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Spontanni predcasny porod

Doporuceny postup

Ceské gynekologické a porodnické spoletnosti (CGPS)
Ceské 1ékarské spoletnosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP)
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Masata]., Méchurova A. (editor), Pafizek A. (editor), Smisek J., Simjak P., Velebil P.

Material je konsenzualnim stanoviskem sekci CGPS CLS JEP.

Oponenti: vybor Sekce perinatologie a fetomaternilni mediciny CGPS VCLS JEP
vybor Sekce analgezie a intenzivni mediciny v porodnictvi CGPS CLS JEP
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Revize doporuceného postupu CGPS CLS JEP z roku 2012,
Perinatalni infekce a podavani antibiotik podle novych poznatki,
publikovaného v Ces. Gynek. 2013, 78, supplementum, s. 32-34.

Revize doporuceného postupu CGPS CLS JEP z roku 2012,

Tokolyza,

publikovaného v Ces. Gynek. 2013, 78, supplementum, s. 42-43.

Revize doporuceného postupu CGPS CLS JEP z roku 2012,

Aplikace kortikosteroidii,

publikovaného v Ces. Gynek. 2013, 78, supplementum, s. 44.

Predcasny porod je definovan jako porod do
tydne téhotenstvi 37+.

Predcasny porod rozdélujeme na:
spontanni pred¢asny porod (70-80 %),
iatrogenni pfed¢asny porod (20-30 %).

Spontanni predcasny porod rozdélujeme na:
spontanni pred¢asny porod se zachovanym va-
kem blan (40-50 %),
prfedcasny odtok plodové vody (Preterm
Prelabour Rupture Of Membranes, ddle také PPROM)
(20-30 %).
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Schvéaleno vyborem CGPS CLS JEP dne 7. 3. 2017.

Insuficience hrdla délohy je nebolestiva dila-
tace délozniho hrdla, ktera muaze vést k pozdnimu
potratu nebo k pted¢asnému porodu.

Kratké délozni hrdlo (angl.short cervix - terminus
technicus) je definovano zkracenim délozniho hrdla
mezi 20. az 30. tydnem téhotenstvi pod 25 mm
(transvagindlni cervikometrie ultrazvukem).

Hrozici spontanni predcasny porod je ter-
min, ktery pouzivame u téhotnych se symptomy
(kontrakee délohy - vice nez 4 kontrakce za 20 minut nebo vice
nez 8 kontrakei za hodinu), které vedou ke zkracovani
a dilataci délozniho hrdla a kdy je vysoké riziko
porodu do 7 dnt.



V Ceské republice se incidence pfed¢asnych
porodii dlouhodobé pohybuje okolo 8 %.

Pri¢ina piedcasného porodu neni dosud plné
objasnéna, je vsak znamo, Ze se na této patologii
podili zejména infekce fetomaternalni jednotky,
dale distenze a ischemie myometria, choroby dé-
lozniho hrdla, odlu¢ovani placenty, abnormalni
implantace plodového vejce, genetické vlivy, stres
matky, imunologicky konflikt a endokrinni poru-
cha hypotalamo-hypofyzo-adrenalni osy.

Dosud byla identifikovana v téhotenstvi fada
ovlivnitelnych a neovlivnitelnych rizikovych fak-
tor@ spontanniho pred¢asného porodu.

Neovlivnitelné rizikové faktory

Zejména predchozi pfedcasny porod, afroame-
ricka rasa, vék < 18 nebo > 40 let, $patna vyZziva,
nizka télesna hmotnost pred téhotenstvim, niz-
ky socioekonomicky status, vykony na déloznim
hrdle, anatomické anomalie délohy, pfedcasné
zkraceni a dilatace hrdla délohy, nadmérné roze-
pjata déloha (vicecetnd téhotenstvi, polyhydramnion),
onemocnéni parodontu.

Ovlivnitelné rizikové faktory

Zejména koufeni, abizus drog, chybéjici pre-
natalni péce, kratky interval mezi porody, anémie,
infekce mocovych cest, stres t€hotné.

Predikce spontanniho predc¢asného
porodu u asymptomatickych téhotnych
Predikce spontanniho pred¢asného porodu je
dnes zaloZena na identifikaci rizikovych faktort,
které vSak vykazuji nizkou senzitivitu a specificitu.
Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory spontanniho
predéasného porodu patfi:
anamnestické idaje o pfedcasném porodu nebo
pozdnim potratu ve II. trimestru,
transvaginalné ultrazvukem zjisténé funkéni
zkraceni délozniho hrdla (< 25 mm) do 30. tydne
téhotenstvi.
Predikce spontanniho predc¢asného
porodu u symptomatickych téhotnych
K predikci pfed¢asného porodu u symptoma-
tickych pacientek se pouzivaji:

transvaginalné ultrazvukem zjisténé funkcni
zkraceni délozniho hrdla (< 25 mm) do 30. tydne
téhotenstvi,

biochemické metody, jako je kvalitativni ¢i
kvantitativni stanoveni fetdlniho fibronekti-
nu (ddle také fFN) ¢i insulin-like growth factor
binding protein 1 (ddle také PIGFBP-T) a placental
alpha mikroglobulin-1 (ddle také PAMG-1) v cervi-
kovaginalnim sekretu.

Fetalni fibronektin

Pouziti testu pro diagnostiku fFN mezi 22.
a 34. tydnem téhotenstvi se predev§im vyzna-
¢uje vysokou negativni prediktivni hodnotou.
V ptipadé negativniho vysledku 99,5 % téhotnych
neporodi do 7 dnti a 99,2 % zen do 14 dnti od sta-
noveni fFN.

Insulin-like growth factor binding protein 1

PICFBP-1v cervikovagindlnim sekretu vykazu-
je vysokou negativni prediktivni hodnotu, ktera
dosahuje az 95 %.

Placental alpha mikroglobulin-1

PAMG-1v cervikovagindlnim sekretu ma ve srov-
nani s fFN a PICFBP-1 srovnatelnou negativni, ale
i vy$§i pozitivni prediktivni hodnotu pro porod do
7 dnti od stanoveni tohoto markeru.

Pozndmka: u tehotné se symptomy pri zkrdceni délozniho
hrdla pod 15 mm je riziko porodu do 7 dnii az 50 %, a proto
biochemické parametry nedopliiujeme, stejné tak ani pri délce
delozniho hrdla nad 30 mm, nebot riziko porodu do 7 dnii je pod
5%. Avsak pri zkrdceni délozniho hrdla 15-30 mm miiZeme pro
upresneént rizika predcasného porodu biochemické parametry
vyuzit.

Diagnéza zacatku spontanniho pfedcasného
porodu neni snadnd, protozZe ji stanovujeme
pouze na zakladé klinickych symptomu/kri-
térif.

Klinické symptomy/kritéria

pravidelné délozni kontrakce (vice nez 4 kontrakce
za 20 minut nebo vice nez 8 kontrakci za hodinu), po-
stupné zkracovani a dilatace délozniho hrdla/
branky pfi vagindlnim digitalnim vySetfeni
a/nebo transvagindlni cervikometrie ultra-
zvukem,

predcéasny odtok plodové vody.

V klinické praxi mohou nastat situace, kdy
pies splnéna vyse uvedena diagnosticka kritéria
pfedcasny porod nenastane.
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7.1 Progesteron

Progesteron je klicovy hormon pro stabilizaci
myometria, nebot inhibuje jeho kontraktilitu a pii
vaginalnim podani ptisobi protizdnétlivé. Jeho po-
dani je indikované u asymptomatickych téhotnych
s kratkym déloznim hrdlem. U Zen s anamnézou
predcasného porodu ¢i pozdniho potratu ve II. tri-
mestru je proto mozno zvazit podavani progestero-
nu od tydne téhotenstvi 16*° do 35+°. Progesteron
urceny pro vagindlni pouziti ma oproti injekénimu
syntetickému progestinu vyssi biologickou do-
stupnost a nizsi frekvenci nezadoucich ucinka.
Doporucuje se podavani progesteronu ve formé
tablet v celkové davce 200 mg vaginalné na noc.

Cerclage délozniho hrdla je metoda jak sekun-
darni prevence predcasného porodu, tak nékdy
i terapeutickym vykonem.

Indikace vykonu

cerclage indikovana na zakladé anamnézy
(anamnestické udaje o predcasném poro-
du nebo pozdnim potratu ve II. trimestru)
Cerclage provedend na zdkladé anamnézy je
preventivnim vykonem, ktery je mozno provést
mezi 12. a 14. tydnem téhotenstvi u asympto-
matickych Zen s anamnézou tff a vice predcas-
nych porodii anebo téhotenskych ztrat ve II.
trimestru.

cerclage indikovana na zikladé vysledku
transvaginalni cervikometrie ultrazvukem
Jedna se o vykon, ktery se provadi u Zen
s anamnézou pfed¢asného porodu ¢i pozdniho
potratu ve II. trimestru, které maji soucasné
kratké délozni hrdlo.

zachranna (,emergency”) cerclage

Tento druh cerclage je zichrannym/terapeutic-
kym vykonem pfi dilataci hrdla délohy s pro-
labujicim vakem blan do pochvy. Ve srovnani
s konzervativnim/expektac¢nim pfistupem
mtizeme odddlit pfed¢asny porod v priiméru
o 5 tydnt. Tento postup proto miiZe snizit in-
cidenci pfedcasného porodu pred 34. tydnem
téhotenstvi az na polovinu. Avsak dilatace dé-
lozniho hrdla/branky vétsi nez 4 cm a prolaps
vaku blan pfed zevni branku je spojen s vyso-
kym rizikem selhani vykonu. Sance na aspéch

vy

je vyssi, je-li vyloucen zadnét v plodové vodé.

Operacni techniky
transvaginalni cerclage podle McDonalda,
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vysoka transvagindlni cerclage podle Shirod-
kara,
transabdomindlni cerclage

per laparoskopiam

per laparotomiam.

Kontraindikace cerclage
délozni aktivita,
klinické znamky chorioamnionitidy,
vaginalni krvaceni,
PPROM,
znamky fetalniho distresu,
neviabilni plod (mrtvy plod, vrozené vady plodu apod.).

Management pred operaci

V soucasné dobé neexistuji dtikazy, které by ob-
hajovaly nutnost odebrani kultivace z pochvy pted
nalozenim cerclage, proto zdlezi na zvyklostech
pracovisté, zda pred cerclage provést mikrobiolo-
gické vysetieni mocia pochvy. Infekce, zvlasté pak
bakteridlni vaginéza, by méla byt vidy vcas 1écena.

Odstranéni cerclage

Transvagindlné provedena cerclage se odstra-
niuje pied porodem, obvykle mezi 36. az 37. tyd-
nem téhotenstvi. Pfi planovaném cisaiském rezu
muize byt odstranéni cerclage odloZeno az na den
samotného vykonu. Pfi nastupu délozni ¢innosti
je vhodné cerclage odstranit, aby se snizilo riziko
poranéni hrdla délohy. U téhotnych s PPROM je
vhodné cerclage odstranit. Transabdominalné
provedena cerclage vyzaduje porod cisaiskym
fezem a cerclage mtze byt ponechana in situ.

8.1 Tokolyza

Tokolyzou zastavujeme nebo zmirriujeme kon-
trakeni cinnost délohy, a tim oddalujeme pred-
¢asny porod. Hlavni pfinos tokolytické 1écby je
predevsim kratkodoby, tj. oddaleni pfed¢asného
porodu o dva aZ sedm dni. Diivodem tokolytické
lécby je ziskani casu pro ,transport in utero“ do
perinatologického centra a/nebo pro dobu podava-
ni kortikosteroidti k indukci plicni zralosti plodu.
Vsechna dnes pouzivana tokolytika maji srovna-
telny tokolyticky tcinek, tedy schopnost oddaleni
porodu, ale vétsina ma i vedlejsi ucinky na mat-
ku a/nebo plod. Volba léc¢ivého pripravku zilezi
na zkuSenostech pracovisté a farmakologickych
kontraindikacich, avsak pii jejich volbé bychom
méli pouzit tokolytikum, které ma co nejnizsi
vedlejsi acinky.

Tokolytickou 1é¢bu obvykle neindikujeme pied
24. a po 35. tydnu téhotenstvi. Trvani tokolytické
lé¢by nema presahnout 48 hodin. V piipadé potie-
by je mozno aplikaci opakovat.



Indikace k podani tokolyzy
zastaveni/oddaleni porodu.

Kontraindikace podani tokolyzy
indikace z hlediska matky a/nebo plodu k akut-
nimu ukonceni téhotenstvi,
klinické znamKky chorioamnionitidy,
neviabilni plod (mrtvy plod, vrozené vady plodu apod.).

Tokolytika
antagonista oxytocinovych receptort (atosiban)
B,-sympatomimetika (hexoprenalin, ritodrin)
blokatory kalciovych kanald (nifedipin)’
inhibitory syntézy prostaglandint (indometacin)’
dosud neni plné objasnéna role magnezia

Vysvetlivky: *zatim off label poddni, mozno podat pri
splnéni off label ndleZitosti.

Antagonista oxytocinovych receptorii (atosiban)

Davkovani
= Rychlost .

Postup ReZim infuze Ddavka

1. Gvodni davka 0.9 ml. Iminuta | 675mg
i.v. bolus

2. saturacni infuze 3 hod. 24 ml/hod. | 18 mg/hod.
infuze

. L. dalsi

3. udrzovaci infuze | | 8 ml/hod. 6 mg/hod.

infuze

Celkova aplikovana davka v pribéhu jednoho
cyklu by neméla presdhnout 330 mg ti¢inné latky.
V ptipadé potieby je mozno aplikaci opakovat.

Kontraindikace
V8echny obecné platné kontraindikace tokolyzy.

Nezadouci vedlejsi uicinky
Nezadouci vedlejsi ucinky jsou vzacné, hypo-
tenze, nespavost, pruritus, alergicka reakce.

G6,-sympatomimetika (hexoprenalin, ritodrin)

Davkovani

Aplikace | Ritodrin Hexoprenalin

25-50 pg/500 ml

iV 28 mg//ri‘%o ml 0,3 pg/min., parcialni tokolyza
Ko ' 5-10 pg/min., akutni tokolyza
Kontraindikace

Vedle obecnych kontraindikaci tokolyzy, ze-
jména pokud se u téhotné vyskytuji kardiovas-
kuldrni onemocnéni (srdecni arytmie, myokarditis,
mitrdlni vady, stendza aorty, hypertenze), feochromo-

cytom, hypertyredza, zavazné poruchy funkce
jater a ledvin a dekompenzovany diabetes mel-
litus.

Sledovani téhotné pri tokolyze
B,-sympatomimetiky

Je nutné monitorovat srde¢ni frekvenci, TK
a dechovou ¢innost. Behem 1écby je vhodné vy-
Setfeni EKG. Pfizdvaznych nezddoucich dcincich,
jako jsou respiracni distres, tachykardie, neuro-
muskuldrni zmény, tremor, cerebrdlni vazospaz-
my, kozni erytém, vaskulitidy, je nutno lé¢bu
okamzité ukoncit. Zejména pti pozitivni bilanci
tekutin (vicecetné tehotenstvi, preeklampsie apod.), dale
pii infekci a soucasné aplikaci kortikosteroid
hrozi plicni edém téhotné.

Blokdtory kalciovych kandlii (nifedipin)

Davkovani

Pro akutni tokolyzu je doporuceno podavat
20 mg nifedipinu na tivod p. o. Pokud kontrakce
pretrvavajiipo 30 minutach, je mozné podat dalsi
davky (10-20 mg), avsak vidy s odstupem mini-
malné 30 minut, ale max. 4krdt denné. Dalsi den
se pokracuje udrzovaci davkou 20-40 mg denné
rozdélené do dvou davek p. 0. Maximdlni denni
davka by neméla presdhnout 160 mg.

Kontraindikace
Vedle obecnych kontraindikaci tokolyzy zejmé-
na srde¢ni onemocnéni matky.

Inhibitory syntézy prostaglandinii (indometacin)

Davkovani

V ptipadé, Ze i. v. tokolyza nema dostatecny
efekt, je vyhodné podat jesté indometacin ve formeé
rektalnich ¢ipkt v davce 100 mg per rectum/den po
dobu 48 hodin (2x).

Pro akutni tokolyzu je doporucovana inicidlni
davka 50-100 mg p. o. nebo per rectum, pokud
kontrakce pietrvavaji, pak se pokracuje s podava-
nim 25-50 mg indometacinu p. o. v intervalu 4-6
hodin po dobu 48 hodin.

Kontraindikace

Vedle obecnych kontraindikaci tokolyzy dale
stafi téhotenstvi > 32. tyden a srde¢ni choroby
matky.

Pozndmka: indometacin, pokud je pouZivdn déle nez 48
hodin nebo po 32. tydnu téhotenstvi, prochdzi placentou
a miiZe mit zdvazné neonatdlni diisledky. MiiZe dojit ke
snizeni mnozstvi plodové vody az k perzistujici fetdlni
anurii. AZ v 50 % pripadii dochdzi ke konstrikei ductus
arteriosus.
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8.2 Kortikosteroidy
Antenatalni podani kortikosteroid@ u Zen
s pfed¢asnym porodem snizZuje
riziko neonatalniho amrti,
riziko RDS novorozence (Respiratory Distress
Syndrome),
riziko intraventrikularniho krvaceni plodu/
novorozence.

Davkovani

Pro davkovani kortikosteroid@ nejsou v soucas-
né dobé jednoznacné zavéry, méli bychom proto
pfizachované t¢innosti podavat davky co nejnizsi.
Podavame betametazon 12 mg i. m. a 24 hod.,
celkem dvé davky nebo dexametazon 6 mgi. m.
al2hod., celkem 4 davky. S pfihlédnutim k télesné
hmotnosti téhotné je mozno davku zvysit.

Podéni kortikosteroidti by mélo byt, vzhledem
k potencidlnim vedlejsim tcinkam, vzdy peclivé
zvazeno. Tyto léky obvykle poddvame mezi 24. az
35. tydnem téhotenstvi, a to jen u Zen, u kterych
ocekavame predc¢asny porod v nejblizsich 7 dnech.

Mezi 22. az 23. tydnem téhotenstvi indikujeme
podani kortikosteroidii pouze po diikladné rozvaze
s ptihlédnutim k individudlnim aspekttim. Nastup
plného tcinku kortikosteroidi lze ocekavat sice az
za cca 24 hodin po dokonceni celé kury, nicméné
podani byt i jedné davky ma vyznam. Pokud ode-
znél vliv kortikosteroidii, resp. pokud uplynula
delsi doba nez 14 dni od pfedchozi kury, tak je
mozné pied 32. tydnem téhotenstvi a pti ocekavani
brzkého porodu podat dalsi kiru kortikosteroidi.
Je vhodna konzultace s neonatology.

Pozndmka: kompenzovany diabetes mellitus neni kon-
traindikaci k antenatdlnimu poddni kortikosteroidii, avsak je
tfeba pocitat s nutnosti tipravy inzulinoterapie. Poddni korti-
kosteroidii miiZe byt zahdjeno i v pripadé chorioamnionitidy
Cijiné infekce téhotné.

8.3 Antibiotika

Pri podavani antibiotik (ddletaké ATB) v téhoten-
stvivzdy vychdzime z aktudlni klinické, epidemiolo-
gické a mikrobiologické situace. Cilem ATB lécby je
snizeni incidence ¢asnych a pozdnich novorozenec-
kych a matefskych infekci. Intrapartalni antibiotic-
ka 1é¢ba vyznamné snizuje ¢asnou neonatdlni sepsi.

Pri ptijmu téhotné s hrozicim pfed¢asnym po-
rodem provedeme odbér materidlu pro mikrobio-
logicky rozbor z pochvy a ke stanoveni vagino-rek-
talni kolonizace beta hemolytickym streptokokem
(ddle také GBS).

ATB profylaxe u pfed¢asného porodu se za-
chovanou plodovou vodou

ATB profylaxi pro GBS zahajujeme, je-li jasné,
Ze predcasny porod je neodvratitelny a nejsou
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znamy vysledky kultivace pro GBS, nebo je té-
hotna GBS pozitivni.

Antibiotikem prvni volby je penicilin G 5 mil.
IU i. v. v inicidlni davce, dale aplikujeme
2,5 mil. IU i.v. a 4 hod. Pokud Zena neporodi
do 8 hodin od inicidlni davky, doporucujeme
prodlouzit interval podani na 2,5 mil. IU i.v.
a 6 hod. do porodu plodu, nebo do zjisténi
negativity screeningového vysetfeni.

Jako alternativni antibiotikum mizeme pouzit
ampicilin 2 g i. v. v inicidlni davce, dale apli-
kujemelgi.v.a6hod. az do porodu.

Pii alergii na penicilinova antibiotika u pacien-
tek s nizkym rizikem anafylaxe ¢i nevérohod-
nou alergickou anamnézou volime cefalospo-
riny 1. generace (cefazolin, cefalotin) v inicialni
davce2gi. v., dile pokracujemevdavcelgi.v.
a8hod. az do porodu.

Pokud maji pacientky vysoké riziko anafylaxe
(anafylaktickd reakce, respiracni obtiZe, urtica po poddni
penicilinu v anamnéze) podavame klindamycin
900 mg1i. v. vinicialni davce, dale pokracujeme
vdavce 900 mgi. v. a8 hod. az do porodu.
Sirokospektré antibiotikum vankomycin je
vyhrazeno jako ,rezervni ATB“ pro pacientky
s vysokym rizikem anafylaxe a navic prokaza-
nou rezistenci k jinym antibiotiktim, které po-
davame vdavcelgi.v.al2hod. az do porodu.

ATB profylaxe u pfedéasného porodu s od-
tokem plodové vody (PPROM)

Podavame ATB intravenézné po dobu 7-10 dni pti
konzervativnim postupu. Pfi aktivhim postupu
terapii ukonc¢ujeme po porodu. Podavame stej-
nou ATB terapii jako pfi profylaxi GBS infekce.
Pfiznalosti mikrobiologickych vysledkii z plodo-
vé vody je nutné piejit z empirické lécby na lécbu
cilenou podle konkrétniho kultivacniho nalezu
acitlivosti. Pfi PPROM v pasmu tézké a extrémni
nezralosti je mozno individualizovat ATB terapii
i strategii ve spolupraci s neonatologem. Pfiroz-
vinuté porodni ¢innosti po 35. tydnu téhotenstvi
a pii prokdzané GBS negativité zvazujeme podd-
ni ATB podle klinického stavu rodicky.

Pri klinickych znamkach chorioamnionitidy se
doporucuje dvojkombinace ATB.

ATB terapie pfi pozitivnich klinickych
a/nebo laboratornich znamkach infekce
Zahajujeme empirickou terapii, dvojkombinaci
ampicilin + gentamicin.

Ampicilin podavime v inicidlni davce 2 gi. v.
adaleaplikujemelgi.v. a6 hod. ve schématu
shodném s peripartalni profylaxi GBS (viz vyse).
Gentamicin poddvame v davce 240 mgi. v. a
24 hod. Pri alergii na PNC volime alternativni
antibiotikum jako u profylaxe GBS.



V pripadé klinickych znamek chorioamnio-
nitidy a/nebo syndromu systémové zanét-
livé odpoveédi organismu matky (Systemic
Inflammatory Response Syndrom, SIRS) volime ATB
podle konzultace s antibiotickym centrem.
Pokud neni konzultace moznd, zahajujeme
empirickou terapii, dvojkombinaci ampicilin
a gentamicin.

Pri podezieni na sepsi v souvislosti s tého-
tenstvim a jeho ukoncenim (bliZe viz doporuceny
postup Diagnostika a lécba sepse v souvislosti s te-
hotenstvim) volime inicidlni empirickou lécbu:

ampicilin/sulbaktam (1,5-3gi.v. a6 hod.)"
+ gentamicin (Smg/kg/deni.v.),**
piperacilin/tazobaktam (4,5gi.v. a6 hod.)
+ gentamicin (5mg/kg/deni.v.),**
meropenem (1-2gi.v. a6 hod.)* nebo erta-
penem (Igi.v.a24hod., pripadnéigi.v. a12hod.
pouze po konzultaci s mikrobiologem).*

Vysveétlivky: 'v zdvislosti na télesné hmotnosti, v pri-
padé potvrzené citlivosti bakteridlniho pivodce sepse na
beta-laktamové ATB (ampicilin/sulbaktam, piperacilin/
tazobaktam) aplikaci gentamicinu ukoncit, v pripadeé po-
kracovdni podavdni gentamicinu by jeho ddvkovdni mélo
vychdzet z monitorovanych plazmatickych koncentraci
pred a po poddni.

Zahajenou empirickou terapii je vhodné upravit
podle vysledki kultiva¢nich vySetfeni a citlivosti
(tj. po 24-48 hodindch) po konzultaci s ATB centrem na
terapii cilenou. V cilené 1écbé se aplikuje ti¢inné
ATB s co nejuz$im spektrem proti identifikova-
nému patogenu a podava se vzdy intravendzné.

V pripadé pozitivniho zachytu atypickych bak-
terii (ureaplazma, mykoplazma) je indikoviana
intravenézni lé¢ba makrolidy po dobu 7 dni.

Pfi zachytu chlamydiové infekce je dostate¢na
jednorazova aplikace azitromycinu 1g p. o.

Antibioticka lé¢ba se miize upravit podle pti-
padné bakteridlni rezistence.

Pozndmka: kombinace amoxicillinu a kyseliny klavulanové
(co-amoxicillin) by u Zen s rizikem predcasného porodu nemeéla
byt poddvdna, protoZe pfindsi u novorozencii zvysené riziko
nekrotizujici enterokolitidy.

8.4 Neuroprotekce
Magnesium sulfat (ddle také MgSO,) prokaza-
telné snizuje riziko rozvoje détské mozkové obrny.

Indikace

MgSO, z indikace neuroprotekce podavame
v ptipadé hroziciho pfed¢asného porodumezi tyd-
ny teéhotenstvi 24+° az 32+°,

Davkovani

Podavame inicidlni davku 2 amp. 20% MgSO,
(4 g) i.v. ve 100 ml fyziologického roztoku bé-
hem 30 minut, dile pokracujeme s infuznim
podanim rychlosti 1g/hod az do porodu. Pokud
predcasny porod nenastane, ukoncujeme infuzi
po 12 hodinach. Neexistuji diikazy o pfinosu
opakovaného poddni MgSO, Porod nemad byt
oddalovan jen z diivodu podani MgSO, za tce-
lem neuroprotekce.

Kontraindikace

Podani MgSO, je kontraindikovidno u Zen s my-
astenia gravis, u zen atrioventrikuldrni blokadou
srdce a se zavaznym postizenim funkce ledvin.

Pacientky s predcasnym porodem by mély byt
podle prislusného stati téhotenstvi transportova-
ny do perinatologického centra intenzivni nebo
intermediarni péce. Vedeni porodu jednocetnych
téhotenstvi se v ptipadé polohy podélné hlavickou
nelisi od vedeni porodu v terminu. Zpiisob porodu
mezi tydny téhotenstvi 22+ a 25* volime vzdy ptisné
individualné a po predchozi diskusi s téhotnou a je-
jim partnerem. Oba by méli byt vzdy pouceni o vy-
znamném riziku perinatalni mortality a morbidity,
ale také o vyssi matetské morbidité a disledcich
cisafského fezu pro piipad dalsiho téhotenstvi. Od
tydne téhotenstvi 25*° provaddime cisarsky fez z iden-
tickych indikaci z hlediska plodu a/nebo matky jako
u téhotenstvi v terminu. Pfi vaginalnim vedeni
porodu je vhodnd epiduralni analgezie. Provedeni
preventivni epiziotomie nepfinasi prospéch pro
predcasné narozené dité. Pouziti vakuumextrakce
je kontraindikovano pred tydnem téhotenstvi 34+,
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