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Uvod

Tehotenstvo je obdobie od pocatia do porodu. Fyziologické tehotenstvo je rozdelené na tri
obdobia, resp. trimestre. U niektorych zien byva menstruacny cyklus nepravidelny a nasledkom
toho moze byt nespravne vypoéitany termin pdrodu, ¢o vedie k porucham dizky trvania
tehotenstva a preto je odporucané ultrazvukové vySetrenie vo v€asnom tehotenstve (Hajek,
2014, s. 45). Vsade vo svete je povazované poterminové tehotenstvo ako tehotenstvo, ktoré trva
d’alej aj po ukonenom 42. tyzdni tehotenstva. V poslednych rokoch sa za poterminové
tehotenstvo zacalo oznacovat’ tehotenstvo po vypocitanom termine porodu do ukonceného 42.
tyzdina gravidity a nasledujuce obdobie ako tehotenstvo prendsané. Avsak porod v obdobi
medzi 38. a 42. tyzdilom gravidity sa v literatire oznacuje ako porod terminovy (Binder, 2009,
s. 31). Pri manazmente predizeného tehotenstva je potrebné zohladnif, Ze v porovnani
s tehotenstvom a porodom v termine je poterminové tehotenstvo zatazené zvysSenou
perinatalnou morbiditou a mortalitou a vysSim percentom vyskytu materskych komplikacii

(Koterova, 2009, s. 7).

Hlavnym ciel'om predloZenej bakalarskej prace je sumarizovat’ aktualne vyhl'adané informacie
o poterminovej gravidite a o rizikdch poterminovej gravidity. Pre prehl'adov( bakalarsku pracu

boli stanovené tieto Ciastkové ciele:

Ciel’ 1: Predlozit aktuilne vyhladané informdcie o definicii a manaZmente starostlivosti o
poterminové tehotenstvo.

Ciel’ 2: Predlozit’ aktudlne vyhl'adané informécie o epidemioldgii a etiologii poterminového
tehotenstva.

Ciel’ 3: Predlozit’ aktudlne vyhl'adané informécie o rizikdch poterminového tehotenstva pre

plod.

Ciel’ 4: Predlozit’ aktudlne vyhl'adané informécie o rizikdch poterminového tehotenstva pre

matku.
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2 Poterminové tehotenstvo

Poterminovym tehotenstvom sa oznacuje obdobie tehotenstva, ktoré pokracuje po
ukoncenom 42. tyzdni tehotenstva (Binder, 2011, s. 95). Hajek uvadza, Ze o poterminovom
tehotenstve hovorime vtedy, ak jeho dizka presiahne 42 tyzdiov, teda 294 dni od prvého dia
poslednej menstruécie alebo tiez 280 dni od poslednej ovulacie (Hajek, 2004, s. 321).

Podla Vaviinkovej je gravidita, ktord presiahne 42 tyzdiov od prvého dna poslednej
menstruacie oznacovana ako poterminova gravidita. Bolo dokazané, Ze intenzivne sledovanie
poterminovej gravidity je ddlezit¢ zddévodu rizikd pdérodu mitveho plodu a skorej
novorodeneckej mortality, ktoré sa zdvojnasobuje po ukon¢enom 42. tyzdni tehotenstva. Toto
riziko sa moze zvysit’ az na Stvorndsobné po ukoncenom 43. tyzdni tehotenstva. Pri porode po
termine sa zvySuje riziko makrozémie plodu, ¢o vedie k prolongovanému podrodu, riziku
dystokie ramienok ¢i vacSieho poranenia rodidiel u matky az k ukonéeniu porodu per sectionem
caesaream (Vaviinkova, 2005, s. 591-592).

Mandruzzato poterminové tehotenstvo definuje jednoducho, kde podl'a neho tehotenstvo, ktoré
trva dlhSie ako 42 tyzdnov od poslednej mensStruacie sa oznaCuje ako poterminové
(Mandruzzato, 2010, s. 112). Podl'a Galala je poterminové tehotenstvo definovane ako
tehotenstvo, ktoré sa prediZilo na viac ako 42 tyzdiov alebo predpokladany datum porodu + 14
dni (Galal, 2012, s. 176).

Doélezité je pritom zohl'adnit’ aj pravidelnost’ menstruaéného cyklu Zeny. Ak ma zena 28 ditovy
cyklus a ovulacia nastdva na 14. deit cyklu je vypocCet terminu najpresnejsi. Z dovodu
nepravidelnej menstruacie pred tehotenstvom je priblizne u 15-30 % Zien termin pdrodu neisty,
dovodom moéze taktiez byt nepresne udany termin poslednej menstruéacie (Héjek, 2004, s. 321).
J. Whiworth Williams pred viac ako 100 rokmi napisal vo svojom prejave, ¢o sa odrazilo od
textu Williamsa Obstetrics, Ze nemame ziadne spol’ahlivé prostriedky na odhadnutie presného
datumu pdrodu, ale sme povinny sa obozndmit® s metdodou, ktord navrhuje Neagele a je
presvedceny ze porodnd Cinnost’ prichddza 280 dni od zaciatku posledného menstruaéného
obdobia (Fleischman, 2010, s. 136).

Terminové tehotenstvo je definované ako tehotenstvo trvajuce 260 az 294 dni. Novorodenci,
ktori sa narodili pred tymto Casovym intervalom (menej ako 37 tyzdnov tehotenstva) su
klasifikovany ako pred¢asne narodeny, zatial’ o ti, ktori sa narodili mimo tento interval, Cize

42 tyzdiov tehotenstva a neskor, su oznaceny ako poterminovi (Fleischman, 2010, s. 135).
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2.1 Vypocet terminu porodu

Termin porodu vieme vypocitat podl'a Neageleho, ktory zaviedol pravidlo kedy
od prvého dna poslednej menstruacie odpocitame 3 mesiace a prirdtame 7 dni (Zwinger, 2004,
s. 79). Termin pérodu zodpovedé casovému intervalu medzi 37+0 tyzdiiom tehotenstva a 41+6
tyzdiiom tehotenstva. Termin je prekroceny po 42+0 tyzdni tehotenstva. Materské a fetalne
rizikd sa zvySuju, ak tehotenstvo prekracuje 41+0 tyzden tehotenstva. Vtedy hovorime
o prediZenej gravidite (Le ray, 2011).
Vypocet podla prvého diia poslednej menstruacie je vel'mi neisty, z ddvodu nepravidelnosti
menstruac¢ného cyklu alebo zlého zadania prvého dna poslednej menstruécie lekéarovi. Z tohto
dovodu je az u 30 % Zien nespravne vypocitany termin porodu (Hajek, 2014, s. 195). V praxi
sa predpokladd pravidelny menstruacny cyklus, ktory ma 28 dni, priCom ovulacia sa vyskytla
na 14. denl po zaciatku menstrua¢ného cyklu. Téato prax nezahfiia nepresné urcenie posledne;j
menstruacie, nezrovnalosti v dizke cyklu alebo variabilitu nagasovania ovulacie (Committee
Opinion No 700, 2017, s. 151). Mandruzzato uvadza, Ze aj napriek pravidelnym mensStruacnym
cyklom sa skuto¢ny gestacny vek v zna¢nom pocte pripadov lisi od odhadovaného gestacného
veku. Preto podla neho je najpresnejSou metdédou hodnotenia gestacného veku fetalna
biometria (Mandruzzato, 2010, s. 112).
Pre vypocet terminu porodu je najdolezitejSie ultrazvukové vySetrenie na zaciatku prvého
trimestra, kedy lekar uréi podl'a temeno — kostrénej vzdialenosti (CRL) dizku plodu. Pokial’ sa
lisi gestany vek urceny podl'a ultrazvukového merania od gesta¢ného veku urc¢eného podla
poslednej menstruacie o viac ako tyzdefi, je potrebné korigovat dizku tehotenstva, termin
porodu a riadit’ sa opravenym terminom (Hajek, 2014, s. 195).
Podl'a Bindera je uréenie terminu porodu a dizky tehotenstva vel'mi obtiazné. U 20-30 % Zien
je predpoklad, ze idaj o poslednej menstruécii je nepresny. Vynimkou su tehotenstva po IVF (
in vitro fertilizacii), kde pozndme presny udaj koncepcie. NajvacSou nepresnostou je zatazena
ultrazvukova diagnostika na zameranie terminu pérodu v 3. trimestri tehotenstva a v obdobi
okolo porodu (Binder, 2009, s. 31).
American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG), the American institute of
Ultrasound in Medicine (AIUM), a Society for Maternal — Fetal Medicine (SMFM) odporucaju
vykonavat nasledujiuce sposoby odhadovania gestacného veku a terminu porodu:
e Meranie embrya ¢i plodu ultrazvukom v prvom trimestri ( az do a vratane 13+6 tyzdna
tehotenstva). Je to najpresnejSia metdda na stanovenie alebo potvrdenie gestacného

veku.
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e V pripade tehotenstva z asistovanej reprodukcie, by mal byt gestacny vek a datum
terminu porodu odvodeny odo dna koncepcie.

e Po ziskani udajov z ultrazvukového vySetrenia a datumu poslednej menstruacie by mal
byt’ gestacny vek stanoveny, prerokovany s pacientkami a zaznamenany do lekarske;j
dokumentéacie. Nasledné zmeny datumu terminu porodu by mali byt vyradené

(Committee Opinion No 700, 2017, s. €150).

Napriklad Studia pozostavajuca z 81 jednoplodovych tehotenstiev po IVF (kde koncepcia je
presne nacasovana) ukdzala, Ze ultrazvukové vySetrenie v prvom trimestri do 20. tyzdia
gravidity vykdzala rozdiel medzi terminom pdrodu a skutoénym pdrodom len v priemere 2,8
dna. Po zavedeni Standardizovanej ultrazvukovej diagnostiky na stanovenie gestatné¢ho veku
vo Finsku, klesol vyskyt poterminovych pérodov z 10,3 % na 2,7 % (Ayyavoo, 2014, s. 647).
V jednej studii bolo 40 % Zien randomizovanych na ziskanie USG vySetreni v prvom trimestri,
kde o¢akavany datum pdrodu bol upraveny z dovodu nesuladu viac ako 5 dni medzi datumom
ultrazvuku a ddtumom poslednej menstruacie. Odhadované terminy boli upravované len u 10
% Zien v kontrolnej skupine, ktoré mali v druhom trimestri ultrasonografiu, ¢o naznacuje, ze
ultrazvukové vySetrenie v prvom trimestri mdze zlepsit’ presnost’ oCakavaného datumu porodu
a to aj vtedy, ked’ je zndmy prvy den poslednej menstruacie. Presne stanovenie gestacného veku
mdze pozitivne ovplyvnit’ vysledky tehotenstva (Committee Opinion No 700, 2017, s. 151).
Podl'a MUDr. Rampersada je presné stanovenie gestatného veku nevyhnutné pre presnu
diagnostiku, vhodnu liecbu a manazment oneskoreného a poterminového tehotenstva. Zatial’ ¢o
oneskorené tehotenstvo je definované ako tehotenstvo dosiahnuté medzi 41+0 az 41+6 tyzdinov
tehotenstva, poterminové tehotenstvo je tehotenstvo ktoré dosiahlo alebo sa prediZilo na viac
ako 42 tyzdnov tehotenstva (Practice Bulletin No. 146, 2014, s. 390).

Caughey definuje tehotenstvo po termine ako tehotenstvo, ktoré trva dlhsie ako 42 tyzdnov
(294 dni) od prvého dna posledného menstruatného obdobia alebo 14 dni po
najpredpokladanejSom termine porodu. NajcastejSim dovodom na diagnostikovanie
poterminového tehotenstva su nepresné¢ udaje o tehotenstve. Oznacenie ,,po termine‘
nevystihuje skuto¢nosti, preto je dobre sa mu vyhnut. Takisto vyraz ,,predizené* nevystihuje
podstatu ale pouziva sa najcastejsie (Caughey, 2008, s. 716).

RieSenie nedostatku jednotnosti v neonatdlnych vysledkoch medzi 37+0 a 42+0 tyzdnami
tehotenstva bola na konci roka 2012 zvolana pracovna skupina, aby sa zistilo, ¢i ma byt’ termin
tehotenstva predefinovany. Pracovna skupina zahtnala zastupcov Narodného institutu detského

zdravia aludského rozvoja Eunice Kennedy Shiverm, ACOG, SMFM a dalsich
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profesionalnych spolo¢nosti a organizéacii zainteresovanych stran. Pracovna skupina
odporucila, aby sa vyraz ,,v termine* nahradil oznaceniami v skorom termine (37+0 az 38+6),
v termine (39+0 az 40+6), v neskorSom termine (41+0 az 41+6) a po termine (42+0 a viac) na
presnejsi popis porodov, ktoré sa vyskytli v obdobi od 37. tyzdiia tehotenstva a neskor. Skupina
odporucila, aby sa zabranilo pouZivaniu oznacenia ,,v termine* na opis vSetkych porodov medzi
37+0 az 41+6 tyzdiami gravidity (Committee Opinion No 579, 2013).

Bolo preukdzané, ze merania CRL ultrazvukom v rannom tehotenstve davaju presnejsi odhad
gestacného veku a tak znizuja vyskyt poterminovej gravidity. Avsak, ultrazvuk ma ur¢iti mieru
chyb. Pri ultrazvuku do 20. tyzdina sa méze mylit’ o 7 dni, 14 dni pri ultrazvuku medzi 20. a 30.
tyzdnom gravidity a 21 dni moze byt’ rozdiel pri ultrazvukom merani po 30. tyzdni tehotenstva
(Simpson, 2011, s. 257).

Ultrazvuk je Siroko dostupny vo vicSine vyspelych krajinach a technika na postdenie
gestacného veku bud’ priemerom gestacného vaku, CRL alebo biparietdlnym priemerom (BPD)
sa da naucit. Datum poslednej menstruacie a ultrazvuk mézu preukazat’ signifikantne odlisny
termin podrodu, kvoli kolisaniu folikularnej fazy menstruacného cyklu ato aj uzien
s pravidelnym menzesom. Dal§im potencionalnym métiucim faktorom je vyskyt krvacania
v prvom trimestri, ktoré moze byt zamenené za menstruaciu a to mdze znepresnit vypocet
terminu porodu a jeho diagnostiku (Walker, 2017, s. 311).

Gestacny vek posudzujeme v prvom trimestri meranim CRL, ¢o je najpresnejSim
sonografickym datovanim tehotenstva. Po uplynuti prvého trimestra moézu byt pouzité pre
odhad gestaéného veku, rozne sonografické parametre, ako je BPD, obvod brucha (AC), dizka
stehennej kosti (FL). Variabilita odhadu gestacného veku, sa zvySuje s pribudajucimi tyzdiiami
tehotenstva. Vyznamné rozdiely medzi gestacnym vekom podla poslednej menstruacie
a gestatnym vekom podla ultrazvukového merania moze diagnostikovat abnormality rastu
plodu, vnutromaternicovu rastovu restrikciu alebo makrozomiu plodu (Journal of Ultrasound

in Medicine, 2013, s. 1092).
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2.2 Starostlivost’ o tehotni Zenu v obdobi po stanovenom termine porodu

Literatura sa nezhoduje, pokial ide o typ frekvencie predpérodného dohl'adu na pacientky
s poterminovym tehotenstvom (Galal, 2012, s. 181). V CR je doporuéenym postupom
vykonéavat’ aspon 2 krat tyzdenne po 40+0 tyzdni tehotenstva pravidelné vysetrenie, ktoré
zahriiuje aj kardiotokograficky zaznam tzv. non-stress test (Méchurova, 2016, s. 85).
K monitorovaniu intrauterinného stavu plodu existuji len obmedzené moznosti. Tehotné je
dodlezité poucovat’ o sledovani pohybovej aktivity plodu a o nutnosti navstivit’ lekéra pri znizeni
alebo naopak abnormalnom zvySeni frekvencie a intenzity pohybu plodu. Bishopovo skére
hodnoti dizku hrdla maternice, dilatdciu hrdla maternice, konzistenciu a poziciu siéasne
s postupom veducej Casti plodu. Pod biofyzikdlnym profilom rozumieme ultrazvukové
sledovanie a hodnotenie pohybov plodu, vratane dychacich pohybov, tonusu plodu a mnozstva
plodovej vody v kombindcii s non-stress testom. Kazdy z tychto javov je hodnoteny dvoma
bodmi. Hodnota nad 8 bodov sved¢i o dobrej intrauterinnej kondicii plodu (Koterova, 2009, s.
4). Na niektorych pracoviskdch sa rutinne vykondva oxytocinovy zatazovy test, ale je
doporuceny len v tom pripade ak je non-stress test opakovane suspektny. Po vyhodnoteni
vysledkov oxytocinového zatazového testu je stanovend stratégia d’alSiecho managementu
tehotenstva. Vacsinou je tehotnd hospitalizovana a nasledné zahajena indukcia porodu. (Binder,
2009, s. 31). Galal uvadza, ze Zeny ktoré dosiahli 42. tyzden tehotenstva a chcu pokracovat
v tehotenstve, by mali byt’ sledované v zdravotnickom zariadeni, v ktorom sa rozhodli rodit’,
a to aj napriek tomu, Ze neexistuje ziadny dokaz o tom, Ze predpdrodné fetadlne monitorovanie
znizuje perinatdlnu imrtnost’. Castejsie kontroly tehotnej sa v poterminovom tehotenstve stal
beznou praxou z tychto dovodov: 1) tdaje ukazuji ndrast perinatalnej mortality a morbidity
v poterminovom obdobi, 2) neexistuje ziadny dokaz, ze prenatdlne monitorovanie ma
nepriaznivy vplyv na plod poterminového tehotenstva, 3) publikované Stadie su k dispozicii
v dostatocnej kapacite no nepreukéazali prinos sledovania v tychto pripadoch, 4) vzhl'adom
k etickym tivaham, neboli do Studie zaradeni pacientky, ktoré po termine neboli sledované.
Zeny, ktoré dosiahli termin porodu ale nedosiahli este 42. tyzdeni tehotenstva predstavuju
skupinu pre prenatalny dohl'ad. Literatra sa nezhoduje na frekvencii predpérodného dohl'adu
u pacientiek s poterminovym tehotenstvom. Moznosti pre hodnotenie plodu zahriiuji non-
stress test (CTQ), biofyzikalny profil alebo modifikovany biofyzikdlny profil (CTG a navyse
odhad plodovej vody), testovanie kontrakcii a kombinacie tychto spdsobov. Postdenie
mnozstva plodovej vody ultrazvukom sa zda byt’ dolezité. Porod je potrebné zvazit', ak existuje

dokaz o ohrozeni plodu alebo ak je pritomny oligohydramnion. (Galal, 2012, s. 181). Binder
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uvadza, Ze je doporucené robit CTG 2x tyzdenne. Po dosiahnuti 41+3 je dolezité urcit
nasledujucu stratégiu tak, aby k dosiahnutému 42. tyzdiiu tehotenstva bolo tehotenstvo
ukoncené porodom. U tehotnej je vhodné urobit’ ultrazvukové vySetrenie, ktoré moze odhalit
makrozomiu plodu. Tehotnd je vaginalne vySetrend aje urcené Bishopové skore krcka
maternice (Binder, 2009, s. 31). Tehotna po 41+0 by mala byt prelozena do ambulantnej
starostlivosti zdravotnickeho zariadenia, ktoré bude viest’ porod. Medzi 41+0 az 42+0 by mali
byt podniknuté kroky k ukonceniu tehotenstva a tehotenstvo by malo byt ukonc¢ené do 42+0
tyzdna tehotenstva (Méchurova, 2016, s. 85-86).
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2.3 Prevencia poterminového tehotenstva

Prevencia porodu poterminového tehotenstva je najlepSou moznostou vedenia pdorodu.
Vyhnut' sa indukcii porodu a podporovat’ spontanny nastup poérodu v termine moédZeme
niekol’kymi miniméalnymi invazivnymi zdkrokmi. To zahfiia oddelenie plodovych obalov
v dolnom segmente od kfcka maternice (Hamiltonov hmat), nechraneny pohlavny styk,
stimulécia bradaviek a akupunktira. Hamiltonov hmat je relativne jednoducha technika
vykonavana zvycajne bez hospitalizacie. Ma potencidl rozbehnut porod tym, Ze zvySuje
lokalnu produkciu prostaglandinov, a tym mdze znizit’ trvanie tehotenstva alebo moze byt ako
predpriprava planovanej indukcie porodu bud’ indukciou, prostaglandinom alebo amniotomiou.
Niektoré studie ukazuju, ze oddelenie plodovych obalov moze znizit’ interval poterminového
tehotenstva. Nie je vSak dokaz, ze znizuje vyskyt operativne vedenych vaginalnych porodov,
cisarskych rezov, materskych ¢i novorodeneckych komplikacii (Galal, 2012, s. 180).

Tehotna zena, ktorej sa blizi termin pérodu by mala byt poucena o oddeleni plodovych obalov
ako moznom opatreni, aby sa zabranilo oneskorenému alebo poterminovému porodu.
Oddelenie plodovych obalov sposobi podporu miestnej produkcie prostaglandinu. Cochranov
prehl'ad ukazuje, Ze oddelenie plodovych obalov v termine (po 38. tyzdni tehotenstva), znizuje
trvanie tehotenstva a znizuje pravdepodobnost’ Zeby tehotenstvo pokracovalo aj po 41. tyzdni
tehotenstva. Potenciondlne nevyhody oddelenia plodovych obalov st bolest, vagindlne
krvéacanie a nepravidelné kontrakcie (Wang M, 2014, s. 161).

Nechraneny pohlavny styk sposobuje kontrakcie maternice pdsobenim prostaglandinov
v spermidch a potenciondlne uvolnovanie endogénnych prostaglandinov podobnych
vylu€ovanym z plodovych obalov. Tym moéze nechraneny pohlavny styk vyvolat v€asny nastup
porodu a zabranit’ tym poterminovym tehotenstvam a indukcidm pérodu (Caughey, 2008, s.
721).

Pohlavny styk je vo vSeobecnosti Siroko znamy ako intervencia na rozbehnutie porodu
v termine. Pri pohlavnom styku mdéze stimulovand produkcia horménu oxytocinu, ktory je
vyplavovany v dosledku orgazmu a fyzickd stimulacia dolného segmentu maternice vyvolat
porod. Niektoré Stidie ukazuji na priame pdsobenie prostaglandinov v ejakulate a pri
nechranenom pohlavnom styku maji za nasledok skor$i nastup pérodu a tym zniZenie vyskytu
tehotenstva po termine a mensie zdsahy na vyvolanie porodu (Galal, 2012, s. 180).

Caughey uvadza, ze najlepsim sposobom ako predist’ poterminovému tehotenstvu je vyvolanie
porodu pred 42. tyzdilom tehotenstva. Pretoze komplikacie sa zvySuju v priebehu 40. a 41.

tyzdna tehotenstva a aj lekari aj pacientky st znepokojeni rizikami indukcie porodu, je citel'ne
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lepSie pre zeny ist do spontanneho porodu v 39. tyzdni tehotenstva na vlastnll past’. Niekol’ko
minimalne invazivnych zdkrokov bolo odporucenych ku podpore poérodu v termine a tym
zabranit’ poterminovému tehotenstvu, vratane oddeleniu plodovych obalov, nechranenej sulozi
a akupunktiry (Caughey, 2008, s. 721).

Akupunktira sa uz dlho pouziva v Cine a inych azijskych krajinach po&as tehotenstva na lie¢bu
porodnych bolesti, nepravidelnosti postavenia plodu a zvracania v tehotenstve (hyperemesis
gravidarum). Shanghai College of Traditional Medicine odporaca akupunktiru pre vyvolanie
porodu (Galal, 2012, s. 181).

Navzdory obmedzenych vedeckych dokazov o ucinnosti akupunktury je jej pouzitie na
vzostupe. V §tudii zien v 40. tyzdni tehotenstva bol pozitivny efekt akupunktary dokdzany
kontrolou cervikalneho zrenia po Siestich ditoch pri vykonavani akupunktury kazdy druhy den.
Stcastou bola vykonédvana aj stadia s cielom zistit’ efekt akupunktiry v tehotenstve trvajuicom
40+6 tyzdna. V tejto Studii nebol stanoveny ziadny rozdiel medzi skupinami Zien s redlnou
a faloSnou akupunkturou pri dozrievani hrdla maternice (Modlock, 2010).

Stimulacia bradaviek je spdsob ako podporit’ nastup pdrodnej ¢innosti a vyvolat’ pérod. Je to
nelekarsky zdsah umoziiujici zendm vacsiu kontrolu nad procesom indukcie. Stimuldcia
bradaviek mé vplyv na dozrievanie kf¢ka maternice (Galal, 2012, s. 181).

Stadia, v ktorej sa zucastnilo 200 Zien porovnavala skupinu so stimulaciou prsnych bradaviek
a skupinou bez stimulacie prsnych bradaviek. LepSie vysledky v priebehu jedného tyzdia v
Bishopovom skore mala skupina so stimuldciou prsnych bradaviek. Stimulacia prsnych
bradaviek vyrazne znizuje vyskyt cisarskeho rezu z dovodu zlyhania indukcie a to 8 % oproti
20 % bez stimulécie prsnych bradaviek. V skupine so stimulaciou prsnych bradaviek sa vobec
neobjavilo poporodné krvécanie, zato v skupine bez stimulacie prsnych bradaviek sa objavilo
u 6 % zien. V zavere Studie sa zistilo, zZe stimulacia prsnych bradaviek ma vplyv na cervikalne
dozrievanie a zvySuje Sancu vaginalneho porodu (Singh, 2014).

Prebehli $tadie, kde sa pozorovali skupiny zien so stimuldciou prsnych bradaviek a bez
akychkol'vek zasahov. Skupina Zien so stimulaciou prsnych bradaviek sa prejavila vyssou
¢innost'ou maternice ako Zeny v skupine bez akéhokol'vek zasahu. Naviac, skupina zien so
stimuléciou prsnych bradaviek bola spojend s menSim poporodnym krvacanim (Mozurkewich,

2011).
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3 Prevalencia a epidemiologia poterminového tehotenstva

Prevalenciu poterminového tehotenstva ovplyviluji miestne postupy riadenia tehotenstva
ako je napr. planovand indukcia pdrodu, elektivny cisarsky rez arozdiely v pouzivani
ultrazvuku na presné urcenie datumu pdérodu. Napriklad v USA bol nérast vyskytu indukcie
porodu v poslednom desatroCi spojeny s poklesom poctu tehotenstiev pokracujucich za 41.
a42. tyzdenn z 18 % a 10 % v roku 1998 na 14 % a 4 % v roku 2005 (Galal, 2012, s. 176).

Vo Franctizsku, prediZené tehotenstvo (41+0) zahffiaji 15 —20 % tehotenstiev a poterminovych
tehotenstiev (42+0 a viac) zahriuje 1 % tehotenstiev (Vayssiere, 2013).

V roku 2011 bol celkovy vyskyt tehotenstva po termine v USA 5,5 %. Vyskyt sa moze lisit
podla poctu obyvatelov ato ciastoCne aj v dosledku rozdielov v postupe manazmentu
tehotenstva a porodu, ktoré presahuju predpokladany termin pérodu (Practice Bulletin No. 146,
2014, s. 390).

Prevalencia poterminového tehotenstva je bezne hlasend v 4 — 10 %. V Eur6pe sa odhady
prevalencie pohybuju od 0,8 % do 8,1 %. Takato rozsiahla varidcia pravdepodobne bude
dosledkom roznych politik indukcie porodu a metdéd na hodnotenie veku tehotenstva
(Gestaéného veku) (Mandruzzato, 2010, s. 112). Vo Franctzsku postihuje predizené
tehotenstvo (viac ako 41. tyzden tehotenstva) takmer 15 % tehotnych Zien, zatial’ ¢o tehotenstvo
prekracujuce po 42. tyzdni tehotenstva nepresahuje 1 % tehotenstiev. Frekvencia
poterminového tehotenstva je v Eurdpe vel'mi roznoroda a v USA sa pohybuje medzi 0,6 % az
10 % (Chantry, 2011a).

vyskyt 0,4 % poterminovych tehotenstiev je v Raktsku a Belgicku. Najvyssi vyskyt az 7 %
poterminovych tehotenstiev je vo Svédsku a Dansku (Binder, 2009, s. 31).

Populacné charakteristiky, ktoré ovplyviiujii prevelanciu zahrituju: percento primigravidit
u sledovanej populécie, prevelanciu obezity, predchadzajuce poterminové tehotenstvo, ako aj
geneticku predispoziciu. Podiel zien s komplikaciami v tehotenstve a frekvencia spontdnneho
pred¢asného porodu tiez ovplyviiuji percentudlny rast poterminového tehotenstva. Suvislost’
medzi etnicitou a celkovym trvanim tehotenstva nie je dokazana (Galal, 2012, s. 176).

Ak st tehotenstva datované ultrazvukom a pri absencii indukovanych pdrodov iba 7 %
tehotenstiev pokracuje dlhsie ako 294 dni a 14 % za 301 dni (Mandruzzato, 2010, s. 112).
V zavislosti od toho, Ze uzitocnost’ ultrazvuku na potvrdenie tehotenstva znizuje celkovy vyskyt

poterminovych tehotenstiev z 12 % na 3 % (Caughey, 2008, s. 716).
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Deng uvadza, ze vykonané Studie preukazali vel'ké rozdiely v poterminovej porodnosti medzi
krajinami. V Europe, vyskumné §tadie vysetrujice 13 eurdpskych krajin zistili, Ze poterminova
porodnost’ je vrozmedzi od 0,4 % (Raktsko a Belgicko) do 7 % (Dansko a Svédsko).
V Spojenych Statoch a Kanade je poterminova porodnost’ v rozmedzi od 1,0 % do 2,5 %. Této
$tadia odhaduje, Ze skimana poterminova porodnost’ v Cine v rokoch 2012 az 2016 bola 1,16
%, ktora moze byt nadhodnotena v dosledku vylucenia pred¢asnych porodov a mftvo rodenych
deti. Tato odhadovana miera je podobna tomu, ktord je vo Franctizsku, Kanade a v Spojenych

Statoch ale nizsia ako vo vacSine eurdpskych krajin (Deng, 2019, s. 5).
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3.1 Etiologia poterminovej gravidity

Poterminova gravidita je spojena s mnohymi nepriaznivymi vysledkami pre matku a pre
plod. V literature sa uvadzaji rizikové faktory pre vznik poterminového tehotenstva
najcastejSie ako nulliparita, zIy vypocet terminu, poterminové tehotenstvo v anamnéze, plod
muzského pohlavia, geneticka predispozicia, deficit placentarnej sulfatdzy a plodova
anencefalia. Taktiez bolo zistené¢ zvySené riziko poterminovej gravidity u obéznych zien
(Caughey, 2009, s. 683.¢1).

Deng uvadza, ze vyssi vek matky je rizikovym faktorom pre poterminové tehotenstvo. Dalej
uvadza, Ze vykonana Studia zistila, ze mladé Zeny maju vyssie riziko poterminového porodu,
ktora je podporovana d’alSou popula¢nou kohortnou $tadiou vykonanej Zacharym a kol. Tito
autori zistili, ze vek matky pod 20 rokov je spojeny s vysSim rizikom poterminového
tehotenstva. NavySe danska Stadia vykonand Olesen akol. zistila, Ze vek matky nie je
v korelécii s prevahou poterminovych porodov (Deng, 2019, s. 6).

Wang uvadza, ze vo vacsine pripadov etiologia poterminového tehotenstva nie je dobre znama.
Zname su rizikové faktory poterminového tehotenstva, ako napr. predchadzajuce poterminové
tehotenstvo, nulliparita, vek matky viac ako 30 rokov a obezita. Bola preukdzana geneticka
predispozicia na poterminové tehotenstvo. Zena, ktord sa narodila po termine méa o049 %
zvySené riziko porodu dietata po 42. tyZdni tehotenstva. Riziko je zvySene o 23 % ak sa otec
diet’at’a narodil po termine (Wang M, 2014, s. 160).

Podla Koterovej je etiologia predizeného tehotenstva nejasna a moze ist len o biologicku
variabilitu. K spusteniu porodu je zasadnd senzitivita svalov maternice, funkcie placenty,
a zohratie medzi hypofyzou a periférnymi endokrinnymi Zlazami. Je dokazané, Ze predizené
tehotenstvo je CastejSie u zien prvorodiciek a u zien ktoré uz raz po termine rodili (Koterova,
2009, s. 3). Najviac konzistentne pozorované rizikové faktory pre poterminové tehotenstvo
patri nulliparita, matersky index telesnej hmotnosti BMI (body mass index) viac ako 25, muzské
pohlavie plodu a predchadzajiice poterminové tehotenstva. V suvislosti s poslednym faktorom,
je potrebné poznamenat, ze je biologicky zaujimavé, ze ak Zena zaZzije poterminové tehotenstvo
s jednym partnerom, miera recidivy je 20 %, ale v pripade nového partnera, riziko recidivy
klesa na 15 % (Walker, 2017, s. 312).

Galal uvadza, Ze najéastejSou pri¢inou prediZeného tehotenstva je nespravne datovanie.
Pouzitie Standardnych klinickych kritérii na urCenie odhadovaného datumu poérodu ma
tendenciu nadhodnocovat’ gestacny vek anésledne zvySuje incidenciu poterminového

tehotenstva. Medzi bezné rizikové faktory patri primigravida, predchadzajuce poterminové
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tehotenstvo, plod muzského pohlavia, obezita, hormondlne faktory a geneticka predispozicia
(Galal, 2012, s. 176). V pripade urcitého daitumu pérodu, maji mnohi odbornici pravdepodobne
za to, ze prediZzene tehotenstvo predstavuje o¢akavany §tatisticky jav, ktorého je vlastna
variabilita vykazovana v biologickych systémoch vSeobecne. Mozny priklad takej biologicke;j
variability moéze zahfiiat’ l'ubovolny pocet nezndmych alebo zndmych postupov, ktoré sa
podielaji na spusteni spontdnneho porodu. Je zname, ze pocet a citlivost’ oxytocinovych
receptorov myometria, sa zvySuje pocas konecnych faz tehotenstva, a tieto sa mézu 1isit
v poterminovom tehotenstve. Produkcia prostaglandinov sa moze prejavit oneskorene aj
v poterminovej gravidite (Walker, 2017, s. 312).

Niektoré identifikované pri¢iny poterminového tehotenstva su fetdlna anencefalia, fetdlna
adrenalna hypoplazia alebo nedostatoénost’ a nedostatok sulfatov (Wessberg, 2017, s. 2). Zeny
s predchadzajucim poterminovym tehotenstvom maji zvySene riziko nasledujuceho
poterminového tehotenstva (27 % s jednym predchadzajicim predizenym tehotenstvom a 39 %
s dvoma predchadzajucimi predizenymi tehotenstvami) (Galal, 2012, s. 177).

Vo Francuzsku bolo po prvykrat opisana nova vrodend metabolickd porucha, ktord bola
charakterizovana s vel'mi nizkou produkciou estrogénu. Tento X — viazany recesivny deficit
bol tiez spojeny s predizenym tehotenstvom. Vo viac ako 90 % pripadov to bolo vysledkom
delécie génu na X chromozome, ktory koduje produkciu placentarnej steroid — sulfatdzy. Tymto
vyskumom bola preukazand vyznamna predispozicia plodom muzského pohlavia
k prediZzenému tehotenstvu v porovnani s plodmi Zenského pohlavia (Divon, 2002, s. 1083).
Doterajsie vyskumy nepotvrdili vel'ka odlisSnost’ medzi plodmi, ktoré sa narodili v termine a po
termine. PoCas gravidity vo fyziologickom priebehu, sa relativne znizuje objem plodovej vody.
To vSak nestvisi s hemodynamickymi zmenami plodu a s funkciou myokardu. Prietokové
(dopplerovské) parametre v uterinnych, mozgovych a umbilikdlnych cievach sa neliSili od
hodnot ktoré boli namerané u plodu v termine (Koterova, 2009, s. 3).

Genetické faktory moézu byt spojené s poterminovym tehotenstvom. Zeny ktoré boli sami
naroden¢ po termine, si vystavené vysSiemu riziku, ze ich tehotenstvo bude prenasané (Galal,
2012, s. 176-177). Podl'a Ayyavoo maju vplyv na poterminové tehotenstvo aj faktory zo stany
otca, kedy boli pozorované: gestacny vek vo vzt'ahu medzi surodencami tych istych rodicov
a medzi stirodencami, ktori mali inych otcov. Vplyv na dizku tehotenstva moze mat’ aj Zivotné
prostredie (Ayyavoo, 2014, s. 647).

Je zname, ze poterminova gravidita sa tiez spaja s cefalo-pelvickym nepomerom. Pri¢inou tohto
spojenia je fakt, ze hlavicka plodu nenalieha a nevstupuje do panvového vchodu matky, a tak

neroztldca a nedilatuje dolny segment a kf¢ok maternice. Vysledkom je znizenie roztiahnutia
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kr€ka maternice, znizend tvorba prostaglandinov a ostatné pocetné¢ a netplne chemické
a mechanické zmeny potrebné na zacatie porodu (Walker, 2017, s. 312).

Galal uvadza, Ze placentarna produkcia peptidu kotikotropinu stimulujici hormén (CRH), je
spojend s dizkou tehotenstva. Syntéza CRH placentou sa exponencialne zvy3uje s narastajiicimi
tyzdnami tehotenstva a vrcholi v termine porodu. U zien, ktoré maji rychlejsi exponencialny
rast, rodia predcasne neZ tie, u ktorych je exponencialny rast pomalsi. Tieto Zeny rodia po
termine. To naznaduje, ze zmeny biologickych mechanizmov organizuju dizku tehotenstva. To
moze byt v dosledku dedi¢nej predispozicie. CRH mdze priamo stimulovat’ fetdlnu adrenalnu
produkciu DHEAS, prekurzora na syntézu placentarneho hormoénu estriol. Sucasny pokles
koncentracie progesteronu, ktory sa vyskytuje pocas celého tehotenstva a spomaluje sa na
konci tehotenstva, ¢o moze byt v désledku CRH inhibiciu placentarnej syntézy progesteronu,
teda ucinok progesteronu pre tehotenstvo (podporuje uvol'nenie) a zvySuje sa produkcia estriolu

(podporujuceho kontrakcie) (Galal, 2012, s. 177).
Obezita v tehotenstve

Podl'a Ferrazziho je silnd suvislost medzi obezitou a rizikom poterminového porodu
a vysSia materskd BMI je spojend so zniZzenou pravdepodobnostou spontdnneho nastupu
porodu, ¢o vyzaduje CastejSiu indukciu porodu (Ferrazzi, 2019, s. 152). Presné datovanie
v skorej faze tehotenstva je vel'mi ddlezité ale mdéze byt naro¢né u obéznych tehotnych zien.
Po prvé, maju vicsiu pravdepodobnost’, ze menstruacné nepravidelnosti robia datum pérodu
neistym. Po druhé, vagindlna ultrasonografia je nutnéd CastejSie, ako ultrasonografia brusna
ktora je technicky neuskutocnitel'na. (Bogaerts, 2013, s. 1309). Vplyv obezity na poterminové
tehotenstvo uz bol hladseny vo velkych epidemiologickych stidiach v pocte 20 tisic porodov.
PrediZené tehotenstvo, viac ako 41 tyzdiiov a 3 dni, bolo signifikantne Zastejsie u obéznych
zien ako u zien s normalnou hmotnost'ou (30 % naproti 22,3 %). Medzi 3 076 zien, ktoré
podstupili indukciu pdrodu, je signifikantne zvySené ukoncenie porodu cisarskym rezom
u obéznych rodi¢iek naproti tym s normalnou telesnou hmotnostou (28 % naproti 18 %)
(Ferrazzi, 2019, s. 154). Vysokd porodna hmotnost je beznd u deti narodenych obéznym
matkam. ACOG navrhuje zvazit elektivny cisarsky rez pre vSetky Zeny, ktorych deti vdzia viac
ako 5 kg bez diabetu v tehotenstve a viac ako 4,5 kg v pripade, ze Zena ma GDM (Chodankar,
2018, s. 54).
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4 Rizika a komplikacie poterminovej gravidity pre plod

Poterminové tehotenstvo je spojené so zvySenou mortalitou a morbiditou pre matku aj plod
(Galal, 2012, s. 177). Epidemiologické stidie ukézali, ze po 41. tyzdni tehotenstva sa zvysSuji
komplikécie matky plodu a novorodenca (Mandruzzato, 2010, s. 112). Od 37+0 az 43+6 tyzdna
gravidity sa pravidelne zvySuje riziko perinatdlnej umrtnosti z 0,7 % az na 5,8 %.
Zodpovednost’ za mortalitu a morbiditu ma syndréom aspiracie mekonia. Rovnako tak rizika
neonatdlnej acidozy, Apgar skore v 5. minuate nizSie ako 7 a hospitalizacia na novorodeneckej
JIS sa postupne zvySuje od 38+0 do 42+6 (Vayssiere, 2013). Vacsina pozorovacich Studii
o u¢inkoch poterminového tehotenstva sa zamerala na bezprostredné perinatdlne obdobie.
Existuje zvy$ena miera peripartalnych komplikécii v suvislosti s predizenou graviditou a to
vratane makrozomie plodu, traumatickych poérodov, dysmaturitného syndrému, poraneni
periférnych nervov, pneuménie a inych. Velka $tadia vo Svédsku ukazala zvySenti mieru imrti
plodu nad 40 tyzdiov + 3 dni. V tehotenstve trvajicom nad 41. tyzdinov sa zvysuje riziko
respiracnej tiesne, oligohydramnion, cisdrskeho rezu a mftvorodenych deti. Poterminové
tehotenstvo je tiez spojené s nepriaznivym neurologickym a neurovyvojovym vysledkom.
Populacna Studia v Norsku odhalila zvyseny vyskyt mozgovej obrny u deti narodenych v alebo
po 42. tyzdni tehotenstva (Ayyavoo, 2014, s. 648).

Vyskyt intrauterinného odumretia plodu sa vyskytuje az Sestnasobne CastejSie od 37. tyzdia
tehotenstva (0,35/1000) do 43. tyzdiia tehotenstva (2,12/1000). PrediZene tehotenstvo je
spojené v 25 — 30 % porodov s vysSim vyskytom intrapartalnej hypoxie u plodu a tieZ skalene;j
plodovej vody. Dysmaturitny syndrom alebo tzv. ,,pravé prendsanie* je vyjadreny placentarnou
insuficienciou a tieZ zahriiuje intrauterinnu rastovu restrikciu plodu, oligohydramnion, skalent
plodovii vodu a fetdlny distress. PoCas pdérodu dysmaturitného plodu je casty vyskyt
intrapartalnej hypoxie (Koterova, 2009, s. 3). Je zname, ze zvysujuci sa gestacny vek, zvySuje
riziko novorodeneckych a materskych komplikacii, ako je napriklad vnitromaternicova smrt’
plodu, vyskyt cisarskeho rezu a popérodného krvacania (Ferrazzi, 2019, s. 151).

Ehrenstein uvadza, Ze deti ktoré sa narodili po termine majli vysSiu perinatalnu imrtnost’ ako
terminované deti. Populacna $tadia v Dansku a vo Svédsku hlasia narast rizika narodenia
mftveho dietat’a a neonatilne imrtie o 25 % u deti ktoré sa narodili po 42. tyZdni tehotenstva.
Pri intrauterinnej rastove;j restrikcii sa zvysuje riziko imrtnosti v tehotenstve po termine. Rizika
porodnych komplikécii, vratene komplikacii po indukcii, alebo porod akutnym cisarskym
rezom, sa zvys$uju v predizenom tehotenstve. U novorodencom existuje vé&sie riziko nizkeho

Apgar skore, zhorSuje funkciu srdca, zvySuje riziko uzkosti, aspirdcie mekonia, asfyxie,
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infekcie azvySuje riziko hospitalizacie na JIS. Zaznamenali sme suvislost medzi
poterminovym tehotenstvo, nizkym Apgar skore novorodenca a zvySenim rizika vzniku
epilepsie v prvom roku (Ehrenstein, 2007, s. €555).

Podl'a Caugheya nedavne Studie preukazali, ze komplikacie poterminového tehotenstva pre
matku a pre plod st vysSie ako sa pdvodne myslelo. NiekdajSie Studie boli publikované pred
rutinnym pouzivanim ultrasonografického urcovania gestatného veku a v dosledku toho
pravdepodobne zahrnovali mnoho tehotenstiev, ktoré neboli skutocne poterminové. Tato
nespravna klasifikacia by umelo znizila mieru komplikacii tehotenstiev po termine a zvysila by
mieru komplikacii tehotenstiev v termine, o by viedlo k zniZeniu rozdielu medzi terminovym
a poterminovym tehotenstvom (Caughey, 2008).

Plod z prediZenej gravidity ma zvy$ené riziko morbidity ako napriklad makrozémia plodu,
ktora postihuje asi 6 % poterminovych tehotenstiev alebo oligohydramnion opisany v 10 az 15
% pripadov, v sprievode abnormalnej frekvencie plodu. Frekvencia fetdlneho timrtia v 42.
tyzdni tehotenstva sa odhaduje medzi 1,6 az3 na 1000 zivonarodenych deti v r6znych
krajinach. Porod po termine je pre novorodenca rizikom vzniku neurologickych komplikacii
(neonatalnych zachvatov, anoxicko-ischemickej encefalopatie, mozgovej obrny, poruchy
psychomotorického vyvoja aepilepsie v detstve). Riziko syndrému aspirdcie mekonia
a neonatalnej sepsy sa pre novorodenca zvysuje pri porode po termine, a tieZ maji zvysene
riziko poradenie brachialneho plexu, dystokie ramien a zlomenin kosti. Perinatdlna amrtnost’ je
vysSia u novorodencov rodenych po termine (Chantry, 2011b).

Kombinacia predizeného tehotenstva a intrauterinnej rastovej restrikcie bola vyznamne spojena
so zvySenou mierou perinatalnej mortality. Clausson et al. Studoval, z retrospektivnej kohorty
510 029 ojedinelych tehotenstiev, kedy u niektorych deti s obmedzenim vnutromaternicového
rastu (ITUGR) doslo k umrtiu. PrediZene tehotenstvo a IUGR nasobi riziko umrtia plodu o 10,5
v porovnani s eutrofickymi det'mi rovnakého gestacného veku (Haumonte, 2011, s. 743).
Simpson vo svojom ¢lanku uvadza, Ze rizika predizeného tehotenstva su hlavne u plodu.
Neziadtce ucinky poterminového tehotenstva mézu byt rozdelené do dvoch kategorii. Do prvej
by spadali neziaduce Tucinky spojené so znizenou funkciou placenty, Co vedie
k oligohydramnionu, znizuje rast plodu, priechod smolky, asfyxii a pripadne narodenie
mftveho plodu. Do druhej kategoérie by spadali tie neziaduce ucinky, ktoré st spojené
s pokracujucou normélnou funkciou placenty, co ma za nasledok pokracujlci rast plodu,
s naslednym zvysSenym rizikom poranenia pocas pérodu, vratane dystokie ramienok s moznym

trvalym neurologickym poranenim (Simpson, 2011, s. 258).
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4.1 Dysmaturitny syndrom

Dysmaturitny syndrém novorodenca, je syndrom klinickych rysov zistenych v ¢ase porodu.
Tieto rysy zahrituju malé alebo nulové vernix a lanugo, ibytok vnatrobru$ného tuku, zmeny na
kozi ako je zvrasnenie a odlupovanie, mekdniom sfarbena koza a nechty (Walker, 2017,s.311).
Asi 20 % poterminovych plodov postihuje dysmaturitny syndrom, ktory sa tyka deti
s vlastnostami pripominajucimi chronické IUGR z utero-placentarnej insuficiencie. To zahfna
tenka vraskava olupujicu sa kozu, ubytok podkozného tuku, dlhé vlasy anechty,
oligohydramnion a ¢asto mekoniom sfarbenti plodovii vodu. Takéto tehotenstvo je ohrozené
zvySenym rizikom kompresie pupocniku z oligohydramnia, aspiracie mekonia a kratkodobych
neonatalnych komplikacii, ako je hypoglykémia, zachvaty a respiracné insuficiencie (Galal,
2012, s. 178). Dysmaturitny syndrom mozno len zriedka vidiet na terminovanych
novorodencoch, a zistilo sa, ze sa vyskytuje asi v 10 % vSetkych tehotenstiev medzi 41. a 42.
tyzdnom tehotnosti a stale sa zvySuje na priblizne 33 % v tehotnosti v 43. tyzdni tehotenstva
(Walker, 2017, s. 311). Zmeny, ktoré nastdvaji u dysmaturitného plodu moézeme rozdelit’ do 3.
stadii:

1. Sucha, zvrastena, olupujuca sa koza pergamenového vzhl'adu. Deficit podkozného tuku.

V prvom §tadiu este nie je pritomné zafarbenie plodu a plodovych obalov.

2. Vsetky zmeny ako v prvom §tadiu ale pridava sa mekoéniom sfarbeny pupocnik, plodova

voda a amnialne blany, chronicka hypoxia plodu,

3. Vsetky zmeny ako v prvom a druhom S§tadiu ale tiez zafarbené nechty a koza plodu.

Koza sa odlupuje, pupocnik, placenta a amnidlne blany su Zltozelené (Hajek, 2014, s.

254).

Poterminové tehotenstvo zvySuje riziko kompresie pupocnika nésledkom oligohydramnia,
aspiracie mekonia a kratkodobych novorodeneckych komplikacii, ako je hypoglykémia, kice
a respiracnu insuficienciu (Galal, 2012, s. 178).

Dysmaturitny syndrém alebo syndrom poterminového tehotenstva je zriedka videny vo svojej
kompletnej podobe. V roku 1954 ho opisal Cllifford. Tento syndrom je pravdepodobne
dosledkom placentarnej dysfunkcie a olihydramnia. To mé za nésledok suchti pokozku, ktora
je vraskava a zafarbena mekoniom, olupovanie koze na nohach a rukach, dlhSie vlasy a nechty,
absenciu vernixu a lanuga. Novorodenec moze byt makrozomicky alebo hypotroficky, ma
stenceny podkozny tuk alebo je dehydrovany. S tym mo6zu byt spojené epizody podchladenia
a hypoglykémie (Chantry, 2011b, s. 720).
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4.2 Syndrom aspiracie mekonia (MAS)

Pritomnost’ mekonia v plodovej vode suvisi s gestanym vekom co znamena, Ze
u predcasne narodenych deti je celkom nezvycajna skalend plodova voda, zatial’ ¢o v 41. tyzdni
je vyskyt castejsi. MAS sa pravidelne zvysuje od 38. tyzdna do 42. tyzdna gravidity z 0,24 %
na 1,42 %. MAS je Castej$i a zdvaznejsi v oblastiach s vysokym vyskytom deti narodenych po
termine. Patofyziologia MAS je komplexnd len v pritomnosti mekoniom sfarbenej plodove;j
vody (MSAF). MAS zahriiuje tiesent plodu a hypoxiu plodu, obstrukciu dychacich ciest, zapal,
plucnu hypertenziu a deaktivaciu surfaktantu (Vain, 2017, s. 214). MAS sa zvySuje
v poterminovych tehotenstvach. V Spojenych Stitoch zaznamenal vyskyt MAS 4-nasobnu
redukciu medzi rokmi 1990 a 1998 z 5,8 % na 1,5 %. Tato redukcia vyskytu bola pripisana
predovSetkym znizeniu trvania tehotenstva (Galal, 2012, s. 178). Wang popisuje najcastejSiu
stvislost’ s oneskorenym a poterminovym tehotenstvom syndrom aspirdcie mekonia ¢o je
CastejSie uz v40. a4l. tyzdni tehotenstva v porovnani s 39. tyzdiom tehotenstva. Dalej
dokazuje, ze méze byt vyskyt MAS zniZeny pri indukcii pérodu v 41. tyzdni tehotenstva
v porovnani so 42. tyzdiiom a dlh§im tehotenstvom. V niektorych Studiach, je MAS spojeny
s rizikom perinatdlnej pneumoénie, pneumotoraxom, nizkym Apgar skore, ktory suvisi
s hospitalizdciou novorodenca na JIS (Wang M, 2014, s. 162). Buzdar pozoroval vo svojej
stadii 100 novorodencov na detskom oddeleni nemocnice Nishtar Multan so syndrémom
aspiracie mekonia v prvych 7. ditoch Zivota. NajcastejSim faktorom, az 40 % bola porodna
asfyxia so zlym Apgar skore. Z toho u 30 az 40 % pripadov trvala asfyxia viac ako 5 hodin,
zatial' ¢o v 10 % pripadoch to bolo viac ako 2 hodiny. Ostatné faktory boli poterminové
tehotenstvo v 30 %, intrauterinnd rastova restrikcia v 8 %, hypertenzia matky v 10 %, diabetes
mellitus v 4 %, predizeny porod v 4 %, chronické ochorenie matky (Astma) v2 %, av2 %
neboli zistené Ziadne faktory (Buzdar, 2017, s. 371). Vyskyt MSAF sa pohybuje v rozmedzi 4
az 22 % vsetkych porodov. Medzi 3 % az 12 % deti narodenych s MSAF sa rozvinul aj MAS
(Vain, 2017, s. 214). Efektivita placentarnej insuficiencie a makrozémia plodu su spojené
s intrapartalnou asfyxiou andsledkom toho vznikd aspirdcia mekdéniom, neonatalna
encefalopatia, neonatdlne zachvaty a v najzdvaznejSich formach MAS neonatdlna smrt
(Walker, 2017, s. 312). Vzhl'adom k tomu, ze MSAF a MAS su castejsie ak tehotenstvo
pokracuje aj po ur¢enom termine pdérodu, mohlo by byt povazované za prevenciu, aktivny
porodnicky pristup. VoliteI'né preruSenie tehotenstva v termine by mohlo byt dosiahnuté, aj
ked’ to prindsa urcite riziko pri nespravne uréenom termine poérodu co moéze sposobit’ predasné

narodenie deti a moZe potenciondlne zvysit' vyskyt cisarskych rezov (Vain, 2017, s. 215).
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Chettri popisuje, Ze mortalita a morbidita spojend s MAS je vyrazne zniZzend v zapadnych
krajindch v suvislosti so stratégiou riadenia tehotenstiev a porodov. Avsak MAS je aj nad’alej
hlavnym neonatdlnym problémom v rozvojovych krajinach. Patofyziologia MAS je komplexna
a je charakterizovand obstrukciou dychacich ciest, inaktiviciou surfaktantu, zapalovym
ochorenim pl’ic, a perzistentnou pl'ucnou hypertenziou u novorodencov (PPHN). Preventivne
stratégie proti MAS su planované indukcie a amnioinfuzie. Postnatdlne ednotrachedlne
odsavanie na vyc¢istenie mekonia nie je potrebné u vitalnych deti ale je potrebné u deti, ktoré su
neenergické a budiu potrebovat’ d’alSiu liecbu. Podporna liecba je zdkladnym kamenom pri
riadeni novorodencov s MAS (Chettri, 2016, s. 1129). Vain uvadza, Ze pritomnost’ mekonia
MSAF, =zvySuje pravdepodobnost’ chorioamnionitidy, pooperacnej endometritidy a
puerperalnej infekcie v poporodnom obdobi. Profylakticky podavané antibiotika, ktoré st
podavané matke pocas porodu neznizuji vyskyt novorodeneckej sepsy, prijatia novorodenca
na JIS alebo popoérodnej endometritidy, avSak je tam signifikantné prevySenie rizika

chorioamnionitidy (Vain, 2017, s. 215).
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4.3 Perinatalna a neonatalna umrtnost’

Perinatdlna umrtnost’ je definovana ako pocet mftvo narodenych deti plus skorych
novorodeneckych umrti (imrti pocas prvého mesiaca zivota). V porovnani so 40. tyzdilom
tehotenstva je perinatalna imrtnost’ dvakrat vysSia v 42. tyzdni tehotenstva a 4 az 7 krat vyssia
v 43. a44. tyzdni tehotenstva (Doherty, 2008, s. 520). Perinatalna umrtnost’ v prediZzenom
tehotenstve je v suvislosti s placentarnym starnutim. Placentarne starnutie je zodpovedné za
chyby placentarnej perfizie o ma za nasledok hypoxiu plodu. To spdsobuje hypoperfuziu,
oligohydramnion, priechod mekonia do plodovej vody, periférnu vazokonstrikciu. Kone¢nym
dosledkom je vyvoj poskodenia mozgu a smrt’ plodu (Haumonte, 2011, s. 735). Relativna
perinatalna timrtnost’ je vysSia v poterminovom tehotenstve v porovnani s pérodom v termine
abola spojend so zvySenym vyskytom novorodeneckej morbidity v dosledku aspiracie
mekonia, asfyxii v novorodeneckom obdobi, pneumoénii, malformacii, makrozémii plodu,
porodnych poraneni a materskych komplikacii ako cisarsky rez, popdrodné krvacanie a
porodna trauma. Aj ked’ je zndme, Ze tieto rizika sa zvySuju v poterminovom tehotenstve, comu
sa dostala mala pozornost’, je otdzne ¢i a do akej miery sa tieto rizika zvySuja pred 42. tyzdiiom
tehotenstva (M, 2011, s. 790). Perinatalna umrtnost’ a skord novorodeneckd umrtnost’ v 42.
tyzdni gravidity je dvakrat tak vysokd v termine (4-7 proti 2-3 na 1000 porodov). Zvysuje sa
Styrikrat na 43. tyzden tehotenstva a 5 az 7 krat na 44. tyzden tehotenstva. Tieto udaje tiez
poukazuju, ze pri prepocte na 1000 tehotenstiev sa perinatdlna a neonatalna timrtnost’ prudko
zvysuje po 40. tyzdni tehotenstva. Predpoklada sa, Ze utero - placentarna insuficiencia, aspiracia
mekonia a intrauterinnd infekcia su zékladné pri¢iny zvySenej mortality plodu (Galal, 2012, s.
178). V retrospektivnej stadii, ktora zahriala 171 527 porodov, bola vySSia miera mftvo
rodenych plodov pozorovand u poterminovych tehotenstiev v porovnani s terminovym
tehotenstvom. Miera narodenia mftveho plodu bola v 43. tyzdni tehotenstva osemndsobne
vys$sia ako v 37. tyzdni tehotenstva. Analyza dat zo Skotskeho registra porodov vykazovala
podobné vyznamné zvysenie rizika mftvonarodenych deti v 37.tyzdni (0,4/1000), na 43. tyzden
(11,50/1000) (Practice Bulletin No. 146, 2014, s. 391). Tieto udaje tiez ukazuja, ze v prepocte
na 1000 prebiehajucich tehotenstiev sa fetalna a neonatdlna umrtnost’ prudko zvysSuje po 40.
tyzdni tehotenstva (Caughey, 2008, s. 717). Narodenie mftveho plodu méze byt kvoli
placentarnej insuficiencii alebo dysfunkcie, s naslednou zhorSenou vymenou plynov pre plod
(Walker, 2017, s. 312). Wang uvadza, zZe indukcia porodu v 41. tyzdni tehotenstva bola spojena
s niz§im perinatdlnym Umrtim (Wang M, 2014, s. 161). Niekol’ko Studii preukazalo, ze

prenasané a poterminové tehotenstva s spojené so zvySenym rizikom perinatalnej morbidity
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a mortality. Velka Svédska kohortna $tudia terminovych (37+0—41+6 tyzden tehotenstva)
a poterminovych (42+0 a viac) novorodencov preukézala, Ze poterminové tehotenstvo bolo
spajané so zvySenym rizikom ki¢ov novorodencov, aspiracie mekonia, a Apgarovym skore v 5.
minute mensim ako 4 (Practice Bulletin No. 146, 2014, s. 390). Matka a dieta su vystavené
zvySenému riziku neziadlcich ucinkov, ak je tehotenstvo poterminové. Po 41. tyzdni
tehotenstva sa zvysilo novorodenecké a perinatilne riziko tmrtia. Prierezova Studia dat z
registra narodeni v Dansku, ktorti popisuje Olsen a kol. ukazuje podobné vysledky vyznamne
zvysenej perinatalnej morbidity a mortality. VacSina poterminovych pérodov bolo v 42. tyzdni
(87 %), zatial’ co menej ako 1 % bolo v 44. tyzdni tehotenstva alebo neskor. Celkové riziko
perinatalneho umrtia bolo 0,4 % v poterminovej skupine a 0,3 % v terminovej skupine (The

Cochrane Database Of Systematic Reviews, 2018, s. 3).
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4.4 Makrozomia plodu

Podl'a Araujo Junior je fetalna makrozémia definovana ako porodnd hmotnost’ vicsia ako
4000g a je spojend s niekol’kymi komplikéciami u matky a plodu, poranenim pdrodnych ciest,
dystokiou ramien a perinatalnej asfyxie. Identifikacia rizikovych faktorov by mohla umoznit’
preventivne opatrenia, ktoré treba prijat, aby sa zabrénilo nepriaznivym perinatdlnym
vysledkom (Araujo junior, 2017, s. 83). Galal uvadza, ze makrozomia je definovana ako
odhadovana hmotnost’ plodu 4500g a viac. V savislosti s makrozémiou je predizeny pérod,
cefalo - pelvické disproporcie a dystokia ramien. Dystokia ramien je spojend s rizikom
ortopedickych poraneni (napr. fraktGra ramennej kosti a klavikuly), ako aj neurologické
poskodenia, paréza brachidlneho plexu a mozgova obrna. Planovana indukcia porodu ako
prevencia poterminového tehotenstva nedokazuje znizenie vyskytu komplikécii a zlepSenie
perinatalnych vysledkov. V poterminovom tehotenstve je vyssi vyskyt makrozomie (2,510 %
v poterminovych tehotenstvach proti 0,8—1 % v tehotenstvach v termine) (Galal, 2012, s. 178).
Obezita, prirastok hmotnosti matky azlad kontrola glykémie v tehotenstve st hlavnymi
rizikovymi faktormi pre makrozomiu plodu. Prevalencia obezity sa zvySuje v rozvinutych
krajinach. Hyperglykémia a zvySend inzulinova rezistencia vyskytujice sa s obezitou moze
vysvetlit' suvislost medzi obezitou a fetdlnou makrozémiou rovnako ako aj iné tehotenské
komplikacie (Araujo junior, 2017, s. 90). V roznych Studiach bola miera makrozémie
(definovana podl'a porodnej hmotnosti vyssej ako 4500g) vysSia u poterminovych
novorodencoch ako u terminovych novorodencoch (5,7 % oproti 1,7 %) v danskej kohorte,
az 8,2 % v porovnani s 3,2 % vo finskej stadii. Podiel makrozomie sa signifikantne zvySuje od
37. do 42. tyzdna tehotenstva v norskej kohorte (0,8 % oproti 3,5 %). Celkovo je riziko
makrozomie patkrat vySSie unovorodencov po termine v porovnani s novorodencami
v termine (Chantry, 2011b, s. 723). Doherty uvadza, ze fetdlna makrozémia je definovana ako
predpokladana hmotnost’” plodu presahujica 4500g aje CcastejSia u poterminovych
novorodencoch aje spojena s predizenym porodom, cefalo - pelvickou disproporciou
a dystokiou ramien s pridruzenymi ortopedickymi a neurologickymi nésledkami (Doherty,
2008, s. 520). Reid uvadza, ze fetadlna makrozomia (pdrodna hmotnost’ vicsia ako 4000g) ma
vplyv na imrtnost’ matiek a novorodencov, vratane zvySeného rizika in§trumentalneho poérodu,
akutneho cisarskeho rezu, a pdérodnych poraneni. Zname rizikové materské faktory pre
makrozomiu su obezita, nadmerny prirastok na vahe pocas tehotenstva a gestaény diabetes
(Reid, 2014). Toto je spojené so zvySenym rizikom cisarskeho rezu a poranenim poérodného

kandla a poranenim plodu (Araujo junior, 2017, s. 83).
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4.5 Dystokia ramien

Dystokia ramien je vazny stav ntidze pre diet'a (International Journal of Women's Health,
2018, s. 724). Kleitman popisuje dystokiu ramien ako obt'azny pdérod ramien novorodenca, ¢o
si vyzaduje d’alSie manévre, ked’ trakcia hlavy plodu je nedostacujuca pre porod celého plodu.
Dystokia ramien vyplyva z velkosti rozdielu fetdlnych ramien a panvovym vstupom. Trvala
predo-zadna poloha ramien plodu na panvovy okraj nastane, ked’ sa zvySuje odpor medzi kozou
plodu a vagindlnou stenou (napr. pri makrozoémii plodu), s velkym priemerom hrudnika plodu
vzhl'adom k biparietdlnym priemerom (napr. plod diabetickej matky) a ak nenastane vnitorna
rotéacia (napr. pri pred¢asnom porode). Dystokia ramien moze tiez nastat’ pri zaklesnuti zadného
ramena plodu na sakralny vybezok matky (Kleitman, 2016, s. 123). Dystokia ramien je
v podstate mechanicky problém. Priemernd gynekologicka panva ma na vstupe 12 cm v predo
- zadnom priemere a 13 cm v prie¢nom priemere. Priemerne vel'ky plod ma priemernu Sirku
ramien 12—15 cm. Ramena su zvyc€aje v predo — zadnom priemere nad panvovym vstupom, ale
panvovym vstupom prechddzaji vo vécSine v priecnom priemere. Hoci je Sirka ramien
Castokrat vacsia ako priecny priemer panvového vstupu, tam zvycajne nie je ziadna prekazka,
pretoze ramend su statené dopredu smerom k hrudniku plodu (International Journal of
Women's Health, 2018, s. 724). Dystokia ramien je spojena s poranenim plodu, ¢o predstavuje
napr. poranenie brachidlneho plexu, zlomeninu kIi¢nej kosti a ramennej kosti a niekedy ako
hypoxiu plodu a smrt’ novorodencov. Materské nasledky zahfiiaju popdrodné krvacanie,
vaginalne a cervikdlne ruptiry a atobniu mocového mechira. Rizikové faktory sposobujuce
dystokiu ramien, ktoré su popisované v niekol’kych stadiach su makrozémia plodu (hmotnost’
plodu viac ako 4000g) a matersky diabetes mellitus. Medzi d’alSie rizikové faktory mézu patrit
obezita matky, predchadzajiici porod s dystokiou ramien, rychly postup porodu, a predizeny
porod (Tsur, 2012, s. 122). Zakliesnené rameno je pocas vaginalneho porodu spojené s roznymi
ortopedickymi komplikdciami, priCom najdolezitejSie z nich je poranenie brachidlneho plexu.
Dystokia ramien je spojena s hypoxickou ischemickou encefalopatiou. Hypoxicko-ischemicka
encefalopatia je zavaznd podrodnicka komplikacia, ktord postihuje novorodencov. Vznika
dosledkom mozgovej hypoxie a ischémie spdsobenej hypoxémiou a znizenym prietokom krvi
do mozgu (Allen, 2011, s. 2). Existuje niekol’ko rizikovych faktorov sposobujucich dystokiu
ramien, ktoré mdézeme rozdelit’ na fetdlne (makrozomia plodu), materské (obezita, GDM)
a porodnicke (prolongovany podrod, operativny porod). Predchédzajuci porod s dystokiou
ramien je taktieZ rizikovym faktorom nasledujiceho pérodu (Kleitman, 2016, s. 124). Akondhle

je porodend hlava diet’at’a, pri dystokii ramien byva obvykle zakliesnené zadne rameno pod
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sakralnym vybezkom a dieta mé hrudnik skomprimovany. Aj ked’ je nos a Usta dietata volny
dieta sa nemoéze nadychnut, pretoZze je hrudnik stlateny. Maternica je stale prekrvena
a pokracuje v kontrakciach. Ak neexistuje ziadna kompresia pupoc¢nika a hypoxémia, acidoza
sa moze zaCat vyvijat. Ak je kompresia pupoc¢nika Ciastocnd, srdce plodu moze aj nad’alej
pumpovat’ krv cez malo stlaceni umbilikalnu tepnu do placenty ale kompresia slabo stlacene;j
umbilikdlnej zily nedokaze transportovat’ navrat krvi z placenty do plodu. Nasledkom je
zvyseny vnutrohrudny tlak, ktory nedokaze naplnit’ srdce plodu. To je predpokladana pricina
umrtia plodu v dosledku dystokie ramien (International Journal of Women's Health, 2018, s.

724).
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5 Rizika a komplikacie poterminovej gravidity pre matku

Poterminové tehotenstvo a poterminové pdrody su spojené so zvySenym rizikom
komplikacii matiek vratane porodného krvacania, dystokie ramien a pérodom cisarsky rezom
(Deng, 2019, s. 1). Perinatdlna mortalita a morbidita sa vyrazne zvysila a z tohto dovodu
vacsina porodnickych jednotiek ponukaji beznu indukciu porodu medzi 41. a 42. tyzdiiom
tehotenstva, aby sa minimalizovali neZiadlice perinatalne riziki. Zeny s predchadzajucim
cisarskym rezom ma nasledne opakovany cisarsky rez v pripade, Ze je tehotenstvo predizené a
indukcia je spojena so zvySenym rizikom ruptiry maternice (Akhter, 2014, s. 67).

Vseobecne je absolutne riziko z poterminového tehotenstva pomerne nizke. Inymi slovami
musime elektivne indukovat’ 460 Zzien v 41. tyzdni tehotenstva aby sa zabranilo 1
peripartdlnemu imrtiu (Koterova, 2009, s. 4).

Rizika poterminovej gravidity spojené s matkou su Casto nedocenené. Hlavnym rizikom pre
matku je prolongovany porod a porod ukonéeny operativne, kde mozeme ocCakavat’ vyskyt
komplikacii. Fetalna makrozomia modZze mat’ za nasledok signifikantni materski imrtnost’
v dosledku poranenia panvového dna, posvy ahridze, krvacania, predizenia porodu
a zvysenym rizikom cisarskeho rezu. Stadie komplikécii u matky ukazuj zvy3ujuci sa vyskyt
cisarskeho rezu, inStrumentdlne vedené¢ho vaginalneho porodu a popdrodné krvacanie
s rastacim gestaénym vekom nad 40. tyzdefi tehotnosti. Stadia vykonana v Norsku ukézala
vyskyt cisarskych rezov vo zvySenej frekvencii po 41. tyzdni tehotenstva a to u 19 na 1000
narodenych deti a po 42. tyzdni tehotenstva u 128 na 1000 narodenych deti. NavySe Zeny
s predizenym tehotenstvom preukazuju, Ze trpi znaCnou psychickou chorobnostou.
Tehotenstvo sa stava vysoko rizikovym pre psychiku Zeny s prichddzajucim terminom poérodu
a poterminové obdobie vedie k zvySenej materskej tizkosti (Simpson, 2011, s. 258).

Materské rizika poterminovej gravidity sa ¢asto podceiiuju. Medzi nich patri ¢asto pérodna
dystokia (9 % az 12 % oproti 2 % az 7 % v termine), zvySenie zavaznych perinedlnych zraneni
(IIl. az IV. stupnia), vztahujuce sa k makrozoémii plodu (3,3 % oproti 2,6 % v termine)
a operativny vaginalny porod a dvojnasobne Castejsi vyskyt cisarskych rezov (14 % oproti 7 %
v termine). To je spojené s vyS$$im rizikom komplikécii, ako je endometritida, krvacanie
a tromboembolia. Okrem zdravotnych rizik moze mat’ poterminové tehotenstvo aj emocionalny
dopad (uzkost’ a frustracia) v suvislosti strvanim tehotenstva 1 az 2 tyzdne dlhSie po
predpokladanom termine porodu (Caughey, 2008, s. 718).

Zvysene riziko pdrodného poranenia u matky aplodu (ruptiry hraddze a poSvy, fraktary

klavikuly, poranenia brachidlneho plexu) sa zvySuje v spojitosti s makrozomiou plodu.
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Najvacsim rizikom poterminového tehotenstva pre matku je vysoky pocet postpartalneho

krvacania a operac¢ne vedeného pdérodu (Koterova, 2009, s. 4).
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5.1 Cisarsky rez

Medzi poérodnickymi komplikdciami je najCastejSi cisarsky rez. Autori uz davno
preukazali stvislost’ medzi cisarskym rezom a poterminovym tehotenstvom, hlaseny je vyskyt
od 12 % do 25 % (Chantry, 2011a, s. 712). Riziko cisarskeho rezu po indukcii v poterminovom
tehotenstve, sa zvySuje s vekom matky a BMI, a to viac u Zien starSich ako 35 rokov a viac.
Zvysené riziko bolo u zien, ktoré este nerodili. U zien, ktoré v predchadzajicom tehotenstve
rodili cisarskym rezom je sedemkrat vyssie riziko cisarskeho rezu po indukcii v poterminovom
tehotenstve (ROOS, 2010, s. 1003). Cisarsky rez, vykonavany v predizenom tehotenstve, je tiez
faktorom zvySujicim riziko materskej umrtnosti. To znamena, Ze Studie preukazali, Ze riziko
umrtia matky bolo tri a pol krat vyssie u zien ktoré rodili cisarskym rezom, ako u tych, ktoré
rodili vaginalne (Chantry, 2011a, s. 715). Indukcia pérodu v poterminovom tehotenstve sa
zvysila z 28 % na 46 % a podiel cisarskych rezov po vyvolani porodu sa zvysila z 14 % na 26
% v rokoch 1992 a2006. Rychlost’ cisarskych rezov po indukcii pérodu v poterminovom
tehotenstve sa zvySuje s vekom matky a zvySenym BMI. Riziko cisarskeho rezu po indukcii
bola u zien viac ako zdvojnésobena v porovnani medzi 35 roCnymi a starSimi Zenami a Zenami
medzi s 20 a 24 rokmi. Miera cisarskych rezov nasledujtcich po indukcii medzi zenami, ktoré
uz rodili a Zenami ktoré nerodili bolo 10,49 % v porovnani s 31,76 %. Zeny s nadvahou majt
vysSie riziko cisarskych rezov po indukcii v porovnani so zenami s normalnou hmotnostou
(ROOS, 2010, s. 1005). Zvysenému riziku cisarskeho rezu predchadza indukcia pérodu. S tym
stvisi zvySené riziko mortality a morbidity pre matku aj pre dieta. Vyskumy ukdazali, Ze
cisarsky rez po indukcii pérodu bol spojeny so zvySenym rizikom komplikacii ako pri
spontannom vaginalnom porode. Dalej vyskumy ukézali menej komplikacii pri cisarskom reze
vykonanom pred zacatim porodu (Ennen, 2009, s. 113). Caughey uvadza, Ze skumanie
primarnych cisarskych rezov ukdzal rychlost’ narastu medzi 40. a 41. tyzdiiom (9 % oproti 14
%) a ta sa zvysilana 21,7 % u tehotnych nad 42. tyzditiom tehotenstva. Pri tomto vyskume bola
porovnavana aj parita zien, pricom unullipar bol zvySeny pocet cisarskych rezov oproti
multiparam. Takéto narasty boli tiez pozorované u operativne vedeného vaginalneho porodu,
pricom rychlost’ narastu sa takmer zdvojnasobila od 39. tyzdna tehotenstva (9,4 %) do 42.
tyzdna tehotenstva (17,4 %). Indikacie na cisarsky rez boli poruchy srdcovej frekvencie plodu
a cefalo - pelvicky nepomer. Narast cisarskeho rezu sa zvySoval z 39.tyzdna (13,7 %) na 42.
tyzdeni (27,5 %) pri indikécii poruchy srdcovej frekvencie plodu a v 39. tyZdni tehotenstva (14,9
%) na 42. tyzden tehotenstva (38,0 %) pri indikacii cefalo - pelvickej disproporcie (Caughey,
2007, s. 3).
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5.2 Poporodné krvacanie

Primarne popodrodné krvacanie je najcastejSou formou zavazného poporodného
krvacania. Definicia primarneho popdrodného krvécania je strata 500ml alebo viac krvi
z genitalneho traktu do 24 hodin po pdrode. Sekundarne poporodné krvacanie je definované
ako abnormalne alebo nadmerné krvacanie z porodného kanala medzi 12 hodinami az 12
tyzdinami po porode (Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage, 2017).

Riziko krvacania po porode je jednym z najzévaznejSich rizik materskej morbidity. Krvacanie
je casto vysledkom kombinacie niekol’kych stvisiacich faktorov, ako je makrozomia plodu,
indukcia porodu, pouZitie oxytocinu, prediZeny poérod alebo dystokia porodu. Popdrodné
krvacanie (strata krvi viac ako 500ml), st popisané v4 az 5 % v termine tehotenstva.
V danskom registri bola frekvencia poporodného krvacania vyssia, ak doslo k pérodu po
42.tyzdni tehotenstva v porovnani s porodmi, ktoré sa konaju pred 42. tyzdiom (5,0 % oproti
3,6 %) ariziko krvéacania upravené podla veku matky a parity bola vyznamne zvySend
v pripadoch poterminového tehotenstva. Podobne v australskej §tadii o faktoroch rizika
krvéacania, na zéklade udajov krajskych nemocnic z viac ako 750 000 zien, bolo prekrocenie
terminu porodu identifikovany ako rizikovy faktor poporodného krvacania. Takmer 23 % zien
s krvacanim bolo po termine porodu (Chantry, 2011a, s. 713).

Napriek najvacsiemu usiliu, ktory bol zamerany na tato komplikdciu porodu je poporodné
krvéacanie najcastejSou pri¢inou materskej imrtnosti vo Francuzsku aj na medzinarodnej trovni.
Stidia franctizskych matiek v roku 2001 ukézala, Ze §tyri umrtia boli spdsobené popdérodnym
krvacanim. V roku 2006 sa odhaduje, ze 33 % umrtia po porode sposobilo popdrodné krvacanie
(Chantry, 2011a, s. 715).

Popdrodné krvacanie, ktoré vedie ku krvnej transfizii je najcastejSou pri¢inou vaznej materskej
morbidity v Spojenych Stdtoch tesne nasledovany disseminovanou intravaskuldrnou
koagulopatiou (DIC). V USA sa miera popdrodného krvacania medzi rokmi 1994 a 2006
zvySila 026 % predovSetkym z narastu vyskytu atonii uteru. Naproti tomu sa materska
mortalita z pri¢iny poporodného krvéacania znizila od konca roka 1980 (Practice Bulletin No.

183, 2017, s. €168).
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5.3 Chorioamnionitida, endometritida

Chorioamnionitida alebo intra - amniotickd infekcia oznacuje infekciu plodovej vody,
placenty a/alebo decidui. Klinicky je chorioamnionitida definovana horackou matky vysSou
ako 38°C plus aspon jedno dalsie kritérium: leukocytéza matky viac nez 15 000/mm?,
tachykardia matky viac ako 100/min., fetalna tachykardia viac ako 160/min., citlivost
maternice alebo zdpach amniotickej tekutiny (Fishman, 2012, s. 46).

Caughey uvadza, ze v studii pozostavajlicej zo 119 254 Zien, ktoré rodili od 37. ukonc¢eného
tyzdna a viac sa miera rizika komplikacii chorioamnionitidy a endometritidy sa zvysuje po 40.
tyzdni tehotenstva (Caughey, 2007, s. 1).

Poterminové tehotenstvo je spojené s rizikom chorioamnionitidy a endometritidy. Bol
pozorovany vyskyt 3,6 % chorioamnionitid v populéacii Zien s poterminovym tehotenstvom,
pricom v 39. tyzdni tehotenstva bol vyskyt 1,7 %. Podobne pre endometritidy bol v 42. tyzdni
vyskyt 2,2 % v porovnani s 0,7 % v 39. tyzdni tehotenstva. To znamena, Ze riziko tychto
infekcii sa v 42. tyzdni vyznamne zvysil oproti 39. tyzdiu tehotenstva (Chantry, 2011a, s. 714).
Karsnitz popisuje endometritidu ako zépal uterinnej vystelky vyskytujici sa v endometriu,
myometriu a parametriu. Endometritida sa vyskytuje v1 % az 2 % porodov ale vyrazne
Castej$ia je po porode cisarskym rezom (27 %). Vacsina Zien s endometritidou objavia priznaky
pocas prvych piatich ditoch po porode (Karsnitz, 2013, s. 634).

U Zien s pérodom ukonéenym cisarskym rezom bola miera endometritidy 5,1 % v 39. tyZdni
tehotenstva, 6,7 % v 40. tyzdni, 7,7 % v 41. tyzdni a 9,7 % v 42. a vy$Som tyzdni tehotenstva.
U Zien s vaginadlnym pdrodom bola miera endometritidy 0,64 % v 39. tyzdni tehotenstva, 0,69
% v 40. tyzdni, 0,72 % v 41. tyzdni a 0,83 % v 42. a vy$Som tyZzdni tehotenstva (Caughey, 2007,
s. 4).

Viaceré retrospektivne Stadie preukédzali stvislost’ s chorioamninitidou a zvySenou mierou
nepostupujiiceho porodu, cisarskym rezom, atéoniou maternice a poporodnym krvacanim.
V prospektivnej §tadii sa pozorovalo zdvojndsobené zvySenie nepostupujuceho podrodu
veduceho k cisarskemu rezu zapri¢inen¢ho chorioamninitidou. Dysfunk¢énd kontraktilita

maternice je komplikacia suvisiaca s intra - amniotickou infekciou (Fishman, 2012, s. 47).
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5.4 Perinealne poranenia

Vaginalny porod je spojeny so spontannym perinedlnymi trhlinami r6znych stupnov. Prvym
stupfiom su trhliny na sliznici po§vy, druhym na sliznici po$vy a na perinealnych svaloch, treti
stupent zahriiuje komplex poraneni analneho sfinktera a Stvrty zahrituje aj poranenie sliznice
konec¢nika. Podl'a klasifikacie Royal College of Obstretricians and Gynecologists (RCOG) sa
trhliny III. stupna d’alej delia na IIIA — ak ide o menej ako 50 % vonkajSieho analného zvieraca,
IIIB — ak je trhlinou zasiahnuté viac ako 50 % a IIIC — ak je zasiahnuty aj vnatorny analny
sfinkter (Frigerio, 2018, s. 139).

Koterova popisuje, ze nasledkom poterminového tehotenstva moze byt vacsi plod a ten sa
tazsie rodi a tym sa predlzuje porod a CastejSie je nutné vyuzitie operativneho porodu bud’
forcepsom alebo VEX (vakuovym extraktorom). Pri operativnom pdrode vznikd vacsie
perineédlne poranenie (trhliny hradze, ruptary kréka maternice, steny posvy, hradze a niekedy aj
konec¢nika). Nasledkom tychto poraneni je mozny vznik problémov s udrzanim mocu a stolice
(inkontinenciou) (Koterova, 2009, s. 6).

V retrospektivnej kohortnej Studii sa analyzovali vSetky vaginalne pérody od januéara 2011 do
decembra 2015 v jednej talianskej univerzitnej nemocnici s priblizne 3000 poérodmi rocne.
Pocas sledovaného obdobia bolo do §tadie zahrnuté 13 435 pdorodov. Cisarsky rez bol vykonany
v 2847 porodoch (21,2 %). Zo zostavajicich 10 588 porodov bolo 10 133 pacientiek zaradenych
do stadie podl'a inych kritérii zaradenia (jednoplodova gravidita, nalichanie plodu, a porod po
20. tyzdnoch gestacného veku). 456 pacientiek sa podrobilo operativnemu vagindlnemu pérodu
s vakuovou extrakciou (4,5 % vsSetkych vaginalnych porodov). 62 pacientiek (0,61 %) malo ako
ddsledok porodu zadvaznu perinedlnu trhlinu. Jednorazové analyza ukazala ako rizikové faktory
pre zavazne perinealne trhliny I11. a IV. stupna: gestacny vek vyssi ako 40 tyzdiiov tehotenstva,
nulliparita, stredne tazkd az tazka obezita, pouzitie oxytocinu v Stadiu tlacenia, nalichanie
temenom, inStrumentalny porod, dystokia ramien, nepostupujici porod viac ako 90 min.,
litotomicka poloha, pérodna hmotnost’ viac ako 4000g, obvod hlavy pri narodeni viac ako 34
cm, a dika pri narodeni viac ako 50 cm (Frigerio, 2018, s. 141).

Perinedlne poranenia boli ¢asto povazované za menej zdvazné a menej Studované ale su
dolezitou zlozkou materskej mortality aje potrebné ich zvazit' pri §tadiu pdrodnickych
komplikécii. Suvislost’ medzi perinedlnym poranenim a tehotenstvom v termine a po termine
bola preukazana v dvoch americkych stadiach. Bola pozorovana vzorka 119 254 zien u ktorych
je zvyseny vyskyt perinedlneho poranenia treticho a Stvrtého stupiia. Pozorovana vzorka bola

rozdelena do dvoch skupin v zéavislosti od trvania tehotenstva. Prva skupina bola tvorena
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zenami u ktorych bola prekrocena doba trvania tehotenstva na viac ako 42 tyzdilov a v druhej
skupine boli Zeny, ktoré¢ rodili medzi 41+0 az 41+6. V prvej skupine bol vyskyt perinedlnych
poraneni 9,1 % oproti 6,7 % v druhej skupine (Chantry, 2011a, s. 714).

Caughey uvadza, Ze zeny v stadii, ktoré mali spontanny vaginalny porod bol Statisticky
vyznamny narast III. a IV. stupiia perinedlneho poranenia v 39. tyzdni (1,9 %), v 40. tyzdni (2,2
%), v 41. tyzdni (3,6 %) a po 42. a vysSom tyzdni tehotenstva bol nérast (5,1 %) (Caughey,
2007, s. 4).
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5.5 Vyznam a limitacia vyh’adanych poznatkov

Prehl'adova praca ponuka poznatky o poterminovej gravidite. Publikované informécie
mozu sluzit’ pérodnym asistentkam a ostatnému zdravotnickemu personalu na gynekologicko
— porodnickom oddeleni pri ziskavani novych poznatkov v problematike poterminove;j
gravidity ako Studijny materidl. Praca podava prehl'ad o moznostiach vypoctu terminu pdrodu,
o starostlivosti o tehotnu v obdobi po stanovenom termine porodu, epidemiologii a etioldgii,
rizikach a komplikéciach pre plod a matku. Autori, ktorych publikdcie sme vyuzili sa zhodujq,
ze k poskytovaniu tej najlepSej starostlivosti matkdm po stanovenom termine je potrebné

ststavne vzdelavanie v problematike poterminového tehotenstva.
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Zaver

Tato bakaldrska praca sa venuje problematike poterminového tehotenstva jeho definicii,
prevencii, epidemioldgii, etioldgii a jeho rizikdm. Vzhl'adom k problematike boli stanovené
Styri ciele.

Prvym cielom bolo sumarizovat aktudlne informacie o definicii a o manazmente
poterminového tehotenstva. Za tehotenstvo po termine sa chybne zac¢alo oznacovat’ obdobie po
vypocitanom termine porodu. Pri zlom vypocte a urceni terminu poérodu, nespravne stipa pocet
poterminovych tehotenstiev a ndsledne chybny manazment starostlivosti tychto tehotenstiev.
Autori réznych publikacii sa zhodujii na vymedzeni trvania tehotenstva a definicii
poterminového tehotenstva. Poterminové tehotenstvo je tehotenstvo pokracujice po 42. tyzdni
tehotenstva.

Druhym cielom bolo sumarizovat’ aktualne vyhl'adané informécie o epidemiologii a etiologii
poterminového tehotenstva. Epidemiologia poterminového tehotenstva sa v rdznych
eurépskych krajinach, USA a Cine vyskytuje od 1 % do 7 %. Takéto §iroké rozpitie je
nasledkom réznych alternativ hodnotenia gestacného veku tehotenstva a indukcie tehotenstva
po termine. Vyskyt poterminového tehotenstva sa znizuje v dosledku elektivneho cisarskeho
rezu a planovanej indukcie pérodu po 41.tyzdni tehotenstva.

Tretim cielom bolo sumarizovat’ aktudlne vyhladané informacie o rizikdch poterminového
tehotenstva pre plod. Ak tehotenstvo pokracuje po 42. tyzdni je spojené so zvySenym vyskytom
perinatalnej mortality a morbidity. Medzi najzavaznejSie komplikacie patri syndrém aspiracie
mekonia, ktory spdsobuje vazne plucne komplikacie, makrozomiu plodu a tiez pupocnikové
komplikacie. Dalie komplikacie sG dysmaturitny syndrom, ktory sa prejavujii nizSou
hmotnost'ou, zniZenym mnozstvom podkozného tuku, chybanim kozného mazu, dlhymi
nechtami a vlasmi, sfarbenim tela, pupoc¢nika a placenty smolkou.

Stvrtym cielom bolo vyhladat’ aktualne informacie o rizikich poterminového tehotenstva pre
matku. Matky sa polas prediZzenej gravidity viac ohrozené chorioamnionitidou
a endometritidou. Pri velkom plode hrozi matkdm predlzeny porod, ktory mdze byt spojeny
s poraneniami mékkych porodnych ciest, s krvacanim a s vysS§im vyskytom cisarskych rezov

v suvislosti s cefalo-pelvickym nepomerom.
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Zoznam skratiek

AC Obvod brucha

ACOG American College of Obstetrician and Gynecologists
AIUM American Institute of Ultrasound in Medicine

BPD Biparietalny priemer

BMI Body mass index (index telesnej hmotnosti)

CRH Kortikotropin stimulujici hormén

CRL cranium rumph lenght (temeno - kostréna vzdialenost’)
CTG kardiotokografia

CR Ceska republika

DHEAS Dehydroepiandrosteron sulfat

DIC Disseminovana intravaskularna koagulopatia

FL dizka stehennej kosti

GDM gestacny diabetes mellitus

IUGR intrauterine growth restriction (vnitromaternicova rastova restrikcia)

IVF in vitro fertilizacia

JIS jednotka intenzivnej starostlivosti

MAS syndrém aspiracie mekonia

MASF mekoniom sfarbend plodova voda

Napr. napriklad

PPHN persistent Pulmonary Hypertension in the Neonate (perzistentnd plucna
hypertenzia)

RCOG Royal College of Obstretricians and Gynecologists

Resp. respektive

SC Sectionem Caesarea

SMFM Society for Maternal — FetalMedicine
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USA

VEX

Spojené Staty Americké

Vacuum Extractorum
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