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Pfedcasny odtok plodové vody pied terminem porodu (preterm prelabor rupture of
membranes; PPROM) je definovany jako poruseni plodovych obalii s odtokem plodové
vody pied 37. tydnem téhotenstvi, piedchazejici nastupu pravidelné délozni ¢innosti."
Néktefi autori vSak k potvrzeni diagnézy PPROM pozaduji nejméné hodinovy inter-
val (tzv. latenci) mezi odtokem plodové vody a nastupem délozni ¢innosti.>* PPROM
je zodpovédny zhruba za 30-40% vSech piedcasnych porodit a komplikuje celkem
2-4% vsech téhotenstvi.">* Nejvétsi pocet pfipadt tvofi PPROM mezi 34. a 37. tydnem
téhotenstvi (tzv. pozdni PPROM).°

Patofyziologie PPROM je multifaktorialni.”* Za moZné mechanismy spjaté s rozvojem
PPROM jsou povazovany: infekce v choriodecidualnim prostoru, mikroby indukova-
ny intraamnialni zanét, sniZeni obsahu kolagenu v plodovych obalech, lokalizovany
defekt plodovych obald, nadmérné rozpéti plodovych obalil a senescence ¢i apoptoza
bunék plodovych obali.»*>7? Také byla popsana iada rizikovych faktori ze stran matky,
délohy, placenty a plodu. Mezi nej¢astéjsi matefské faktory patii: PPROM v minulém
téhotenstvi, krvaceni v pribéhu téhotenstvi, chronicka terapie kortikosteroidy, one-
mocnéni pojivové tkané, predc¢asny porod v minulé gravidité, koufeni, abusus kokai-
nu, nizky body mass index a nizky socioekonomicky status matky.»'° Ze strany délohy
a placenty to jsou: anomalie délohy, abrupce placenty, cervikalni insuficience, konizace,
nadmérna distenze délohy, mikroby indukovany intraamnialni zanét a fetalni ristova
restrikce.”!! Ze strany plodu je to jen jeden, nicméné dilezity rizikovy faktor - vicecet-
né téhotenstvi.”

zanét mize byt vyvolan mikroorganismy
v plodové vodé (intraamnidlni infek-
ce) ¢i endogennimi latkami uvolnénymi
z plodovych obalt a placenty do plodové
vody (sterilni zanét).”® V klinické praxi
se k diagnostice intraamnidlniho zanétu
pouziva vySetfeni vzorku plodové vody
odebraného transabdomindlné ¢i vagi-
nalné. Klasické ukazatele intraamnialni-
ho zanétu jsou hladiny bilych krvinek,
Zanétlivé ¢i mikrobidlni
komplikace PPROM

glukozy a laktatu v plodové vodé."* Nad-
fazené témto klasickym ukazatelim je

stanoveni hladiny interleukinu (IL)-6."*

PPROM je pomérné ¢asto komplikovan
pfitomnosti mikroorganismii  a/nebo
zanétu v plodové vodé (intraamnidlni
zanét).* Tyto situace komplikuji zhruba
30-35 % véech PPROM. Prevalence téch-
to komplikaci je vyssi u PPROM v niz$ich
gestacnich tydnech.® Dominujicimi mi-
kroorganismy v plodové vodé jsou geni-
talni mykoplazmata, zejména Ureaplasma

parvum a Ureaplasma urealyticum.>"

Intraamnidlni zanét je charakterizovan
zvy$enou hladinou inflamatornich me-

diatord v plodové vodé. Intraamnidlni

Diskrimina¢ni hladina IL-6 v plodové
vodé, stanovena pomoci ELISA za ude-
lem identifikace intraamnidlniho zanétu,
je 2 600 pg/ml."> Stanoveni hladiny IL-6
v plodové vodé pomoci ELISA neni z kli-
nického pohledu pfili§ pfinosné, nebot
klinik potfebuje znat vysledek hladiny
IL-6 v fadu maximalné hodin. Proto se
ke stanoveni hladiny IL-6 v plodové vodé
také pouziva bedside test na principu
imunochromatografie, kdy se vysledky
kvantifikuji pomoci snimace Milenia
POCScan. Pti pouziti této metody je dis-

krimina¢ni hodnota IL-6 pro stanoveni



intraamnialniho zanétu 745 pg/ml.’* Pro
rychlé stanoveni hladiny IL-6 v plodové
vodeé je také mozné pouzit elektrochemi-
luminiscen¢ni imunostanoveni ,,ECLIA®
na analyzdtorech Elecsys® a cobas e.
V tomto pripadé stanoveni trva jen 18 mi-
nut. Diskrimina¢ni hodnota pro stanoveni
intraamnialniho zdnétu pfi pouziti této

metody je 3 000 pg/ml.

Diagnostika PPROM

PPROM je viceméné diagnoéza Kklinic-
ka. Zlatym standardem pro diagnézu
PPROM, kterym je rozpoznano vice nez
90 % vech piipadi, je anamnesticky Udaj
o odtoku plodové vody, ktery je potvrzen
prikazem odtoku plodové vody z hrdla ¢i
jeji pritomnosti v zadni klenbé posevni pfi
vySetfeni v zrcadlech.>"” Lze vSak pouzit
ijiné testy, jako Temes$varyho test (zaloze-
ny na zméné pH v pochvé), nebo specific-
ké testy detekujici pritomnost bud insulin
like growth-binding proteinu-1 (Actim
-PROM™ test), ¢i placentdrniho alfa-mik-
roglobulinu-1 (Amnisure® test)."'® Snizené
mnozstvi plodové vody pfi ultrazvukovém
vySetfeni nemuze samo potvrdit diagnd-
zu PPROM, mtize vSak v nékterych pri-
padech prispét ke stanoveni diagndzy.
Teme$varyho test md senzitivitu 90%
a fale$nou pozitivitu 17% (pti kontami-
naci modi, krvi ¢i spermatem).’ Prestoze
specifické testy pro detekci PPROM (Ac-
tim-PROM™ test ¢i Amnisure® test) maji

velmi vysokou senzitivitu a specificitu
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pro detekci PPROM, je nutné pozitivitu
téchto testt v nékterych pripadech velmi
obezfetné interpretovat (napf. v situaci,
kdy je dostate¢né mnozstvi plodové vody
pti ultrazvukovém vySetfeni a klinicky
priikaz odtoku plodové PPROM je nega-
tivni). Tyto testy totiz citlivé detekuji jak
pritomnost plodové vody, tak aktivaci ne-
porusenych plodovych obali (také proto
jsou v mirnych modifikacich pouzivany
u pacientek se symptomy predcasného po-
rodu k predikci rizika porodu do 7 dntt).
V nejasnych pripadech je tedy lepsi nepo-
vazovat pozitivitu téchto testil jako prikaz
PPROM a radéji vyckat na jasny klinicky
prikaz odtoku plodové vody.

Management PPROM

Pacientky s PPROM lze sledovat a 1é-
¢it za hospitalizace, ale i ambulantné.

Dostupné studie, které srovnavaji peri-
natalni a neonatalni vysledky mezi té-
mito rtznymi piistupy k PPROM, jsou
kontroverzni?* V na$ich podminkach
vsak pacientky s PPROM maji byt vidy
hospitalizovany, dle gesta¢niho stati v pe-
rinatologickém ¢i intermedidrnim centru

intenzivni péce.

Pii rozvaze o managementu PPROM je
nejprve nutno vyloucit pritomnost kli-
nické chorioamnionitidy (horecka matky
nad 37,5 °C a pfitomnost nejméné dvou
z nasledujicich priznakt: tachykardie
matky > 100 derti za minutu, tachykar-
die plodu > 160 udert za minutu, hnisa-
vy vaginalni fluor, citlivost délohy, bolesti
bficha a leukocytoza > 15 tisic/mm?), za-
vazné krvaceni (PPROM je ¢asto spojen
s abrupci placenty ¢i subchorialnim he-
matomem) a znamky hypoxie plodu/t.
Nalez klinické chorioamnionitidy je sice
v okamziku pfijeti pacientky s PPROM
relativné vzacny, muze se v$ak rozvinout
v prubéhu latence. Téhotenstvi s PPROM
komplikované nékterou z vyse uvedenych
situaci by mélo byt co nejdfive vedeno
ke svému ukoncéeni, a to zptisobem ade-

kvatnim aktualni porodnické situaci.

Materska leukocytéza a stanoveni hla-
din C-reaktivniho proteinu v matefském
séru maji nizkou senzitivitu a specificitu
pro predikci jak klinické chorioamnio-
nitidy, tak subklinickych infekénich
a zanétlivych komplikaci (histologicka
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chorioamnionitida, intraamnidlni za-
nét).>* Dostupna literarni data nepodpo-
ruji pfinos téchto vysetfeni.”>** Nicméné
z klinické praxe vime, Ze longitudinalni
sledovani téchto ukazateld jistou vypo-
vidajici hodnotu ma. Nahly a prudky
vzestup leukocytdzy se soucasnou tachy-
kardii matky, pfi negativnich hodnotich
C-reaktivniho proteinu, ¢asto predchdzi
rozvoji zavazné klinické chorioamnioni-
tidy zpusobené Escherichia coli. Rozvoji
klinické chorioamnionitidy velmi cas-
to predchdzi také nahly vzestup hladin
C-reaktivniho proteinu v matefském
séru. Nicméné izolovand hodnota hla-
din leukocytu ¢i C-reaktivniho proteinu
ma velmi omezeny diagnosticky pfinos
v rozpoznani klinické chorioamnionitidy
¢i subklinickych infekénich a zanétlivych

komplikaci.>>?7

Pritomnost fetdlni tachykardie prediku-
je 20-40% pripadt klinické chorioam-
nionitidy s fale$nou pozitivitou kolem
3 %.2%% Kardiotokografie je proto uzi-
te¢nd v diagnostice fetdlni tachykardie,
kterd muize predstavovat pozdni zndmku
klinické chorioamnionitidy. U pacientek
s PPROM je doporucovano vysetfeni
teploty a pulzti matky, jakoz i auskultace

ozev plodu & 4-8 hodin. 303!

U pacientek s PPROM by mél byt pro-

veden odbér materidlu ke stanoveni
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vagino-rektalni kolonizace beta-hemo-
lytickym streptokokem. Pokud je proka-
zdna pozitivita na beta-hemolytického
streptokoka, mélo by byt postupovano
v souladu s doporucenym postupem za-

byvajicim se touto problematikou.

Nasledné by pozornost méla byt zamére-
na na gestacni stari, ve kterém k PPROM
doslo. Pred dokoncenym 34. tydnem té-
hotenstvi je jednozna¢né preferovanym
postupem expektace (tzv. konzervativni
management).” Tento postup je superior-
ni aktivnimu postupu (tj. vyvolani po-
rodu ¢i ukonceni elektivnim cisafskym
fezem po dokonceni indukce plicni zra-
losti) zejména ze dvou divodu: i) rizi-
ko pritomnosti mikroby indukovaného
¢i sterilniho zanétu pod 34. tydnem je
zhruba 35%, tudiz vétsina PPROM je bez
téchto komplikaci; ii) riziko zévaznych
forem kratkodobé neonatalni morbidity
(novorozenecké umrti, respira¢ni morbi-
dita, intraventrikuldrni krvaceni a jiné),
s vyjimkou ¢asné novorozenecké sepse,

v

klesa se stoupajicim gesta¢nim stafim.®*

Problematika managementu PPROM
po dokonceném 34. tydnu téhotenstvi je
téma stéle kontroverzni, nebot neexistu-
je jasny konsenzus. Na jedné strané stoji
riziko, sice malé, ¢asné novorozenecké
sepse, na strané druhé ne zcela zane-

dbatelné riziko respira¢ni morbidity.***

Prace holandskych autorti ukazaly, Ze
aktivni management nesniZuje riziko
rozvoje ¢asné novorozenecké sepse a ne-
zlep$uje perinatalni vysledky u PPROM
po dokonceném 34. tydnu téhoten-
stvi.*** Prestoze aktivhi management
nezlep$oval kratkodobé novorozenecké
vysledky, byl spojen s niz§im vyskytem
neurologickych obtizi u déti ve véku 2 let,
ve srovnani s konzervativnim manage-
mentem.* V chovani déti zadny rozdil
mezi aktivnim a konzervativnim mana-
gementem nebyl.*® Recentni australska
prace navic ukdzala, Ze konzervativni
management u PPROM po dokon¢eném
34. tydnu téhotenstvi vedl ke sniZeni ri-
zika respira¢ni morbidity a nutnosti ven-
tila¢ni podpory u novorozenctl, byl vsak
spojen se zvy$enym rizikem matefskych
komplikaci - s poporodnim krvacenim,
hore¢kou béhem porodu, poporodnim
podanim antibiotik a s del$im pobytem
v nemocnici. Na druhou stranu byl v§ak
konzervativni management spojen s nizsi
frekvenci cisafskych fezil. Incidence ¢as-
né novorozeneckeé sepse byla v obou sku-

pindch srovnatelnd.”

Recentni prace ukazuji, Ze neonatalni
vysledky jsou lepsi, je-li management
PPROM individualizovan na podkladé
informaci o pfitomnosti ¢i absenci zanét-
livych a infekénich komplikaci v amnial-
ni dutiné.’®* Pfitomnost intraamnidlniho
zanétu je spojena s intenzivnéjsi fetalni
zanétlivou odpovédi a vys$si incidenci
syndromu zénétlivé odpovédi plodu. Pti
konzervativnim managementu je expo-
zice plodtl tomuto hostilnimu prostiedi
deldi. Proto tito novorozenci maji horsi
neonatalni morbiditu nez novorozen-
ci z téhotenstvi, ktera jsou pfi potvrzeni
infek¢nich a zanétlivych intraamnidlnich
komplikaci vedena aktivné. V pripadé
individudlniho managementu pacien-
tek s PPROM je nutné provedeni trans-
abdominalniho ¢ vaginalniho odbéru
vzorku plodové vody. V transabdomi-
nalné odebraném vzorku plodové vody
je mozno stanovit pritomnost mikroor-

ganismt v plodové vodé kultiva¢nimi ¢i



nekultiva¢nimi technikami, jakoz i pfi-
tomnost intraamnidlntho zanétu stano-
venim IL-6 v plodové vodé.® Z vaginalné
odebraného vzorku plodové vody je moz-
né stanovit riziko pritomnosti intraam-
nialniho zanétu stanovenim IL-6 v ode-

brané tekutiné.*!

Kortikosteroidy u PPROM

Velkda metaanalyza Citajici patnact ran-
domizovanych kontrolovanych studii, jez
zahrnovala vice nez 1 400 Zen s PPROM,
ukazala, Ze podani kortikosteroidu re-
dukuje riziko syndromu dechové tisné
novorozence, intraventrikularniho krva-
ceni, nekrotizujici enterokolitidy a riziko
neonatélniho umrti. Na druhé strané ne-
bylo zvysené riziko vzniku infekce matky
¢i novorozence.* Podani kortikosteroida
se Fidi doporu¢enym postupem o jejich

podani k indukci plicni zralosti.

Antibiotika u PPROM

Antibiotika je vhodné podat v§em Zenam
s PPROM. Podani antibiotik u PPROM
prodluzuje latenci, sniZzuje potfebu po-
dani surfaktantu nezralému novorozenci,
snizuje riziko vzniku bronchopulmonal-
ni dysplazie, redukuje vyskyt sonografic-
kych abnormalit na mozku novorozence
pred jeho propusténim, snizuje pocty po-
zitivnich kultiva¢nich nalezt v krvi novo-
rozence a také redukuje frekvenci vyskytu
histologické chorioamnionitidy.* Vzhle-
dem k tomu, Ze genitalni mykoplazmata
jsou nejcastéj$imi bakteriemi nalézanymi
v plodové vodé u PPROM, je erytromycin
optimalnim antibiotikem pro PPROM.*
V soucasné dobé viak v Ceské republi-
ce erytromycin pro intravendzni podani
neni dostupny. Za této situace je mozné
pouzit u PPROM stejna antibiotika, kterd
pouzivame na GBS profylaxi. Druhou al-
ternativou je podani antibiotik primarné
cilenych na genitalni mykoplazmata, ne-
bot jsou pritomna v plodové vodé zhru-
ba u jedné tietiny pacientek s PPROM.¢
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V tomto piipadé preferujeme claritro-
mycin (Klacid), protoze genitdlni my-
koplazmata jsou v soucasné dobé casto

rezistentni na azitromycin.

Tokolyza u PPROM

Dostupné studie nepotvrzuji benefit po-
dani terapeutické tokolyzy. Jeji podani
nevede k signifikantnimu prodlouzent té-
hotenstvi a nesnizuje neonatalni morta-
litu a morbiditu.**** Podani profylaktické
tokolyzy také neprodlouzilo latenci (ale-
sponi na 10 dni1) ve srovnan{ s Zenami,

které tuto tokolyzu nedostaly.***°

Vedeni porodu u pacientek
s PPROM

Vedeni porodu zavisi na aktudlnich po-
rodnickych podminkach. Obecné lze
konstatovat, ze je-li plod v poloze podél-
né hlavickou a nejsou-li pfitomny jiné
porodnické kontraindikace ke spontan-
nimu vedeni porodu, je mozno vést po-
rod spontdnné bez ohledu na gesta¢ni
stari. Pti poloze plodu koncem panevnim
je od dokonceného 28. tydne téhotenstvi
preferovan porod cisaiskym fezem, ne-
bot je spojen s niz§i neonatalni morbidi-

tou a mortalitou.

Cerklaz a PPROM

Pokud dojde u zen s naloZzenym cerkla-
zovym stehem k PPROM, je vhodné steh
odstranit. Neni totiz dostatek dukazi
o tom, Ze by ponechani stehu in situ
po odtoku plodové vody bylo spojeno se
zlepSenim perinatologickych ¢i neonatal-

nich vysledka.*

Prace Giraldo-Isaza a kol. sice potvrdi-
la, Ze ponechani cerklazového stehu in
situ vice nez 24 hodin po odtoku plo-
dové vody prodlouzilo téhotenstvi vice

nez o 48 hodin, ale také ukdzala, Ze se

14 2



)

zvysilo riziko rozvoje klinické chorioam-
nionitidy a umrti novorozence na ¢asnou
novorozeneckou sepsi.® Galyean a kol.
nena$el mezi skupinami Zen s ponecha-
nym a odstranénym cerkldzovym stehem
po PPROM rozdil v prodlouzeni latence,
vyskytu infekce a v neonatdlnich vysled-
cich. Nicméné pokud byl steh neodklad-
né odstranén po odtoku plodové vody,
byl zde trend ke snizeni infek¢ni morbi-
dity.**

KLINICKA HODNOTA DIAGNOSTIKY

Prevence a predikce PPROM

V soucasné dobé PPROM predstavuje
téhotenskou patologii, ktera neni preven-
tabilni a prediktabilni. Nicméné recentni
prace provedena na tkanovych modelech
z plodovych obalii naznacuji, ze pro-
gesteron ¢i 17-alfa hydroxyprogesteron
kaproat mohou pusobit preventivné proti
zeslabeni plodovych obalt a jejich na-

sledné rupture.”

PPROM a dalsi gravidita

PPROM je spojen se zvySenym rizi-
kem rozvoje komplikaci v nasledném
jednocetném  téhotenstvi (opakovani
PPROM, preeklampsie, téhotenstvim in-
dukovand hypertenze, opera¢ni vaginalni
porod, cisafsky fez, nutnost pfijmu no-
vorozence na novorozeneckou jednotku
intenzivni péce).’* Nicméné PPROM ne-

redukuje $anci na dalsi téhotenstvi.*®
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