téhotenstvi per sectionem caesaream.
Reakce rodicky na podany prostaglandin je naprosto
individualni. Musime byt prfipraveni na prekotny porod
i na hyperaktivitu myometria az hypertonus délozni,
ktery by mohl ohrozit plod hypoxii. Cim krat$i interval
aplikace prostaglandinu, tim vys$Si riziko nadmérné &in-
nosti délohy a naopak, ¢im delsi interval, tim se zvySuje
riziko protrahovaného porodu.

K preindukci porodu je nejvhodné&jsi pouzit Prepidil gel.
Cilem preindukce je dosazeni potfebného Bishopova
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cervikalniho skoére pro zahajeni bezpeéné indukce. Alter-
nativné lze pouzit k pfipravé délozniho hrdla hydrosko-
pické tycinky Dilapan S.

Tablety je doporu¢eno zavadét do zadni poSevni klenby,
Propes zavadime vzdy do zadni klenby, Prepidil je mozné
aplikovat primo intracervikalné. Ty&inky Dilapan S o pru-
méru 4 mm zavadime pfimo do déloZzniho hrdla obvykle
v podtu 4. Ponechame je zavedené alespori 12 hodin
maximalné 24 hodin. Spontanni predcasné expulsi tyci-
nek z hrdla zabranime zavedenim jednoduché poSevni
tamponady. TyCinky nasavaji cervikalni tekutinu a zvét-
Suji nékolika nasobné svij objem, tim dochéazi k bezbo-
lestné dilataci délozniho hrdla.

B&hem indukce porodu stav rodicky peclivé kontroluje-
me, zvlasté v prvnich hodinadch po zavedeni prostaglan-
dinu. CTG monitorovani stavu plodu predchéazi prvnimu
zaveden prostaglandinu. Dalsi kontrolni zdznam pofizu-
jeme obvykle | hodinu po jeho zavedeni, déle pak po
odtoku plodové vody a pred prfedporodnf pfipravou. Rov-
néz béhem porodu pofizujeme opakované CTG zdznam
a pfi jakékoliv odchylce od normalu pristupujeme ke kon-
tinuadInimu monitorovani stavu plodu (10).

Nejcastéjsi chyby

1. Obecné hlavni chybou je prilisnad aktivita porodnika,
kterd nema exaktni medicinsky divod. Je znamo, Ze
indukce porodu z nejrliznéjsich pricin predstavuje ve
vyspélych zemich az 25 % vSech porodd. Potermino-
vé gravidita je jednim z nejcastéjSich dlvodl. Expek-
tacni postup do konce 42. gestaéniho tydne u jinak
zcela fyziologickych téhotenstvi neni dodrZzovan a ani
doporucéovan. Kdyby tomu tak bylo, po¢et indukci by
z této indikace rapidné poklesl.

2. Dalsi z chyb je, Ze zahajujeme indukci porodu u Zen,
které maji Spatné stanoveny termin porodu. Pravidlem
u téchto pripadu je, Ze déloZni hrdlo je naprosto nepfi-
pravené. Takova, vlastné zbytecnd, indukce porodu
byva protrahovand, rodi¢ka byva stresovana, ¢asto una-
vena a porod je pro ni velmi nepfijemnou zkuSenosti.
Podet nelspésnych indukci je pochopitelné vyssi, a tak
se zbytedné zvySuje podet cisarskych rezl.

3. Zcela jednoznaéné nejCasté|Si situaci je, Ze sice
mame spravné stanovené gestacéni stéafi, ale indukci
porodu zahajujeme pred ukonéenim 41. gestacniho
tydne nebo jesté dfive. Pokud nejsou prokazany
znamky intrauterinni tisné plodu, neni vlastné k induk-
ci porodu v takovych prfipadech ddvod. Pric¢iny muze-
me hledat jednak u samotné téhotné Zeny. Jeji ner-
vozita po dosazeni terminu porodu kaZzdym dalSim
dnem roste, potencovana castymi lékarskymi kontro-
lami. A je to Casto sama t&hotn4, ktera vyviji tlak na
porodnika, aby uz , kone¢né néco délal”. Jind mode-
lovd situace nastava, kdyZ je rodicka domluvena
k porodu s konkrétnim, vétSinou jiz renomovanym
porodnikem. Takovy porodnik byva zaneprazdnény
nebo odjiZdi na dovolenou nebo na kongres nebo jen
prosté chce byt obas doma s rodinou, A tak, aby
vyhovél rodi¢ce, ale i sobé&, porod vyvola. Ve vysledku
jsou vlastné vSichni spokojeni a oznacovat pak takovy
postup za zcela chybny by bylo velmi pfisné. Medi-
cinsky to UpIné v poradku samozifejmé neni. Jedna se
o tzv. programované porody.

4. Uspé&snost indukce porodu je dana predevsim pripra-
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venosti porodnich cest a myometria. Davka prostag-
landinu neni rozhodujici, vétSinou je U&inna jiz davka
0,5 mg dinoprostonu. Zavedeme-li do pochvy na
nepripravené hrdlo 3 mg tabletu, jeho zrani ve srov-
nani s nizsi davkou pfilis neurychlime, ale jisté vyvola-
me délozni kontrakce, které jsou pro rodi¢ku velmi
neprijemné. Riziko hyperaktivity myometria a vyvolani
intrauterinni tisné plodu a zkaleni plodové vody neni
v téchto pfipadech zanedbatelné.

5. Zahajovat planovanou indukci porodu v odpolednich
nebo vecgernich hodinadch nebo u nevyspalé nebo una-
vené rodicky je neprofesionalni, zasadné chybné.
Rovnéz odpirani pfijmu tekutin a jidla b&hem indukce
porodu nema racionalni divod a Ize je tedy povazovat
za chybné.

6. Za vyslovené riskantni jednani, které Ize oznacit jako
postup non lege artis, je nutné povazovat ambulantni
podavani prostaglandind k indukci porodu.

Zavér

DodrZzujme doporuceny postup péce o poterminovou
graviditu. K indukci porodu pfistupujme opravdu jen
v pripadech, kdy jsou pfitomny znamky podinajici intrau-
terinnf tisné plodu (oligohydramnion, suspektni CTQG)
nebo zvySena intrapartalni rizika (makrosomie) (7). Dodr-
Zujme postupy indukce porodu. Expektaéni postup je
mozné aplikovat u vétsSiny pfipadl. Snizi se financni
naklady, naroky na hospitaliza¢ni lGZko a velmi pravde-
podobné i pocet intrapartalnich komplikaci. Budme obe-
zfetné trpélivi, ve vétsiné pripadl zde plati pravidlo Ze ,,
méné je mnohdy vice” (8). Obecné vSak dodrZzujme pra-
vidlo, Ze téhotenstvi by nemélo pokradovat po 42. ukon-
¢eném gestacnim tydnu.
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