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ABSTRAKT

KUPCIK, Michaela . IUGR - Diagnostika a Management pre pérodné asistentky.
Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikacie: Bakalar (Bc.). Veduca prace:
MUDr. Magdalena Kucerova. Praha. 2019. 78 s.

Bakalarska praca pojednava o problematike fetalnej rastovej restrikcie - FGR. Je
pisand s ciel'om poskytnut’ podrobnejsi pohl'ad do danej témy pre porodné asistentky. Je
zamerana nato, aby sme pochopili etiologiu danej diagnozy, jasne diferencovali plody
SFGR od plodov konstitu¢ne malych - SGA. Dalej aby sme dostali informacie
o0 suasnom rozdeleni fetalnej rastovej reStrikcie Zz hladiska prvych zmien
ultrazvukovych parametrov na formu ranntl a neskorti a mali prehl'ad o diagnostickych
postupoch a kaskade zmien v dopplerovskych parametroch, ktoré su pre klinicky
management najpodstatnejSie. Vzhl'adom nato, Ze jedinou ucinnou terapiou u plodov
S FGR je porod, posledna kapitola je venovand managementu a naCasovaniu porodu
vzhl'adom k stavu plodu. Prakticka ¢ast’ je prehladom troch kazuistik, pre porovnanie

pristupu k danej problematike, jednej z roku 2014 a dvoch sucasnych.

KIacové slova.

Fetalna rastova restrikcia. SGA. Diagnostika. Management. Porodna asistentka. Pacient.



ABSTRACT

KUPCIK, Michaela. IUGR- Diagnostisc and Management for Midwives.
MedicalCollege. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Magdalena Kucerova .
Prague. 2019. 78 pages.

The bachelor thesis explains the topic of Fetal Growth Restriction — FGR. The aim of
the thesis is to provide detailed overview of the topic for midwives. It is focused on
comprehending the etiology of the particular diagnosis and on distinguishing FGR
fetuses from Small for Gestational Age (SGA) fetuses. The thesis also explains current
division of Fetal Growth Restriction based on the first changes in ultrasound parameters
to early and advanced stages. It aims to provide overview about diagnostic procedures
and flow of changes of Doppler parameters that are considered the most crucial in
clinical management. Considering the fact that the only effective treatment for FGR
fetuses is delivery, the last chapter describes management and timing of the delivery
regarding fetus condition. Practical part of the thesis consists of three casuistries — one

from 2014 and two current ones - in order to compare procedures.
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UvVOD

Intrauterinna rastova restrikcia je pomerne ¢astou komplikaciou tehotenstva,
s ktorou sa porodné asistentky mozu stretavat’ v praxi. Pripada nam dolezité, aby nie len
doktori, ale aj porodné asistentky pochopili pri¢iny tohto patologického stavu a mali
jasno v diagnostickych postupoch a v managemente danej diagndzy. Koniec koncov je
to porodnd asistentka, ktora s pacientkou travi najviac ¢asu a dokaze jej inym spésobom
ako doktor ozrejmit’ danu problematiku, upokojit’, povzbudit’ a pripravit’ nato, co bude
nasledovat’. Nato ale musi mat potrebné znalosti, ktoré v suicasnom vyvoji v odbore
fetalnej mediciny, Casto nie su z osnov na vysokej Skole dostacujuce. To bolo aj

motivom k napisaniu bakalarskej prace na tuto tému.

Hlavnym ciel'om teoretickej Casti bakalarskej prace je poskytnat podrobnejsi
pohl'ad do problematiky tejto zlozitej diagnézy, aby sme pochopili pri¢iny tohto
patologického stavu a mali prehl'ad o novych postupoch v diagnostike a managemente,

ktoré mézeme vyuzit’ pri starostlivosti 0 Zzenu s danou diagnézou.

Uvodom tejto prace je nutné poznamenat, e do§lo k zmene terminologic
a v odbornej verejnosti sa v sticasnosti uz termin [UGR — intrauterinna rastova restrikcia
nepouziva a nahradil ho termin fetdlna rastova restrikcia— FGR (Fetal Growth

Restriction). V tejto praci budeme pracovat’ s terminom FGR , miesto terminu IUGR.

V prvej kapitole prace vysvetlime blizSie dana definiciu a d’al$ie definicie pre
tato diagnozu. V druhej kapitole prace rozoberieme etiologiu a rizikové faktory ktoré sa
podielaji na vzniku FGR. Tretia kapitola vysvetluje sucasnu klasifikaciu danej
problematiky plodov s FGR, kedy na zaklade konsenzu v roku 2016 bola okrem iného
jasne stanovena hranica pre formu rannej a neskorej rastovej restrikcie plodu vzhl'adom
k nastaveni ¢o najlepSicho managementu, ktory povedie k lep§im perinatologickym
vysledkom. Na zaciatku Stvrtej kapitoly uvedieme dolezitost’ v ramci diagnostiky jasne
odlisit’ plody konstituéne malé- SGA (Small for gestional age) a plody s FGR. V ramci
biochemického screeningu si vymenujeme niekol'ko biochemickych markerov, ktoré

mozu byt pouzité pre predikciu FGR. Velka cast' Stvrtej kapitoly je venovana
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jednotlivym ultrazvukovym parametrom a dopplerovskym zmenam u FGR. Piata

kapitola dava prehl'ad v managemente a nacasovani pérodu vzhl'adom k stavu plodu.

Ciel'om praktickej Casti je pohlad do klinického managementu jednotlivych

foriem FGR a stanovenie moznych oSetrovatel'skych problémov v danej diagnoze.

V praktickej Casti bakalarskej prace st uvedené tri kazuistiky, kde jedna je
prehladom rannej formy FGR, druhda prehl'adom neskorej formy FGR a tretia
porovnanim pristupu k danej diagnoze z roku 2014. V prehl'ade je vidiet’ rozdiel hlavne
v sledovani diagnostickych parametrov pre dani problematiku a terapii. V dalsej
podkapitole praktickej Casti sme stanovili mozné oSetrovatel'ské diagndzy s ktorymi sa
mdzeme stretnat’ pri oSetrovatel'skom procese u zeny s touto diagnézou. Vymedzili sme
si jednotlivé problémy, stanovili ciele, plan starostlivosti a zhodnotili ¢o je potreba
k splneniu ciel'a v jednotlivych oSetrovatel'skych diagnézach. OSetrovatel'ské diagndzy

boli stanovené na zaklade oSetrovatel'skych diagn6z NANDA International.

Sucastou praktickej Casti je jednoduchd informacnéd brozira o fetdlnej rastovej
restrikcii. Vyuzitie by mohla mat’ pre pacientky, ktorym prave bolo vyslovené
podozrenie na FGR, alebo im uz bola diagnoza vyslovena. Mali by sa v nej v kratkosti

dozvediet’ ¢o to FGR je, ¢o je jeho pri¢inou a ako sa k danej diagndze pristupuje.
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Popis resersnej stratégie

V ramci reSerSe sme sa sustredili na vyhladanie ¢o najnovsich dostupnych
informacii pre dani problematiku. Bola vyuzita databaza Narodnej lekarskej kniznice v
Prahe Medvik, kde boli uvedené clanky v ¢eskom aanglickom jazyku, ktoré
odpovedaji danej téme v rozmedzi rokov 2008-2018. Z databazy kniznice naSim
poziadavkam vyhovovalo asi 5 ¢lankov. Viac sme ale ¢erpali zo zahrani¢nych databaz,
konkrétne Pub Med a Google Scholar. StarSie zdroje sme vyuzili iba Vv pripade, kedy
dané Studie boli sice starSiecho data, ale ich zaver je platny aj v stcasnosti a je

pouzite'ny v danej problematike.
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DEFINICIA FGR

Pre starsi pojem IUGR ndjdeme niekolko definicii. Mnoho autorov vrdatane Cecha
IUGR vysvetluju ako opozdenie intrauterinného rastu a vyvoja podla ultrazvukovej
biometrie 0 3-4 tyZdne vo vztahu ku gestacnému veku. Najcastejsie je definovand ako
odhadnutelnd hmotnost plodu pod 10. Percentilom daného gestacného veku u vopred
definovanej populdcie (HAJEK, str. 278, 2014).

V sucasnej dobe sa pouziva termin fetalna rastova restrikcia (FGR - fetal growth
restriction), ktora nahradila termin IUGR, a ktort autori oznacuju ako neschopnost’
plodu dosiahnut’ geneticky potencidl rastu z dovodu nepriaznivych intrauterinnych

podmienok (FIGUERAS 2014, ROSS 2018).

Figueras kladie doraz nato, ze pojem fetdlna rastova restrikcia stvisi s placentarnou
insuficienciou a zhor§enymi perinatologickymi vysledkami a neméze sa vztahovat’ iba
na vztah hmotnost’ a gestacny vek. Aj plody, ktorych hmotnost’ sa pohybuje nad 10.
percentilom, moézeme radit’ k skupine FGR, a to na ziklade znakov nedostato¢nej
vyZzivy in utero pri narodeni (FIGUERAS 2017).

Vyznamna Cast’ plodov s poruchou rastu sa spaja so skupinou malych plodov tzv.
SGA (small for gestional age), ktoru definujeme na zédklade ultrazvukového odhadu
fetalnej hmotnosti (EFW - estimated fetal weight), ktora sa pohybuje pod 10.
percentilom vzhladom ku gestaénému veku. V tejto skupine malych plodov musime
definovat’ pojem konstitu¢ne malé plody, tzv. konstitucné SGA — kde rast plodu odraza
ich geneticky potencial a nespaja sa s hor§imi perinatologickymi vysledkami. Skupina
tzv. patologickych SGA je zase definovana skuto¢nostou, ze zaostavanie v raste je
manifestaciou fetalnych patologickych stavov. Tu radime chromozomalne vady,
genetické syndromy, niektoré Strukturdlne vrodené vady, genetick¢é syndromy.
Patologické SGA plody maju Gplne in progndézu a management odpovedajuci pre dané
postihnutie. Odlisenie tychto skupin malych plodov je =zéasadne pre klinicky
management FGR (FIGUERAS 2014, MUSILOVA 2016).
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ETIOLOGIA A RIZIKOVE FAKTORY

Existuje niekol’ko pri¢in, ktoré ovplyviiuji rast plodu, ale neprispievaja
ku zhor$enej perinatalnej morbidite a mortalite. Matky pokrocilého, ¢i naopak extrémne
nizkeho veku st vo zvysenej miere ohrozené intrauterinnou poruchou rastu plodu. Dalej
socioekonické faktory (etnika, socialny status), habitus - konstituéne malé matky, vek
menarche, ¢Cisty prirastok v tehotenstve, nepriamo stvisia SnizSou porodnou

hmotnostou (SUHAG, BERGHELLA 2013).

Na zaklade studii, ktoré boli uskuto¢nené v Peru, Colorade a Tibete, vidime priamy
vztah medzi nadmorskou vySkou astym suvisiacou chronickou hypoxiou a nizkou
porodnou hmotnost'ou (KAMETAS 2004, GALAN 2001, MORTOLA 2000). Ina stadia
zase spaja fajCenie vtehotenstve az s3,5 vaésim rizikom SGA vV porovnani
s nefajCiarmi. Taktiez fetalny alkoholovy syndroém a uzivanie drog ako je heroin, kokain

apod. sa ¢asto manifestuju do FGR (SHU XO 1995).

Ak sa ale mame zamerat’ na pri¢iny skutoénej rastovej restrikcie, je dolezité si
pripomentt, Ze najc¢astejSou pri¢inou vzniku FGR je insuficiencia placenty. Je ale rada
pri¢in FGR, ktoré primarne insuficienciu placenty nespdésobuju, ale nepriamo k nej

vedu. Tu radime fetdlne a materské priciny.

Pochopenie a identifikacia pri¢in FGR su kI'ai¢om k spravnemu screeningu, véasnej
diagnostike a managmentu, ktoré vedi k lepS§im perinatologickym vysledkom
(HENDRIX, BERGHELLA 2008).

2.1 MATERSKE FAKTORY

Materské faktory tvoria najvicsiu skupinu pricin, ktoré vedu k rozvoju fetalne;j
rastovej restrikcie. Mnozstvo systémovych ochoreni matky, ako chronicka hypertenzia,
preeklampsia, pregestacny diabetes, chronickd rendlna insuficiencia, systémovy lupus

erythematosus, antifosfolipidovy syndrom vedu k rozvoju poruchy rastu plodu.

15



Uteroplacentarna insuficiencia spojena s preeklampsiou méze byt spésobena zlyhanim
invazie trofoblastu v myometralnom segmente Spiralovych artérii, ¢o vedie k zlyhaniu

dilatacie tychto ciev, ateroskléroze, okluzii a infarktu (SUHAG, BERGHELLA 2013).

Hyperglykémiu pri diabete mo6zeme spojitt s mikro aj makrovaskularnym
poskodenim systému a Strukturdlnymi zmenami placentarnych decidualnych artérii, ¢o
sposobuje hypoperfuziu a poruchu rastu plodu u diabetickych Zien (BASCHAT, 2013).
Plody matiek s vrodenymi vyvojovymi chorobami srdca, najmad cyanotické choroby
srdca, ktoré znizuji kapacitu kyslika veduceho k plodu, byvaji Casto zatazené
nedostatocnym rastom. Systémovy lupus erythematosus a antifosfolipidovy syndron sa
dve autoimunitné ochorenia, ktoré maju vplyv na krvny obeh, kde vo vysledku znizuja
uteroplacentarny prietok krvi ato sa odzrkadli do FGR (HENDRIX, BERGHELLA
2012).

Dalej chronické respiraéné ochorenia ako asthma bronchiale, hematologické
poruchy (ziskané trombofilie), chronické renalne ochorenia, infekcie mocového
ustrojenstva, choroby traviaceho traktu (Crohnova choroba, ulcer6zna kolitida) - to

v§etko mbézeme spojit’ s pri¢inami FGR (SHARMA et al. 2016).

2.2 FETALNE FAKTORY

Fetalne faktory, ktoré spdsobuji FGR mdzeme rozdelit do 4 hlavnych
podskupin- genetické priCiny, infekcie, viacpocetné tehotenstvo,  kongenitalne

malformacie.

2.2.1 Genetické priciny

V zhode vo viacerych zdrojoch moZeme povedat, Ze Qenetické pric¢iny
prispievaju k 5-20% FGR, najma k plodom, ktoré st klasifikované v skupine s poruchou

rastu v rannom Stadiu. Chromozomalne aberécie, ako trizomia 21 (Downov syndrom),
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trizoémia 18 (Edwardsov syndrom), trizomia 13 (Patauov syndrom) a niekol’ko d’alSich,
maju znizeny pocet malych muskularnych artérii, C¢o vedie k cievnej rezistencii
placenty a k rozvoji FGR. U trizomie 18 je porucha rastu oproti ostatnym trizOmiam
najzavaznej$ia (HENDRIX, BERGHELLA 2008). Autozomalne abnormality, vratane
delécie chromozomov 4 (Wolf-Hirschorn syndrom), 5(Cri du chat syndrom) boli
spojené s FGR. Taktiez abnormality pohlavnych chromozémov vratane tplnej delécie
chromozému X veducej k Turnerovmu syndromu (45X0), alebo abnormality extra ¢i
chybajicich pohlavnych chromozémov boli spojené s FGR (SUHAG, BERGELLA,
2013).

2.2.2 Infekcie

Za 5% pripadov FGR st zodpovedné kongenitalne infekcie. NajbeznejSie
infekcie pri ktorych sa rozvija FGR su virusové infekcie (rubeola, CMV, herpes,
varicella, herpes zoster, HIV) a parazitarne infekcie (toxoplazmoéza, syfilis, malaria).
Bakteridlne infekcie su menej pravdepodobnej etiologie FGR, avSak chlamydie,
mykoplazmata, listérie a tuberkul6za st povazované za agens, ktoré sposobujii poruchu

rastu plodu (SUHAG, BERGELLA 2013).

NajcastejSim agens sposobujucim FGR Vrozvinutych krajinach je CMV -
cytomegalovirus. CMV sa priamo podiela na cytolyze (rozpade buniek) a strate
bunkovej funkcie v réznych organovych systémoch plodu. V rozvojovych krajinach,
najméd v subsaharskej Afrike, FGR spdsobuje malaria v tehotenstve (SUHAG,
BERGELLA 2013). Vac¢sina malariovych infekcii, ktoré maju za nasledok najvacsiu
morbiditu a mortalitu, je sposobena parazitom plasmodium falciparum. V dosledku
infekcie p. falciparum je zhorSeny kyslikovy a nutriény prenos k plodu z dévodu
destrukcie erytrocytov, ktoré priamo napada p.falciparum a hromadeniu parazitov
Vv placentarnej krvi, ¢o spdsobuje vaskularnu obstrukciu, ktora sa premieta do vzniku
FGR (GUYATT, SNOW 2004).
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2.2.3 Vicenasobné tehotenstvo

Jednou z hlavnych komplikacii sprevadzajucich viacpocéetné tehotenstvo je
rozvoj fetalnej rastovej restrikcie plodu. Az 3% vsetkych pripadov FGR spajame
S viacpoCetnym tehotenstvom. Viacpocetné tehotenstvo je pat az desatkrat ndsobne
viac zatazené vznikom FGR ako tehotenstvo jednopocetné, s vyskytom 15-30%
u dvojc¢at. Dovod je zdielanie placentarneho obehu, ¢o moze spdsobovat’ poruchu v

utoroplacentarnej cirkulacii (SUHAG, BERGELLA 2013).

2.2.4 Kongenitalne malformacie

Na zaklade studie, ktora obsiahla trindst tisic deti so zdvaznymi Strukturdlnymi
malformaciami, bolo az 22% postihnuti doprevadzanych FGR (ZMRHALOVA a spol.
2012). Medzi najcastejSie patria renalna agenézia, renalne dysplazie, anencefalie,

gastroschiza, syndrom Potterové, diafragmaticka hernia (STRANAK, JANOTA 2015).

2.3 PLACENTARNE A PUPOCNIKOVE PRICINY

Placentarna insuficiencia je pri¢inou vacsiny pripadov FGR a postihuje priblizne
3% vsSetkych tehotenstiev. Porucha invazie trofoblastu pri vyvoji placenty vedie
k zmenam v uteroplacentarnej cirkulacii, k zmenam vo fetalnej cirkulacii a zvySenej
vymene latok v interviloznych priestoroch placenty arozvoju rastovej restrikcie
placentarneho pévodu (VLK 2012).

Nepravidelné ulozenie placenty, ako placenta preavia, patri medzi bezné placentarne
priciny FGR, dalej chronicka abrupcia placenty, placenta accreta, infarkty placenty,
placentarny hemangiom, placentarna mozaika, jedna umbilikalna artéria, velamentdzny
upon pupecniku, zriedkavy placentdrny tumor — chorioangion, to vSetko mdéze mat’ za

nasledok nedostato¢ny rast plodu (SUHAG, BERGELLA 2013).
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KLASIFIKACIA FGR

Skupina FGR sa predtym menila na hypotrofiu proporcionalnu (symetricki)
a disproporciondlnu (asymetricku). V sucasnosti delime FGR na dve formy podla ¢asu

zmien v dopplerovskych parametroch- ranni a neskorti formu

3.1 STARSIA KLASIFIKACIA FGR
Starsia klasifikacia FGR sa delila na tri typy :

Typ |. symetricky (proporcionalny, chronicky) — plod zaostiva v raste od
pociatku gravidity, najcastejSia sa jedna o intrauterinnu infekciu alebo chromozomalnu
aberdciu. Pri UZ biometrii su vSetky parametre mensie vzhladom k rastovej Krivke.
Placentarna insuficiencia nie je vyraznd a je tiez mensi vyskyt intrapartalnej hypoxie

(CECH, str.279, 2014).

Typ Il. Disproporcionalny (klasicky) — prikladom je rastova restrikcia pri
preeklampsii, kedy sa v etioldgii uplatiuje placentarna insuficiencia. Manifestuje sa po
30. tyzdni gravidity. Hlavicka svojimi rozmermi odpoveda gestacnému veku, odvody
hrudnika a bruska vykazuju znacnu rastovu retardaciu. Pri porode casto vznika

hypoxia, ktord vyzaduje operacné riesenie (CECH, str.279, 2014).

Typ Ill. zmieSany — tento typ je kombinaciou predchddzajucich dvoch. Rast
plodu je opozdeny v poslednych 2-3 tyzdiioch pred porodom. Dévodom je zniZeny
uteroplacentarny prietok, znizeny prijem kyslika, glukozy a esencidlnych aminokyselin

v kombindcii s primarnymi pricinami FGR (CECH, str.279, 2014).

3.2 SUCASNA FLASIKIKACIA FGR

V sucasnej dobe je zauzivana chronologicka Kklasifikacia fetalnej rastovej
reStrikcie, ktora je zalozena na Case rozvoja rastovej restrikcie aje najcastejsie
pouzivanou klasifikdciou. Ma najlepSiu klinicki pouzitel'nost, pretoze zhfiia
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management a prognozu plodu. Figueras, Gratacoés a Baschat zaznamenali rozdielne
patofyziologické spravanie plodov s FGR pred a po 32. gestatnom tyzdni a na zaklade
toho charakterizovali rannu a neskor formu fetalnej rastovej restrikcie (FIGUERAS
a GRATACOS 2014, BASCHAT 2011).

Rannd forma FGR (<32.tyzden) je charakterizovana t'azkou placentarnou
insuficienciou a zvySenym rizikom vyvoja preeklampsie. V neskorej forme FGR ( >32
tyzdenl) dochadza k miernej placentarnej insuficiencii, ale plody vykazuja nizky stupen

tolerancie na hypoxiu (NARDOZZA, CAETANNO 2017).

V roku 2016 bol vytvoreny konsenzus pozostavajuci z medzinarodnych
odbornikov na FGR s cielom dohody jasnej klasifikacie a diagnostiky fetalnej rastovej
restrikcie prostrednictvom tzv. Delphi metody. V tomto procese v danej stadii  sa
preslo niekol’kymi kolami, v ktorych bolo definovanych 18 parametrov, ktoré
V literatire spajame s definiciou FGR. Skupina odbornikov bola poziadana, aby
vyhodnotila ddlezitost’ tychto parametrov pre definiciu rannej a neskorej formy FGR.
Bolo publikovanych niekol’ko parametrov, ktoré odliSuji FGR od SGA plodov a mézu
zlepsit’ mieru detekcie spolu s pouzitim samotného biometrického merania. Stanovili sa
funk¢éné parametre (analyza dopplerovskych parametrov - UA, ACM, DV a sérovych
biomarkerov (podrobnejsie popisané vo Stvrtej kapitole), ktoré odrazaji placentarnu
funkciu v ¢ase hodnotenia stavu plodu. V prvom kole boli odbornici poziadani, aby
stanovili prahovil hodnotu na rozliSenie skorého a neskorého FGR na zadklade aktualne
pouzivanych hodndt v klinickej praxi asprav zo studii. Na zaklade prestudovania
literatry boli panelu ucastnikov predlozené potencialne parametre, ktoré by mohli byt
sucastou definicie FGR. Tiez im bola poskytnuta prilezitost navrhnat dalSie
parametre, ktoré povazuju za relevantné a ktoré sa v sucasnosti neuvadzaji medzi
potencialnymi parametrami. V druhom atretom Kkole boli predlozené parametre
ohodnotené ako ,,vel'mi dolezité* (skore 5), aby sa definovalo ¢i ma byt parameter
,,samostatnym®, alebo ,,prispievajucim®. Samostatny parameter bol definovany ako
parameter, ktory je dostatocny pre diagnostiku FGR, aj ked” vSetky ostatné parametre st
V norme. Prispievajuci parameter bol definovany ako parameter, ktory si vyZadoval
k sebe eSte iny abnormalny parameter pre diagnostiku FGR. Okrem toho bol panel
vyzvany, aby ur¢il medzné hodnoty pre kazdy parameter. Navrhované medzné hodnoty

boli zalozené na literature. V zaverecnom kole boli prezentované samostatné
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a prispievajuce parametre a ich hrani¢né hodnoty spolu so 6 moznymi algoritmami pre

definiciu rannej a neskorej formy FGR vratane moznych klinickych scenarov, ktoré by

znamenali viaceré verzie definicie (tabulka ¢.1),

Tabul’ka 1 MozZné algoritmy samostatnych a prispievajicich parametrov pre

definiciu rannej a neskorej formy FGR, ktoré urcila skupina odbornikov

Ranna forma FGR (< 32.tyzden)

Neskora forma FGR (> 32. tyZdeii)

Samostatné

Biometria AC: < 3.percentil
EFW: < 3.percentil

Doppler: nulovy tok v UA
Prispievajuce

Biometria AC: < 10.percentil
EFW: < 10.percentil

Doppler: UA-PI > 95.percentil

UtA- PI > 95.percentil

Algoritmy pre prispievajice parametre

2 z 3 prispievajucich parametrov , bez

ohl'adu na to aky

Samostatné
Biometria AC: < 3.percentil

EFW: < 3.percentil

Prispievajtce
Biometria AC: < 10.percentil
EFW: < 10.percentil

Biometrické (relativne): AC alebo EFW
s hodnotou pod 2 SD (Standardna
odchylka)

Doppler: UA-PI > 95.percentil alebo

abnormalne CPR
Algoritmy pre prispievajlice parametre

2 z 3 prespievajucich parametrov , bez

ohl'adu na to aky
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2 z 3 vratane biometrického parametru 2 z 3 vratane absolitneho biometrického

(AC/EFW) parametru (AC/EFW)
Vyzaduja sa vSetky prispievajtce (C) Vyzaduju sa vsetky prispievajice
parametre parametre

AC- obvod bruska, EFW- odhadovana hmotnost’ plodu, UA- umbilikalna artéria,

UtAuterinnd artéria, PI- pulzatilny index, CPR- cerebroplacentarny pomer

Zdroj: Gordijn et. Al, 2016, Consenzus definition of fetal growth restriction: A Delphi prodecure,
str. 333-339

Z danej Stadie moZeme definovat’ niekol’ko zaverov:

1. Bola urfend hranica medzi rannou a neskorou formou FGR svymedzenim 32.

Tyzdiiov

2. Bolo dohodnuté, Zze plody s kongenitalnymi malformaciami buda z definicie FGR

vyradené.

3. Pri celkovom merani plodu bol stanoveny niz$i percentil (3. percentil ) miesto bezne

pouzivaného (10.percentil)

4. Boli stanovené funkéné parametre v definovani FGR a to samostatné (absencia end-
diastolického toku UA) a prispievajuce (UA-PI alebo UtA> 95.percentil, alebo CPR <
5.percentil )

Toto je prvykrat, ¢o sa na zaklade konsenzu stanovila definicia pre FGR, ktora
zahriiuje biometrické aj funkéné parametre. Tabulka ¢. 2 je prehladom definicie
odborného koncenzu pre problematiku FGR, kde vylu¢ujeme vrodené anomalie. Je
pravdepodobné, Ze nova definicia lepSie identifikuje ohrozené plody ako definicia

zalozend vylu¢ne na biometrickej baze.
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Tabul’ka 2 Definicia pre rannu a neskoru formu FGR

Ranna forma FGR (< 32.tyzden) Neskora forma FGR (> 32. tyZdeii)
AC/EFW < 3.percentil alebo AC/EFW < 3.percentil alebo aspoii 2 z 3
nasledujtcich

UA- nulovy tok v end-diastole

1. AC/EFW < 10.percentil
Alebo

2. AC/EFW kombinacia percentilov
CPR < 5.percentil alebo
UA-PI > 95.percentil

1. AC/EFW < 10.percentil

v kombinacii
2. UtA- PI > 95.percentil a/alebo

3. UA- PI > 95.percentil

AC- obvod bruska, EFW- odhadovana hmotnost’ plodu, UA- umbilikélna artéria,

UtA- uterinnd artéria, PI- pulzatilny index, CPR- cerebroplacentarny pomer

Zdroj: Gordijn et. Al, 2016, Consenzus definition of fetal growth restriction: A Delphi prodecure, str.
333-339

3.2.1 Ranna forma FGR (early onset FGR)

Ranna forma rastovej restrikcie predstavuje 20-30% vsetkych FGR aje

charakterizovana nastupom spravidla medzi 24.-32. Tyzdnom (VLK, 2012).

Ma vyznamnu spojitost’ s preeklampsiou, ktord je sti€asne pritomna az v 50%
pripadov (MUSILOVA 2016). Tato forma je spojena s tazkou placentarnou
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insuficienciou a chronickou fetalnou hypoxiou. To vysvetluje abnormalny tok v UA
u vacsiny pripadov. Pri nelieCeni tohto stavu sa rozvija chronickd hypoxia plodu
anasledne acidoza, ktora sa reflektuje zhorSenym tokom UA a zmenami
v prekordialnom Zzilnom rie¢isti, hlavne v ductus venosus (DV). Poskodenie plodu sa
moze V jednotlivych pripadoch lisit’, ale vacSinou to trva niekol’ko tyzdilov a mézeme tu
vidiet' kaskddu zmien, ktoré sa odrazaju Vv Dopplerovskej schéme zmien, ktora
umoziuje sledovat’ progresiu poSkodenia plodu (FIGUERAS GRATACOS 2014).
Management je problematicky vzhl'adom na Casto nizky gestacny vek plodu. Zaklada sa
na ndjdeni optimalneho obdobia pre elektivny pdrod plodu, ktoré je najlepSim
kompromisom medzi komplikaciami plynticimi s prematurity a poskodenim plodu pri
zotrvani in utero (MUSILOVA 2016).

3.2.2 Neskora forma IUGR ( late onset IUGR )

Neskora forma predstavuje asi 70-80% vsetkych FGR. S preeklampsiou sa na
rozdiel od v¢asnej formy spaja iba v 10% pripadov. Tok UA je normalny, alebo s len
mierne zvysenou rezistenciou so zachovalym end-diastolickym tokom, takze mozeme

hovorit’ 0 nanajvys miernej placentarnej insuficiencii (MUSILOVA 2016).

Napriek normalnemu toku v UA ale mézeme pozorovat’ abnormalne hodnoty
CPR (cerebro-placentarny pomer). U 25% plodov moédzeme pozorovat znamky
hypoxemie odrazajuce sa v cerebralnej vazodilatacii S nizkou rezistenciou v MCA
(arteria cerebri media). Pokrocilé priznaky poskodenia plodu so zmenami v ductus
venosus prakticky nepozorujeme, takze kaskdda sekvencného posSkodenia plodu
spominana vysSie sa u neskorSej formy FGR nevyskytuje (FIGUERAS, GRATACOS
2014). Neskorsia forma FGR je spojena s rozvojom intrapartalnej hypoxie a neonatalne;j
acidozy. Napriek priaznivejSiemu charakteru v porovnani so skorSou formou FGR,
existuje aj u tejto skupiny riziko hypoxického poskodenia alebo odumretia plodu in
utero. To moZno vysvetlit kombindciou pri¢in, napriklad zniZenou schopnostou
terminovych plodov zvladat’ hypoxiu v porovnani s preterm, zvySeny vyskyt kontrakcii
u terminovych tehotenstiev, ¢i niektoré pripady nahleho zlyhania funkcie placenty.

Problém vidime v tom, ze tito forma byva Casto nerozpoznani atym je vyznamnou
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pricinou intrauterinnych odumreti plodov v neskorsej faze gravidity. Tabul'ka ¢. 3 nam

znazoriuje hlavné rozdiely medzi oboma klinickymi formami FGR (FIGUERAS,

GRATACOS 2014, MUSILOVA 2016).

Tabulka 3 Hlavné rozdiely medzi

rannou a neskorou formou FGR

Ranna forma FGR (1-2%)

Neskora forma FGR (3-5%)

Problém: Management

Placentarne ochorenia: tazké (UA doppler
abnormal vysoka asociacia

s preeklampsiou )

Hypoxia ++ systémova kardiovask.

adaptacia

Nezrely plod: vyssia tolerancia na

hypoxiu

Vysoké morbidita a mortalita, nizSia

prevalencia

Problém: Diagnostika

Placentarne ochorenia: mierne (UA
doppler normal, nizka asociacia

s preeklampsiou

Hypoxia ++ centralna kardiovas.

adaptacia
Zrely plod: nizsia tolerancia na hypoxiu

Niz§ia tmrtnost’ (ale stale pficina
neskorych fetdlnych amrti) nepriaznivy

dlhodoby vysledok, vyssia prevalencia

Zdroj: Figueras, Gratacos 2014, Update on the Diagnosis and Classification of Fetal Growth Restriction

and Proposal of a Stage- Based Management Protocol., str. 86-98
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4 DIAGNOSTIKA A SCREENING

Tato kapitola pojedndva a moznostiach screeningu a diagnostickych parametroch

v problematike FGR.

4.1 ODLISENIE FGR OD KONSTITUCNYCH SGA

Plody s FGR maju oproti plodom s normdlnym rastom vyssie riziko hypoxie,
vautromaternicového odumretia plodu, neurologického postihnutia a vzniku komplikdacii
plynicich ziatrogenne vyvolanej nezrelosti. U tychto plodov siu typicky pritomné
dopplerovské znamky hemodynamickej redistribucie ako vysledok adaptacnych
mechanizmov reflektujicich malnutriciu a chronicki hypoxiu v désledku placentdrnej
insuficiencie (MUSILOVA, str.93, 2016).

Plody SGA nevykazuju ziadny z tychto znakov a ich perinatologické vysledky
su zrovnatel'né s plodmi normalneho rastu. Problematika rozliSenia tychto dvoch skupin
sa moze javit ako jednoznacna, v klinickej praxi je to ale zloZitejSie a nemusi to byt
stale jednoznacné. Rozdelenie tychto skupin je zaloZzené na preukazani dopplerovskych
znamok fetdlnej adaptacie reflektujicich pritomnost placentarnej insuficiencie

(MUSILOVA 2016).

Vyskum za poslednych 10 rokov skimal prediktory zhorSenych
perinatologicych vysledkov neskorSich foriem FGR. Sucasné dokazy naznacujl, Ze
neexistuje jeden parameter pre rozlisSenie FGR od SGA. Najlepsi individualny
parameter je Vv dopplerovskom sledovani cerebroplacentarny pomer (CPR). CPR sa
vypoc¢ita delenim pulzatilného indexu (PI) arteria cerebri media (ACM ) aPI
umbilikalnej artérie (UA). Tento index odraza kombinaciu mierneho zvysenia
rezistencie placenty s miernym zniZzenim vaskularnej rezistencie mozgu plodu. U
zvieracich a klinickych modelov sa preukazalo, Ze tento pomer je citlivej$i na hypoxiu
ako jeho jednotlivé zlozky a lepSie koreluje snepriaznivym perinatologickym
vysledkom. PretoZze CPR zahifia UA, mdZe nahradit’ jeho pouZitie na detekciu FGR v

akomkol'vek gestaénom veku. Okrem CPR mozeme pouzit’ PI uterinnej artérie (UtA),
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kde abnormalny tok v pritomnosti normalneho toku v. UA u malych plodov predpoveda
hor$i vysledok. Ak sa pouziva v kombinacii s MCA alebo UA, jeho nezavisla
prediktivna hodnota sa znizi, ale dokazy stale naznacuji, ze mbze mierne zlepsit

identifikacii ohrozenych plodov (FIGUERAS, GRATACOS 2014).

Dalsim prediktorom zhorSenych perinatologickych vysledkov je mala
odhadnutel'na hmotnost’ plodu (EFW). Je dokazané, ze plody, ktoré maji EFW
<3.percentil, s ohrozené vys§im rizikom nepriaznivého perinatalneho vysledku bez
ohl'adu na CPR a UtA dopplerovské indexy. Preto ked’ st hodnoty CPR, UtA PI alebo
EFW <3.percentil abnormalne, sa riziko nepriaznivého perinatalneho vysledku zvysuje.
Diferenciacia FGR by teda mala zahinat’ tieto tri parametre (FIGUERAS, GRATACOS
2014).

4.2 BIOCHEMICKY SCREENING

Niekol’ko Studii hodnotilo biochemické markery stvisiace s FGR. Zamarian
a spol. porovnavali biochemické faktory medzi FGR a plodmi adekvatneho gesta¢ného
veku (AGA) medzi 24. a 40. tyzdinom. Plody s FGR vykazovali vysSie sérové hladiny
tyrosinkynazy-1  (sFlt.1),  rozpustného  endoglinu  (SEng)  a Specifického
tehotenského plazmatického proteinu (PAPP-A) nez u AGA plodov (ZAMARIAN et.
al 2016). Cignini a spol. analyzovali sérové hladiny PAPP-A a vol'ného - beta 'udského
choriogonadotropinu - BhCG u 3332 tehotnych zien v prvom trimestri. Pozorovali, Ze
nizka hladina PAPP-A a vysoka hladina voI'ného BhCG st spojené s novorodencami
SGA (CIGNINI et al. 2016).

Ind stadia, ktord vo svojej praci spomina Nardoza ukdzala, Ze pridanie
angiogénnych (pdsobiacich na vznik ciev) faktorov do FGR predikénych algoritmov
zvysilo detekénu citlivost’ na 67 percent. Bol vytvoreny model pre predikciu SGA
plodov na zaklade materskych charakteristik (vek, BMI index, etnicky povod),
priemerného arterialného tlaku, merania nuchalnej translucencie, BhCG, PAPP-A,
placentarného rastového faktoru (PIGF), placentarného proteinu 13 (PP 13),
metaloproteazy a distintegrin 12 (ADAM 12) a pulzatilného indexu uterinnych artérii
v 11. az 13. tyzdni tehotenstva. Tento model dosiahol mieru detekcie 73% s falosne
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pozitivnou mierou 10%, u plodov SGA pred 37. tyzdnom tehotenstva (NARDOZA et
al. 2017).

Croveto a spol. vyvinuli algoritmus v prvom trimestri tehotenstva pre predikciu
rannej a neskorej formy FGR. Boli zahrnuté materské charakteristiky, priemerny
arterialny tlak, pulzatilny index uterinnych artérii, PIGF a sFlt-1. Citlivost’ pri rannej
forme sa zvySila na 94,7% s faloSne pozitivnou mierou 10% ak bola asociovana
s preeklampsiou. V pripadoch neskorého nastupu FGR bola miera detekcie 65,8%
a zvysila sa na 70,2 %, ked’ sa spajala s preeklampsiou, obe s falosnou pozitivitou 10%
(CROVETO 2017).

Nardoza vo svojej praci d’alej spomina Studiu, ktora sa zameriava na screening
v druhom trimestri tehotenstva. Stidia zahrfiujica materské charakteristiky (vek, BMI
index a etnicky povod), fetdlnu biometriu, pérodni hmotnost’ a PI uterinnych artérii v
druhom trimestri medzi 19. a 24. tyzdhom ukazala, ze vSetky kombinované markery
mali mieru detekcie - 40% u plodov v termine, 66% u plodov I'ahko nezrelych a 89% u
tazko nezrelych plodov, s mierou falo$nej pozitivity 10% (NARDOZA 2017).

4.3 KLINICKY SCREENING

V prenatalnej klinickej anamnéze sa snazime identifikovat rizikové faktory pre
FGR, ako st materské komplikacie, predchadzajuca porodnicka anamnéza - vyskyt
novorodencov s nizkou pérodnou hmotnostou, FGR v anamnéze, vrodené malformacie
v anamnéze; faktory, ktoré by mohli suvisiet’ s etiologiou FGR. Pri FGR screeningu
nam moze pomdct pravidelné meranie vzdialenosti symfyza - fundus a sledovanie
hmotnosti matky. Vo vSeobecnosti je prvym priznakom FGR vyska maternice nizSia,
ako sa oCakava pre gestacny vek. NajcastejSim kritériom je odchylka vicSia ako 3
centimetre medzi zistenou hodnotou a gestaénym vekom v tyzdnoch (citlivost’ 86% a
Specifickd hodnota 90%). Presnost’ merania vySky maternice v ramci screeningu
a diagnostiky vsak zostava kontroverzna, pretoze existuju faktory, ktoré mobzu
ovplyvnit’ citlivost’ tejto metddy, ako napriklad BMI index, objem mocového mechura
matky, index plodovej vody, parita a etnicka skupina. V idealnom pripade by kazda

tehotnd zZena mala absolvovat’ aspoil jedno ultrazvukové vySetrenie v trefom trimestri
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pre stanovenie biometrie plodu. Meranie vySky maternice vSak méze byt moznostou
screeningu FGR v oblastiach, krajoch, kde ultrazvukové vysetrenie nie je dostupné
(NARDOZA 2017).

44 KARDIOTOKOGRAFIA

V pripade bezne pouzivanej kardiotokografii (CTG) nebol preukazany benefit
vV zmysle znizenia perinatalnej mortality u high-risk populacie tehotnych. Avsak pozdné
zmeny u plodov FGR, ktoré predchadzaju intrauterinnému odumretiu plodu sa prejavuju
silentnym zaznamom a sporadickymi decelerdciami. V pripade konvencéného CTG
musime pocitat’ s vysokou subjektivitou v hodnoteni zaznamu. Pocitatova analyza
kardiotokografického zdznamu (cCTG) s hodnotenim kratkej variability (STV) je zvlast
senzitivnou metddou v detekcii acidézy a zavaznej hypoxie (MUSILOVA 2016).

45 BIOFYZIKALNY PROFIL

Biofyzikalny profil zahriuje niekol’ko parametrov na UZ- mnoZstvo plodovej
vody, pohyby plodu, tonus plodu, monitorovanie srde¢nej akcie a dychacie pohyby.
Kazdy s tychto parametrov sa hodnoti dvoma bodmi. Pokial’ je celkové skore nizsie ako
4, je nutné sa pomyslat’ na hypoxiu plodu. Toto meranie vykazuje nizSiu faloSni
pozitivitu ako CTG, ale nevyhodou je doba merania, ktora by mala byt minimélne 30

minat (HAJEK 2014, ZMRHALOVA 2012).

4.6 FUNKCIA ULTRAZVUKU V DIAGNOSTIKE

4.6.1 Spravna datacia gravidity

K posudzovaniu velkosti a rastu plodu je zakladom spravne ur¢enie skuto¢ného
gestatného veku. Zakladom pre stanovenie gestatného veku gravidity je datovanie

podla datumu poslednej menstruacie (PM). Nevyhnutné potvrdenie uréenia dizky
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gravidity a predpokladaného terminu porodu predstavuje ultrazvukové vySetrenie.
V pripade, zZe je diskrepancia medzi datovanim podla PM a podla UZ mensia ako
tyzden, obvykle preferujeme datovanie podla PM. UZ datovanie sa vyuziva v pripadoch
anamnesticky neistych PM, pri nepravidelnom menstruacnom cykle alebo pri rozdieloch
medzi datovanim podla PM a UZ, ktory je vdcsi ako 7 dni. (VLK, str.428, 2014)

Najpresnejsie vysledky v ureni skuto¢ného gestatného veku nam v klinickej
praxi udava meranie temeno-kostrénej dizky (CRL) medzi 7. a 10. tyzdiiom tehotenstva.
To nam umoziuje Vv priebehu prvého trimestra predpovedat’ gestacny vek s presnostou

na 4 a pol dia (VLK 2014).

Obr 1 Meranie temeno-kostrénej dizky u plodu

Zdroj: NARDOZA, 2017, str.8

4.6.2 Ultrazvukova biometria

Najdolezitejsim vySetrenim v diagnostike FGR je ultrazvukovd biometria.
Diagnostika sa opiera o screening medzi 28. az 32. tyzdiiom gravidity. Pouziva meranie

biparientalneho rozmeru hlavicky (BPD), obvodu hlavicky (HC), abdomindlnej
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cirkumferencie (AC) a dizky femuru (FL). Pre vypocet odhadu hmotnosti plodu (EFW-
Estimated Fetal Weight) sa pouziva mnohoclenna rovnica kombinujica vyssie uvedené
rozmery. NajcastejSie pouzivané vzorce su podla Hadlocka a Shepharda
(ZMRHALOVA, str.292, 2012).

Izolované parametre merania hlavicky plodu, ¢ize BPD a HC, nie su pre
hodnotenie FGR vhodné, pretoze plody maji vyraznu variabilitu v tvare a velkosti
lebky. Pri nedostato¢nom prisune zivin plodu zaostava rast hlavicky az v neskorom
Stadiu restrikcie. Pokial chceme pre detekciu rastovej resStrikcie pouZzit' iba jeden
parameter, tak s hmotnostou plodu najlepsie koreluje hodnota AC. Hodnoty pod 2
Standardné odchylky (SD) zvySuji 10 nasobne riziko pdrodu hypotrofického
novorodenca s hmotnostou pod 10. percentilom. Z jednotlivych rozmerov je to teda
AC, ktora najlepSie poukazuje na nutri¢ny status plodu. Senzitivitu vySetrenia mozeme
zvysit opakovanym meranim AC napriklad v dvojtyZzdiiovom intervale. Ale ani tento
pristup neodraza individualnu variabilitu velkosti tela a jeho proporcie. Preto
k stanoveniu rastu plodu a jeho odhadovanej hmotnosti (EFW) najCastejSie vyuzivane
hodnotenie viac UZ parametrov (VLK 2014).

4.6.3 Stanovenie mnoZstva plodovej vody

Uplodov sFGR je typickym obrazom oligohydramnion, ktory vznika
nasledkom poruchy metabolizmu a transportu vody. Ultrazvukom stanovujeme
mnozstvo plodovej vody bud’ odhadom, meriame najhlbsi vertikalny pol (DVP), alebo
stanovujeme index plodovej vody (AFI- Amniotic fluid index).  Pritomnost
oligohydramnia je sice spajand s hor§im Apgar skore v 5.minute, nebol vSak preukazany
vztah k acidoze alebo perinatalnej mortalite. Nemame jednozna¢né prehlady svedciace
o roli oligohydramnia v predikcii perinatalnych komplikécii u FGR plodov, ktoré su
monitorované dopplerovskou flowmetriou. V diferencialnej diagnostike SGA by ale
mnozstvo plodovej vody malo byt zohl'adnené. Jej zvySené mnozstvo, netypické pre

FGR, moze znalit, Ze pri¢inou nedostatoéného rastu je patologicky stav plodu,
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napriklad chromozomalne aberacie, ¢i pritomnost’ vrodenej malformacie (VLK 2012,

MUSILOVA 2014).

4.7 DOPPLEROVSKE ZMENY U FGR

Dopplerovskd  flowmetria umozZnuje neinvazivnu detekciu priznakov
placentarnej insuficiencie a fetalnych hemodynamickych zmien, ku ktorym dochadza
pri nedostatku kyslika. Tuto analyzu uskutoCnujeme s pouZzitim uterinnych artérii
(materska cirkuldcia), pupocnikovych artérii (feto-placentarna cirkulacia) a inych
fetalnych ciev (arteria cerebri media- ACM, abdominalna aorta, renalna artéria, ductus
venosus- DV). Pomocou flowmetrie je mozné identifikovat’ plody s rastovou restrikciou
srizikom rozvoja hypoxie, ¢o zodpoveda priblizne 40% pripadov. Pouzitie
dopplerovskej flowmetrie pri rastovej restrikcii vyrazne zniZuje perinatalnu mortalitu

a morbiditu (NARDOZA 2017).

4.7.1 Uterinna artéria (UtA)

Niekol'ko studii preukazalo, ze PI UtA > 95.percentil ma vyrazna suvislost’ so
spomalenym rastom, abrupciou placenty, preeklampsiou a imrtim plodu. PI UtA > 95.
percentil je spajany s predikciou rannej formy preeklampsie a FGR. Nedavny konsenzus
potvrdil dolezitost’ hodnotenia pomocou dopplerovskej flowmetrie UtA najmid v
pripadoch skorého nastupu FGR (<32 tyzdiov). Zahrnutie dalSich parametrov
v algoritme predikcie FGR ako st materské charakteristiky, biofyzikalne a biochemické

markery UtA spajame s vysSiou detekciou ohrozenych plodov (PEDROSO 2018).

4.7.2 Umbilikalna artéria (UA)

Dlhtt dobu bola pritomnost abnormalneho toku v arterii umbilicalis (UA)
povazovana za diagnostické kritérium FGR. UA je vyznamny parameter, ktory

identifikoval malé plody s hor§imi perinatologickymi vysledkami a jeho zahrnutie do
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managementu prispelo k lepsim vysledkom. Malé plody, ktoré nevykazovali zmeny v
UA boli povazované za konstituéné SGA. Nasledne vSak bolo preukdzané, ze UA
nemoze byt jedinym diagnostickym kritériom FGR, pretoze aj v skupine malych plodov
s normalnymi tokmi v tejto cieve sa vyskytuje podskupina s hor§imi perinatologickymi
vysledkami. Jedna sa o plody s miernou placentarnou insuficienciou, ktora sa nemusi
odrazat’ v zmenach rezistencie umbilikdlnej artérie. Preukazalo sa, ze detekciu tejto
formy placentarnej insuficiencie je mozné zlepSit' zahrnutim d’alSich dopplerovskych

parametrov (MUSILOVA 2014).

Meranie pulzatilného indexu (PI) v UA nam poskytuje informaciu o stupni
rezistencie v placente. U tohto merania zistujeme iba hruby odhad postihnutia cievneho
placentarneho rieciSta a nepoukazuje nam na skutoc¢ny stav plodu. V zasade plati, Ze ak
st nulové toky v UA (oznacované AEDV - abnormal end-diastolic velocity), mézeme
pocitat’ s poloviénym postihnutim vaskularneho rie¢ista placenty, ak sa objavuju toky
reverzné (oznaCované REDV - reversed end-diastolic velocity), mozeme pocitat’
s postihnutim az 75%. Vyznamny parameter, ktory je nutné spomenut’, je miesto,
v ktorom prietoky meriame. Ked’ze teoreticky existuje mnoho variant dizok, navyse
S rdznou mierou cievnej torzie pupocniku, pravé aj nepravé uzly ¢i nadory pupocniku,
pre maximalnu Standardizaciu je adekvatne meranie rovnakej vzdialenosti od srdca
plodu, ¢im sa eliminuje ovplyvnenie tokov uvedenymi skuto¢nost’ami. Preto je vhodné

uskutoétiovat’ meranie AU niekol’ko centimetrov od fetalneho iponu (HASLIK 2014).

Zahrnutie vySetrenia UA do managementu high-risk populacie tehotnych (SGA
plody, preeklampsia), vedie k zlepseniu perinatdilnych vysledkov. Dostupna evidencia
znaci, Ze riziko intrauterinného odumretia u plodov s reverznym end-diastolickym tokom
v UA po 30.gestacnom tyzdni prevysuje rizika spojené s nezrelostou plodu, a mala by
tak byt v tejto faze gravidity dovodom k elektivnemu porodu plodu
(MUSILOVA, str. 95, 2014).
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[Umbilical Artery]
PSV 59.11cm/s
EDV 12.08cm/s
TAMV 16.58cm/s
. TAPV 31.99cm/s
PGmean 0.51mmHg
PGmax 1.40mmHg
S/D 4.89
D/S 0.20
RI 0.80
PI 1.47

AAAAAAAL

Obrazok 2 Normalny tok v UA (A) a reverzny tok v UA (B)

Zdroj: NARDOZA, 2017, str.8

4.7.3 Arteria cerebri media (ACM)

Meranie prietokov v arteria cerebri media (ACM) patri medzi dalSie zakladné
vysetrenia, ktoré nam poskytuji skuto¢nu informaciu o stave plodu. Pri chronickej
hypoxii, ktora je podstatou FGR na zéklade placentdrneho postihnutia, plod reaguje

zvySenim toku pre Zivotne ddlezité organy — CNS, srdce, nadobli¢ky. Centralizacia
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obehu, o ktorej hovorime, je jednou z prvych ultrazvukom meranych reakcii plodu na
chronicka hypoxiu. Pouzitie ACM ako jednej z vetiev Wilisovho okruhu je dané jej
dobrou pristupnostou pre vySetrenie. Kladie ale velké naroky na preciznost
a trpezlivost’ vysetrujuceho, pretoze hodnoty tokov v CNS su vyrazne ovplyvnené
mnohymi faktormi - tlak sondy na hlavicku, aktivitou plodu, bdenim c¢i spankom.
VySetrenie by sa malo uskutocnit' v pokojnej, najlepsie spankovej fize plodu (HASLIK,
Postgradualna medicina 2014, 16, ¢.5).

Abnormalne nizka hodnota rezistencie ACM sa spdja so zhorSenou
neurologickou morbiditou plodu. Svoj vyznam ma najma u neskorej formy FGR ato
nezavisle na UA. FGR plody s abnormalnou hodnotou indexu pulzatility v ACM mali
6x vysSie riziko akatneho cisarskeho rezu z dovodov znamok intrapartalnej hypoxie

(MUSILOVA 2014).

RtMCA-PS
RtMCA-E

Rt MCA-SID

RtMCA-P1

RtMCA-RI

RtMCA-MD
RtMCA-TAmax 25.19cm:
RtMCA-HR 140bp:
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RtMCA.PS 50.47cmJ
Rt MCA.ED 9.66cm);

RtMCA-S/D 522
Rt MCA-P1 o
RtMCA-RI

Rt MCA-MD

Rt MCA-TAmax 24.64cmh
Rt MCA-HR 146bp!

Obrazok 3 Normalny tok v Arteria cerebri media (A) a tok s nizkou rezistenciou
v ACM (B)

Zdroj: NARDOZA, 2017, str.9

4.7.4 Cerebroplacentarny pomer (CPR)

Najcitlivej$im parametrom pre diagnostiku FGR je cerebroplacentarny pomer
(CPR - cerebro-placental ratio), ktory je pomerom indexu pulzatility v arteria cerebri
media a indexu pulzatility v UA. CRP je diagnostickym indexom, ktory ma vysSiu
senzitivitu nez samotnd UA ¢i MCA. Uz mierne zmeny v tychto cievach, aj ked’ ostavaju
v medziach normy, sa prejavia V znizeni hodnoty CPR. Abnormdlna hodnota CPR
znamend pre plod vyssie riziko horsich perinatalnych vysledkov pri indukcii porodu, nie
vSak v takej miere ako samostatné znizenie indexu pulzatility ACM (MUSILOVA, str.
96, 2014).

Vyuzitie cerebroplacentarneho pomeru je absolitne zasadné u neskorej formy
FGR kedy sa jeho hodnota vel’kou mierou podiel'a na managemente tejto formy spolu

s biofyzikalnym profilom (HASLIK 2014).
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4.7.5 Ductus venosus (DV)

Za ductus venosus oznaCujeme spojku medzi intrahepatalnou cCastou
umbilikalnej zily a dolnou dutou zilou. Za fyziologickych okolnosti 40% krvi
z umbilikalnej zily prechddza cez ductus venosus do dolnej dutej zily. Toky meriame
pri jeho odstupe z umbilikalnej vény. Prietokova krivka je charakterizovana dvoma
vzostupmi odpovedajucimi komorovej systole a komorovej diastole s naslednym

poklesom, ktory odpoveda systole predsieni tzv. a-vina (VLK 2012).

DV je najsilnejsim parametrom predpovedajicim riziko intrauterinného
odumretia plodu u rannej formy FGR. Nulova alebo reverzna a-vina reflektuje acidozu
plodu aspaja sa s vysokym rizikom perinatalnej mortality v rozmedzi 40-100%.
Pritomnost’ tychto zmien je dovodom k elektivnemu porodu v akomkol'vek gestacnom

tyzdni (MUSILOVA 2014).

Patologicky tok v DV a umbilikalnej véne sa radi medzi neskoré dopplerovskeé
prejavy predovsetkym u plodov v rannej formy FGR a je jednym z kI'iCovych znakov

v managemente aktivneho, ¢i naopak konzervativneho pristupu (HASLIK 2014).
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=

MDA A Ak b A

[Ductus Venosus]
PSV 64.49cm/s
EDV 30.78cm/s
TAPV 47.00cm/s
PGmean 0.94mmHg
PGmax 1.66mmHg
S/D 2.10

D/S 0.48

RI 0.52

PI 0.72

Obrazok 4 Normalny obraz v ductus venosus (A) a abnormalne toky v DV (B)

Zdroj: Nardoza, 2017, str.11

4.7.6 Aortalny isthmus (Aol)

Aortélny isthmus — Aol je oblast’ aortdlneho obluku medzi l'avou aortou
subclavia a ustim ductus arteriosus. Hovorime o oblasti, ktora je hranicou medzi
vysokou rezistenciou Vv placente a nizkou rezistenciou kranialnej oblasti plodu s FGR.
Tok v tejto oblasti je vzdy dopredny — tj. smerom do descendentnej aorty. (HASLIK,
Postgradudlna medicina 2014, 16, ¢.5).
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Reverzny tok v Aol sa objavuje po zmenach v AU a ACM a predchadza vzniku
abnormalneho toku v ductus venosus. Reverzny tok Aol sa spdja s vyS$$im rizikom
vnatromaternicového odumretia a neurologickej morbidity u rannej formy FGR.
(MUSILOVA 2014).
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Management FGR

Vzhl'adom k tomu, ze neexistuje u¢inna lieCba, ktora by zvratila alebo zastavila
progresiu placentarnej insuficiencie, je hlavnou stratégiou v managemente tychto
plodov hodnotenie vitality plodu na zaklade vysSie uvedenych parametrov
a rozhodnutie o tom, kedy by malo dojst’ k porodu. Boli uskutoénené studie v snahe
vyvinat liecbu pre FGR plody, vratane podporenia nutriénej vyzivy matky, k'udového
rezimu, oxygenoterapie, podavania aspirinu ¢i podavania sildenafilu. U Ziadnej z tychto
intervencii vSak nebol na zaklade dokazov preukazany prinos v prirodzenom priebehu
choroby (NARDOZA 2017).

V klinickej Studii nazvanej ,,The Ghrowth Restriction Intervention Trial“Zeny
s plodmi s FGR medzi 24 a 36. tyzdihom tehotenstva boli nahodne rozdelené do dvoch
skupin - prva skupina s okamzitym porodom (291 Zien) a druha skupina (291 zien), kde
bol zvoleny vyckdvaci management, a kde porodnici rozhodovali kedy indukovat
porod. Z tychto pacientick malo 40 percent nulové alebo reverzné diastolické toky v
UA. V skupine okamzitého porodu bolo menej mftvo narodenych plodov (2 oproti 9
v druhej skupine). Mala v8ak viac neonatalnych a kojeneckych umrti (27 oproti 18),
hlavne u deti s gestaénym tyzdiiom pod hranicou 31. tyzdna. 13-ro¢né sledovanie deti
nepreukazalo rozdiely medzi skupinami pokial’ ide o kognitivne funkcie, jazykové a
motorické schopnosti, alebo vyvoj chovania. Tieto data naznaCuji, ze pri otdzkach
nacasovania porodu V pripade vyckavacieho managementu V niektorych pripadoch
dojde k fetalnej smrti, ale okamzité ukoncenie tehotenstva vedie k podobnému poctu
neonatalnych umrti. Ani jedna z tychto metdd nedetekuje lepsie neurologické vysledky
(NARDOZA 2017).

FGR patri medzi porodnicke problémy s najva¢Sou variabilitou v klinickej praxi.
Hoci sa uskutocnilo mnoho $tadii, chybaju konzistentné dokazy na bezpecné
odporucenie nacasovania porodu v pripadoch FGR. Cielom klinického protokolu pre
manazment FGR je kombinovat’ existujuce dokazy o rdéznych metddach hodnotenia
vitality plodu aby sa minimalizovalo riziko morbidity ako aj fetilna a neonatalna
umrtnost’. Toto rozhodnutie je Casto zaloZené na gestatnom veku, etiologii FGR,

Vv rozsahu akym je plod ohrozeny, skusenostiach a technologickych moZnostiach, ktoré
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st Kk dispozicii pre vyhodnotenie stavu plodu a pre neonatalnu liecbu (FIGUERAS
2014).

V praci McCowana, Figuerasa a Andersona zroku 2018 najdeme prehl'ad
narodnych smernic zo 6 krajin (Velka Britdnia, Novy Zéland, Kanada, frsko, USA,
Francuzsko) pre management problematiky FGR. V prilohe tejto prace uvadzame
prevzaty prehlad managementu od danych autorov z jednotlivych S§tatov pre rannu
formu FGR (priloha ¢.1) asledovanie anacasovanie pdrodu u neskorej formy FGR
priloha ¢.2) (McCOWAN, FIGUERAS, ANDERSON 2018)

Nasledujuca podkapitola ndm poskytuje pohlad do managementu podla tzv.
barcelonského stagingu managementu FGR, ktory je zalozeny na rozdeleni FGR do

Styroch Stadii.

5.1 STAGING MANAGEMENTU FGR

Autori, ktori boli parafrazovani v tejto podkapitole st uvedeni na konci
podkapitoly, nakolko v jednotlivych odsekoch sa informacie z jednotlivych zdrojov

prelinaj.

V prvom kroku, akonahle bol identifikovany maly plod (tj. EFW <10 percentil),
by mali byt meran¢ UtA Pl, UA Pl, AMC PI a CPR pre diferenciaciu FGR versus SGA.
V pripade FGR plodov sa pouzivaju zmeny v dopplerovskej flowmetrii- parametrov
UA, DV a Aol spolu s poéitatovym kardiotokografickym zaznamom (cCTG) (ak je
k dispozicii) pre definovanie stupfia zavaznosti a K sledovaniu progresie nalezu.
Tabulka ¢.4 je jednoduchym prehladom klasifikacie jednotlivych $tadii a managementu
FGR.
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Tabul’ka 4 Klasifikacia a management FGR

Stadium | Patofyziologicky Dopplerovské Monitoring* Gestacny vek a

korelat kritéria spdsob porodu
l. mierna EFW < p3 1x tyzden 37. gestacny
placentarna UA Pl > p95 tyzden indukcia
insuficiencia
CPR < p5
MCA PI < p5
UtA PI > p95
I. Zavazna UA AEDF 2x tyzden 34. gestacny
placentarna tyzden s.c.
. S Reverzni Aol
insuficiencia
1. pokrocilé UA REDF al-2dni 30. gestacny
dopplerovskeé tyzden s.c.
. DV PI > p95
zmeny, nizka
pravdepodobnost’
fetalnej acidozy
V. vysoka moznost’ | DV reverzny tok 412 hodin 26. gestacny
fetalnej acidozy, tyzden
CTG deceleracie

vysoké riziko
intrauterinného

odumretia plodu

*Vsetky dopplerovské parametre by mali byt potvrdené minimalne 2x, najlepSie
Vv rozostupe 12 hodin. Odporacané intervaly su v nepritomnosti zavaznej preeklampsie.
Ak je FGR sprevadzana touto komplik4ciou, vyZaduje sa prisne monitorovanie plodu
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bez ohl'adu na $tadium.

Zdroj: Figueras, Gratacos 2014, Update on the Diagnosis and Classification of Fetal Growth Restriction
and Proposal of a Stage- Based Management Protocol., str. 86-98

Stupen I. FGR - mala alebo mierna placentarna insuficiencia

Abnormalne hodnoty v danych parametroch - UtA (P1> 95.percentil), UA (Pl >
95. percentil) alebo AMC (Pl <5. Percentil), CPR (<5. Percentil). Pri absencii inych
abnormalit méZeme pocitat’ s nizkym rizikom poskodenia plodu pred terminom.
Pripustna je indukcia po 37. tyzdni, ale riziko intrapartalnej fetalnej tiesne sa zvysuje.
Odporuca sa tiez preindukcia pomocou Foleyovho katétra. Tyzdenny monitoring sa zda

byt’ dostacujuci.
Stupen II. FGR- zavaZna placentarna insuficiencia

Tato faza je definovand nulovym end-diastolickym tokom v AU alebo
reverznym tokom Aol. Ukoncenie tehotenstva sa odportca po 34. tyzdni. Riziko
akttneho cisarskeho rezu pri indukcii presahuje 50%, preto je elektivny cisarsky

CastejSou moznost'ou. Odporuca sa monitorovanie dvakrat tyzdenne.
Stupei II1. FGR- pokrocilé dopplerovské zmeny, nizke riziko fetalnej acidozy

Tento stupen je definovany reverznym end-diastolickym tokom v AU alebo DV
Pl >95 percentil. Kompromisom medzi intrauterinnymi rizikami a rizikami
vyplyvajucimi z nezrelosti plodu je odporucany porod cisarskym rezom po 30 tyzdni.

Odporuaca sa monitorovanie Vv intervale 24-48 hodin.
Stupen IV- vysoké riziko fetalnej acidozy a umrtia plodu

Zahrnuje plody s reverznou a-vinou v DV a znizenou kratkou variabilitou (STV)
podla cCTG alebo pritomnymi sporadickymi deceleraciami. Sporadické deceleracie st
najzavaznejsie, zmeny v DV a STV im predchadzaju. Plod zaradeny do IV. stupiia FGR
je indikaciou k elektivnemu porodu cisarskym rezom po 26. tyzdni. Pred 26. tyzdiiom

vzhladom k zlej prognéze plodu je vhodné postupovat na zaklade medziodborovej
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konzultacie a konzultacie s rodicmi (FIGUERAS, GRATACOS 2014, MUSILOVA
2016).

5.2 KORTIKOSTEROIDY u FGR

Niekol’ko publikovanych metaanalyz ukazuje, ze podanie kortikosteroidov
znizuje neonatdlnu mortalitu u preterm gravidit s FGR, ale bez zjavného uc¢inku na
novorodeneckii morbiditu. Na zéaklade inej Stadie bolo preukazané, Ze podanie
kortikosteroidov medzi 26. az 32. tyzdnom vedie k lepSiemu prezitiu bez handipacu vo
veku 2 rokov. Aj napriek chybajicim jednoznaénym evidenciam existuje nazorova
zhoda o0 podavani kortikosteroidov v managenente FGR. Nazory sa liSia len
v gestatnom veku do ktorého ich aplikovat. V niektorych zdrojoch najdeme
doporucenie do 35. tyzdna, niekde do 34. tyzdina (BLANKENSHIP et.al 2019,
MUSILOVA 2016).
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METODIKA

K vypracovaniu praktickej c¢asti bakalarskej prace bola vyuzitd metoda
kazuistiky. V prehl'ade najdeme tri kazuistiky. Kazda kazuistika zahriiuje anamnézu,
priebeh hospitalizacie spolu s ultrazvukovymi nalezmi a stru¢ny popis sposobu porodu.
Kazuistiky boli spracované na zaklade lekarskej a oSetrovatel'skej diagndzy a na zaklade

stihlasu zariadenia s ohladom na su¢asnu platnu dikciu o ochrane osobnych udajov.

6.1 STANOVENIE CIELCA

Cielom prace je uviest prehladové kazuistiky troch Zien s diagnozou fetdlnej
rastovej restrikcie (rannej formy, neskorej formy, tretia starSicho data, pre porovnanie
K pristupu k diagnéze zroku 2014) aby sme dostali obraz monitorovania plodu
a managementu V jednotlivych forméach tejto diagndézy. Daliim cielom je stanovanie
moznych oSetrovatel'skych diagnéz v starostlivosti 0 Zenu s diagndzou fetalnej rastovej
restrikcie. V poslednom rade sme chceli vytvorit’ jednoduchi brozuru pre mamicky,
ktorym bolo vyslovené podozrenie na fetalnu rastova reStrikciu (alebo uz bola

diagnostikovana), aby sme im v jednoduchosti objastnili dana diagnézu.

45



PREHIAD KAZUISTIK

Nasledujtce podkapitoly st prehl'adom troch kazuistik- rannej formy FGR, neskorej
formy FGR a pre porovnanie managementu danej diagnozy, jedna kazuistika z roku
2014. Posledna podkapitola nam stanovuje mozné osetrovatel'ské problémy a diagnozy,

s ktorymi sa mozeme stretnit’ v starostlivosti o zenu s fetalnou rastovou restrikciou.

Identifikacné idaje pacientiek a zdravotnickeho zariadenia neuvadzame z dovodu

dodrzania dikcie platnej legislativy vzt'ahujtcej sa k ochrane osobnych tdajov.

7.1  KAZUISTIKA &1 RANNA FORMA FGR

IDENTIFIKACNE UDAJE

Datum narodenia: 1984 Vek: 35 rokov

Narodnost’: Ceska Komunika¢na bariéra: nie
Statna prislusnost: CR Stav: vydata

Vzdelanie: vysokoskolské Zamestnanie: manager
Datum prijatia: 25. 02. 2019 Typ prijatia: akatny

Priebeh pred prijatim (vnitorné vySetrenia a vykony): Pacientka odoslana od
registrujiiceho gynekoldga pre podozrenie na rastovu restrikciu plodu. Diia 25. 02. 2019
(28+3) na UZ potvrdené FGR 0,6 percentil. EFW 726 gramov. Bolesti neguje, VP

zachovala, nekrvaca, PP+

Nalezy na srdci, plucach a ostathom tele (poruchy, kicové zily a pod.):
Pacientka pri vedomi, orientovand, aniktericka, necyanoticka, eupnoe. Hlava, krk bez
patologickych nalezov. Kardialne: akcia srdca pravidelna, ozvy ohrani¢ené.
Pulmonalne: dychanie Cisté, bez vedlajSich dychacich fenoménov. Dolné koncatiny

(DK) bez znamok tromboembolickej choroby.

Vonkajsie a vnutorné vysetrenie (rektalne, vaginalne): hrdlo 2 cm, tuhé, ulozené
sakralne, uzavreté. Uterus normotonicky, Vak blan (VB) zachovaly.
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UZ vaginalne: na prednej stene maternice viac vlavo myom 3,3 cm, nie je

porodnou prekazkou.

UZ: PPKP, placenta - fundus predna stena, BPD 63 mm, HC 231 mm, AC 201
mm, FL 44 mm, HC/AC 1,15, BPD/FL 1,43, vahovy odhad 726 g, 0,6 percentil.

Arteria uterina

PI vl'avo 1,52 Notch, bilateralni notch
Pl vpravo 1,29 Pl priemer 1,41
Arteria umbilicalis Pl 2,67 EDF nulovy tok (end- diastolicky)
Arteria cerebri media PI 1,18

Cerebro-placental ratio 0,44

Ductus venosus A-vlna pozitivna

PIV 0,90

Zaver: IV/1, g.h. 28+0, 35 rokov

early onset FGR, PPKP,

sledovana na cievnej ambulancii pre insuficienciu lymfatickych ciev DK
GBS neznamé

Odporuacanie: ad porodny sal (PS), kortikoterapia, CTG 3x kontrolné UZ zajtra

HODNOTY A UDAJE ZISTOVANE PRI PRIJME

Tlak (TK): 133/85 Pulz (P): 80
Vyska: 156 Hmotnost: 72
Telesna teplota (TT): 36,5 Mo¢: negativna

Krvna skupina + Rh faktor, protilatky:
0 negativna, protilatky negativne,
aplikovany anti- D 12/2018
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Gravidita/parita: 1V/I TyZden tehotenstva: 28+3
Termin porodu (TP): 13.5.2019

Priebeh momentalneho tehotenstva:

|.trimester. screening - riziko VVV, stp. amniocentéze (AMC) - normalny
karyotyp 45xy, podl'a UZ vlavo sa oblicka nezobrazuje, vpravo agenézia ren. 1.sin,

anti-D aplikované 14. 12. 2018.

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: epilepsia

Otec: CA hrubého ¢reva

Osobna anamnéza

Choroby detské a infekéné : bezné detske
Choroby neskorsie: sledovana na cievnej ambulancii pre insuficienciu lymfatickych
ciev DK

Operacie, urazy: stp.APPE v 1996, per LPT
Transfizie: neguje

Alergologicka anamnéza

Lieky: neguje

Potraviny: neguje

Abuzy: neguje

Gynekologicka anamnéza

Menarche: 12 rokov

Cyklus: 28 dni

Trvanie: 5 dni

Antikoncepcia: neuziva

Porodnicka anamnéza

Tehotenstvo: 4

Porody celkom: 1, 2004 spont. pérod v 40 tt., chlapec 28009
UPT, aborty: spont. abort 2017, UPT 2005

Socialna anamnéza
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Stav: vydata
Vzt'ahy, role a interakcie: pacientka zije s manzelom
Vzdelanie: vysokoskolské

Pracovné zaradenie: manager
Priebeh hospitalizacie
25. 02. 2019 (28+3)- Pacientka prijata na oddelenie rizikového tehotenstva

Ordinacie: - KO + koagulacia + biochémia vratane CRP
- ESBL velké, GBS- odobrané na prijme,
- CTG v 19, pokial’ fyziologické (F) 2x denne
- ozvy plodu (OP) a 2 hodiny
- UZ zajtra
Medikacia:
DEXONA I/Il. 8mg — i.m. 4 12 hod. do IV. davky
MGSO4 - 2amp +500ml FR, i.v., rychlost 40ml/hod.
Vstupy — kanyla i.v., PHK

Pacientke pri prijati na oddelenic zavedena kanyla do PHK, CTG zaznamy

v dany den fyziologické, kl'udovy rezim, zajtra kontrolné UZ. V dany den podand

medikécia podla rozpisu. Pacientka pocituje strach o nenarodené dieta.

zoznamend s danou diagnézou , S postupom monitorovania plodu as moznymi

nasledkami , ktoré tato diagnoza prinasa. Informaciam rozumie a s d’alSim postupom

observacie sthlasi.

26. 02. 2019 (28+4)
Ordinacie: - CTG 2x denne

- OP 3x za den, UZ flowmetria zajtra
Medikacia:
DEXONA I1l. 8mg —i.m. & 12 hod, do IV. davky
MGSO4 2amp +500ml FR, i.v., rychlost’ 40ml/hod

UZ: 28+4, UA PI 1,80, EDF pozitivhy, ACM Pl 1,19, CPR 0,66, DV- A- vlna nulova,

PIV 1,20, umbilikalna zila bez pulzécie
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Zaver: PPKP, AS pravidelna, vahovy odhad plodu 726 g, percentil 0,6,
biometria z 25. 02. 2019, normalne mnozstvo VP — depo 3,6 cm, MM s napliou,
oblicka vlavo chyba, vpravo dilatacia kalichopanvickového systému 5,3 mm, zastihnuta
pohybova aktivita plodu
Prietokové parametre v AU nad hornou hranicou normy, pozitivny tok
Prietokové parametre v ACM pod dolnou hranicou normy
CPR pod dolnou hranicou normy
DV s pozitivnou a-vinou nad hornou hranicou normy- progresia nalezu
Véna umbilicalis bez pulzacie

Dopplerovské parametre s progresiou nalezu vo ven6znom ductu, kontrolné UZ zajtra

Pacientke je podana medikacia podl'a rozpisu, i.v. vstup bez znamok zapalu,
CTG zéznamy v dany den fyziologické. Pacientka oboznamena s vysledkom ultrazvuku

a d’alSou observaciou.

27.02. 2019 (28+5)
Ordinacie: - CTG 2x denne
- OP 3x den
- UZ flowmetria dnes
Medikacia:
MGSO4 2amp +500ml FR i.v., rychlost’ 40ml/hod
Pacientka odoslana na UZ
UZ: AU PI 1,63, EDF pozitivne, ACM-PI 1,09, CPR 0,67, DV a-vlna nulova, PIV 1,09
Zaver: PPKP, vahovy odhad vid’. UZ v¢era, VP na dolnej hranici normy- depo 3,2 cm,
MM s népliou, oblicka vlavo chyba, vpravo dilatacia kalichopanvickového systému 5,3
mm
Prietokové parametre v AU nad hornou hranicou normy, pozitivny tok
Prietokové parametre v ACM pod dolnou hranicou normy
CPR pod dolnou hranicou normy
DV s pozitivnym tokom nad hornou hranicou normy
Odporuacanie: Kontrolny UZ zajtra, perinatologické konzilium dnes
09:20 suspektny CTG zdznam, sporadické deceleracie

10:50 opakovany suspektny CTG zaznam, sporadické deceleracie
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11:38 UZ - voda plodovd na dolnej hranici normy, patologickd flowmetria, SO
zaCiato¢nymi zmenami v DV (nulovy tok)

Odporucanie: Vzhladom k patologickému CTG zaznamu a zaéinajucich
neskorych zmenach v zilnom systéme plodu odpori¢ame ukoncenie tehotenstva sekciou
(per s.c.) na PS, do tej doby kontinualne CTG. Pacientka bola oboznamena so stavom
dietatka a edukovand o nasledujicom postupe, vsetkému rozumie a spolupracuje.
Priprava pozostdvala z oholenia podbrusia, zavedenia permanentného mocového katétru
a bandaze dolnych koncatin ako prevencie tromboembolickej choroby. Nasledne bola

pacientka preloZena na operacny sal.

Medikacia k sekeii:

RANITAL inj. i.v. 50 mg
DEGAN inj. i.v. 10 mg
RINGEROV ROZTOK sol. inf. i.v. 1000 ml

K porodu: neuroprotekcia

1. inf. 100 ml, FR + 2 amp. 20 % MGSO4 i.v. 200 mi/hod.

2. inf. 500 ml, FR + 6 amp. MGSO04 20% i.v. 40 ml/hod.
Vstupy: Permanentny mocovy katéter (PMK) a i.v. linka
Porod: per s.c. dna 27. 02. 2019 (28+5) 0 12:14 hod., jeden zivy plod v PPKP, neuplny
ritny, predany do ruk pediatrovi. Sekcia v celkovej anestézii (CA).
Novorodenec: pohlavie muzské, vaha 770 g, Apgar skore 7-8-8, hypotroficky chlapec,
DCC 30 sekund, spontanna a dychova aktivita, PEEP cez Neopuff
12:50 Pacientka sa prebudza z CA, kardiopulmonalne stabilnd, PMK derivuje ¢iru moc,
medikacia podla rozpisu ARO, observécia v rezime JIP.
Anti-D nepodané, dieta Rh-, popdérodny priebeh bez komplikacii, subjektivne sa citi
dobre, mocenie bez obtiazi, peristaltika dobra, stolica norma, objektivne afebrilna, KP
kompenzovana, eupnoicka, prsia pokojné, maternica retrahovana, sutura pokojna, lochie
primerané, DK bez znamok tromboembolickej choroby. Pacientka prelozena na
oddelenie JIP. Novorodenec na oddelenie neonatologickej jednotky intenzivnej

starostlivosti.
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Zhrnutie, Diskusia

Pacientka bola prijata na oddelenie dna 25.2.2019, odoslana od registrujuceho
gynekoldga pre podozrenie na fetdlnu rastovu restrikciu. Na UZ preukazané zaostavanie
rastu, EFW- 0,6. percentil azmeny v prietokovych parametroch. Pacientke podana
kortikoterapia vzhl'adom na gesta¢ny tyzden a doporucené sledovanie dopplerovskych
parametrov na UZ. Nasledujuci det na UZ vidime zmenu v progresii ndlezu vo
venéznom ductu- pozitivny tok. CTG zaznamy ostavaji fyziologické. Dalsi defi na
kontrolnom UZ vidime podobny obraz, je doporucené perinatologické konzilium
vzhladom na pretrvavajuci UZ ndlez v dopplerovskych parametoch. Nasledne po
patologickom CTG zazname a kontrolnom UZ, kde uz vidime nulovy tok v ductus
venosus je rozhodnuté o ukonceni tehotenstva per s.c. Z uvedenych informacii v tejto
praci vieme, Ze ductus venosus je najsilnejS§im parametrom predpovedajicim riziko
intrauterinného odumretia plodu. Nulovy alebo reverzny tok je okamzitou indikaciou
k ukonéeniu tehotenstva v akomkol'vek gestaénom veku, pretoZze reflektuje aciddézu
plodu a riziko odumretia plodu je 40-100%. V tejto kazuistike vidime ukazkovy priklad
kaskady zmien v dopplerovskych parametroch v rannej forme FGR, kedy bol zvoleny
tomu zodpovedajuci management a naprick nizkemu gestaénému tyzdiu bolo
rozhodnuté o okamzitom ukonceni tehotenstva. Novorodenec bol po poérode prelozeny

na neonatologické oddelenie intenzivnej starostlivosti.
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7.2  KAZUISTIKA &2 NESKORA FORMA FGR

IDENTIFIKACNE UDAJE

Datum narodenia: 1976 Vek: 42 rokov

Narodnost’: ¢eska Komunika¢na bariéra: nie
Statna prislusnost: CR Stav: vydata

Vzdelanie: vysokoskolské Zamestnanie: zubna lekarka
Datum prijatia: 01. 03. 2019 Typ prijatia: akatny

Priebeh pred prijatim (vnitorné vySetrenia a vykony): Pacientka odoslana
Z prenatalnej ambulancie. Na UZ oligohydramnion 2466 gramov, nizke CPR, AU
nulovy tok v end-diastole. Bolesti neguje, kontrakcie neguje, voda plodova zachovala,

nekrvaca, pohyby plodu citi

Nalezy na srdci, plidcach a ostatnom tele (poruchy, kicové Zily apod.):
Kardiopulmondlne = kompenzovana, orientovana, afebrilnd, brucho pokojné,
normotonické, prehmatné, dolné koncatiny bez patologickych nalezov, maternica

ovoidna

VonkajSie a vnutorné vysSetrenie (rektalne, vaginalne): klenby pIné,
nevyvinuté, hrdlo mediosakralne, polotuhé 1,5cm, scasti pre prst prestupné, hlavicka

nalieha na vchod panvovy, promotorium nedosahujem, voda plodova netecie, nekrvaca

UZ: jeden vitalny plod, AS pravidelna, PPHL postavenie prvé, placenta na prednej
stene, oligohydramnion, EFW 2446 gramov

Arteria umbilicalis P1 1,55

EDF nulovy tok v end-diastole

Arteria cerebri media Pl 1,27., PSV 66cm

Cerebro-placental ratio 0,82

Ductus venosus a-vlna pozitivna, PIV 0,58
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Zaver: 11/0, g.h. 28+0, 42 let

late onset FGR

primipara vetus, sledovana na nefrologii-mikroskopicka hematurie
Odporuacanie: Ad PS, abnormalna flowmetria FGR, zvazenie ukon¢enia

gravidity

HODNOTY A UDAJE ZISTOVANE PRI PRIJME

TK: 125/80 P: 79
Vyska: 166 Hmotnost’: 65
TT: 36,5 Moc: negativna

Krvna skupina + Rh faktor, protilatky:

AB pozitivna, protilatky negativne

Gravidita/parita: 11/0 TyZder tehotenstva: 38+0
TP: 15.3.2019

Priebeh momentalneho tehotenstva:

II/0 gravidita po spontannej koncepcii, nekomplikovany priebeh, datovanie
upravené¢ podl'a UZ, CRL 67 mm , odpoveda 13+0 pri I. trimestralnom screeningu,
genetickd konzultacia pre vek, Harmony test negativny, Il.trimestrdlny screening
negativny, Ill. trimester UZ v norme u registrujuceho gynekologa, hospitalizovana
nebola, AMC nepodstapila, OGTT v norme, KS AB pozitivna v prvom trimestri, ATB

pre infekciu mocovych ciest.

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: zdrava

Otec: stp. IM v 35.rokoch, hypertenzia
Sestra: sledovana na endokrinologii
Dedo: IM, DM druhého typu, hypertenzia
Osobna anamnéza

Choroby detské a infekéné : bezné detské
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Choroby neskorsie: sledovana od 30. rokov na nefrologii- mikroskopicka hematuria
Operécie, urazy: 1994 APPE, stp. LPT

Transfuzie: neguje

Alergologicka anamnéza

Lieky: neguje

Potraviny: neguje

Abuzy: neguje

Gynekologicka anamnéza

Menarche: 15 rokov

Cyklus: 35 dni

Trvanie: 5 dni

Antikoncepcia: neuziva

Porodnicka anamnéza

Tehotenstvo: 2

Pérody celkom: 0,

UPT, aborty: 1 spontanny abort 2018

Socialna anamnéza

Stav: vydata

Vztahy, role a interakcie: pacientka zije s manzelom
Vzdelanie: vysokoskolské

Pracovné zaradenie: zubna lekarka
Priebeh hospitalizacie:

Dna 1.3.2019 (38+0) pacientka prichadza na PS odoslana z prenatalnej ambulancie, na
UZ patologicka flowmetria, oligohydramnion, FGR - s doporu¢enim k zvazeniu
ukoncenia tehotenstva per s.c. CTG zaznam fyziologicky.

Vstupy: Zavedena kanyla PHK

Prevedené odbery KO, biochémia

Pacientke na zdklade ultrazvukového vySetrenia bolo doporu¢ené ukoncenie
tehotenstva. Bolo jej vysvetlené, ze vaginalny nalez nie je pripraveny na indukciu
porodu, a ze pri vedeni porodu vaginalnou cestou je tu vysokd moznost' hypoxie pri
porode. Pacientka s odporuc¢enim k ukoncéeniu tehotenstva sekciou suhlasi. Rozumie

informéciam ktoré jej boli podané a aj vzhl'adom na svoj vek moZnost ukoncenia
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tehotenstva sekciou preferuje. Po priprave ktora spocivala v oholeni podbrusia,
zavedeni permanentného mocového katétru, podanim Ringerovho roztoku a bandazou
dolnych koncatin ako prevencie tromboembolickej choroby; bola pacientka prevezena
na operacny sal.

Medikacia k sekcii:

RANITAL inj. i.v. 50 mg

DEGAN inj. i.v. 10 mg

RINGEROV ROZTOK sol. inf. i.v. 1000 ml

VULMIZOLIN inj. i.v. 2 g

Porod: per s.c dia 1.3.2019 013:50 hod, jeden Zivy plod v polohe pozdiznej
hlavickou, predany do rak pediatrovi. Sekcia v celkovej anamnéze

Novorodenec: pohlavie muzské, vaha 2280 g, Apgar skore 10-10-10.

13:44 - pacientka sa prebudza z CA, kardiopulmonalne stabilnd, PMK derivuje ¢iru
moc¢, medikacia podl'a rozpisu ARO, observacia v rezime JIP.

Poporodny priebeh bez komplikacii, subjektivne sa citi dobre, mocenie bez obtiazi,
peristaltika dobra, stolica v norme, objektivne afebrilna, KP kompenzovana, eupnoicka,
prsia pokojné, maternica retrahovand, sutura pokojna, lochie primerané, dolné koncatiny

bez znamok tromboembolickej choroby.

Zhrnutie/Diskusia

Dna 1.3.2019 bola na pérodny sal prijata pacientka odoslana z prenatalnej poradne.
Na UZ oligohydramnion, EFW 2446 gramov a nasledujuce zmeny v prietokovych
parametroch - AU nad hornou hranicou normy, nulovy tok v end-diastole. CPR pod
dolnou hranicou normy. Z informacii uvedenych v praci vieme, ze hodnota CPR je
pomerom pulzatilného indexu v UA a pulzatilného indexu v ACM . CPR mé vysSiu
senzitivitu ako samotné meranie UA a uz mierne zmeny CPR znamenaji pre plod
vySSie riziko zhorSenych perinatalnych vysledkov. Tato hodnota je zasadna
V managemente vedenia porodu. V tomto pripade bolo rozhodnuté o ukonceni
tehotenstva sekciou. Vaginalny nalez bol nepripraveny a tym padom by bola potrebna

preindukcia. Vzhl'adom na patologicktl flowmetriu a z toho prameniace riziko hypoxie,
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vV kombinécii s nezrelym vaginalnym ndlezom bolo rozhodnuté o ukonceni tehotenstva

per s.c.

7.3 KAZUISTIKA ¢.3 POROVNANIE

IDENTIFIKACNE UDAJE

Datum narodenia: 1988 Vek: 25 rokov

Narodnost’: slovenska Komunika¢na bariéra: nie

Statna prislu$nost’: SR Stav: slobodna

Vzdelanie: stredoskolské Zamestnanie: administrativny pracovnik
Datum prijatia: 28.3.2014 Typ prijatia: akutny

Priebeh pred prijatim (vnutorné vySetrenia a vykony): Pacientka odoslana
registrujucim gynekolégom pre podozrenie na FGR. Pohyby plodu citi, bolesti neguje,

nekrvacala, voda plodova zachovald. Mocenie a stolica v norme.

Nalezy na srdci, pl'icach a ostatnom tele (poruchy, ki¢ové zily a pod.):
Pacientka pri vedomi, orientovand, aniktericka, necyanoticka, eupnoe. Hlava, krk bez
patologickych nalezov. Kardialne: akcia srdca pravidelna, ozvy ohrani¢ené.
Pulmonalne: dychanie ¢isté, bez vedlajSich dychacich fenoménov. Dolné koncatiny bez

znamok tromboembolickej choroby.

VonkajSie a vnutorné vySetrenie (rektalne, vaginalne): hrdlo 1,5-2 cm,
polotuhé, ulozené sakralne, uzavreté, poSevné klenby distendované naliehajucou velkou

¢iastkou. Uterus normotonicky, vak blan zachovaly

UZ: PPKP, AS+, PP+, BPD 28/4, AC 28/2, FL 31/0, zodpoveda 29/2, EFW
1400g, R1 0,72...0,69, placenta predna stena, oligohydramnion

Zaver: 1/0, g.h. 32+3, 25 rokov
susp.FGR,
GBS neznamé

Odporucanie: prijem k observacii, kortikoterapia, CTG 3x denne
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HODNOTY A UDAJE ZISTOVANE PRI PRIJME

TK: 100/60 P: 74
Vyska: 167 Hmotnost’: 66
TT: 36,3 Mo¢: negativna

Krvna skupina + Rh faktor, protilatky:

B pozitivna, protilatky negativne

Gravidita/parita: 1/0 TyZden tehotenstva: 32+1
PM: 13.08.2014

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: hypotyredza, po strumektomii
Otec: varixy

Babka: exitus pre Ca pankreasu
Osobna anamnéza

Choroby detské a infekcné : bezné detské
Choroby neskorsie: nebola vazne chora
Operacie, urazy: neguje

Transfizie: neguje

Alergologicka anamnéza

Lieky: neguje

Potraviny: neguje

Abuzy: neguje

Gynekologicka anamnéza

Menarche: 14 rokov

Cyklus: 23 dni

Trvanie: 5 dni

PM: 13. 8. 2014

Antikoncepcia: HAK neuziva 3 roky
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Pérodnicka anamnéza

Tehotenstvo: 1

Porody celkem: 0

UPT, aborty : 0

Socialna anamnéza

Stav: slobodna

Vzt'ahy, role a interakcie: pacientka zije v byte s partnerom
Vzdelanie: stredoskolské s maturitou

Pracovné zaradenie: administrativny pracovnik

Priebeh hospitalizacie:

28.3.2014 (32+1) — Pacientka prijata na gynekologické oddelenie
Ordinacie lekara: - KO, VP, PT/APTT

- prevencia RDS v 3 davkach

-CTG x2, OP x3

-TK, TT, P x2
Medikacia: 5% GLUKOSE IN WATER for inject sol inf 1x500ml — 1/11:00 1/18:00
inf 11 INF SO
MAGNESIUM SULFURICUM BIOTIKA 2 sol inj 10ml- 2/11:00 2/18:00 11 inf INJ
SO
FRAXIPARINE sol inj 0,3ml - 1/19:00 s.c. INJ SO
THEO PLUS 100 tbl- 100mg - 0,5/18:00 p.o. TBL
DEXAMED sol inj — 2ml/8mg - 1/14:00 1/22:00 i.m. INJ SO
Po vstupnych odberoch krvi, zaisteny i.v. vstup- zavedend kanyla do PHK. Pocas dia
lieky podané podla rozpisu . CTG a OP podla rozpisu- CTG z4dznam vecer suspektny,
kontrolny zaznam- fyziologicky.
Vysledky krvi mimo referencné hodnoty - Hemoglobin 118 g/l . Glykémie - 2,59
mmol/I.
Pacientka informovand o danej diagnéze, odporucana observacia a monitorovanie

plodu. Podané informacie o spdsobe lieCby, s uvedenymi postupmi suhlasi. Pacientka sa
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citi dobre, bolesti neudava, nekrvaca, pohyby plodu citi, VP netecie, tonizacie neudava.

TK, TT- v norme

29.03.2014 (32+2) — Ordinacie lekara - opakovane glykémia a CRP
- vyter z po$vy na kultivaciu
-CTG x2, OP x3
-TK, TT, P x2

Medikacia: vid’ vyssie.

Pocas dna lieky podané podla ordindcie. Rano odber kontrolnej glykémie, CRP a vyter
z poSvy na kultivaciu. Hodnota glykémie 6,4 mmol/l, hodnota CRP v norme . Na
poludnie odosland pacientka na porodny sal na kontrolny CTG zdznam kvoli
opakovanym hodnotdm oziev plodu 100-110. CTG zaznam v norme. Pacientka sa citi
dobre, bolesti neudava, nekrvaca, pohyby plodu citi, VP neodteka, tonizacie neudava.

TK, TT- v norme

30.3.2014 (32+3) - 2.4.2014 (32+6)
Ordinacie lekara - CTG x2, OP x3
-TK, TT, P x2

- glykemicky profil
- UZ 31.3.2014 kontrola flowmetrie
Medikacia: vid’ vyssie
UZ 31.3.2014 : flowmetria Rl UA. 0,68-0,66 BFC — 0, Rl ACM 0,80
Pocas danych dni lieky podané podla ordinacie. Vysledok glykemického profilu
v norme. Vysledok kultivacie 31.3.2014 — Streptococcus agalactiae - GBS pozitivna.
CTG zéaznamy a ozvy plodu fyziologické hodnoty .
Pacientka sa citi dobre, bolesti neuddva, nekrvaca, pohyby plodu citi, VP netecie,
tonizacie neudéva.
TK, TT- v norme
31.3.2014 za aseptickych podmienok zavedeny i.v. vstup PHK.
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3.4.2014 (33+0) — 7.4.2014 (33+4)
Ordinacie lekara- CTG x2, OP x3
-TK, TT, P x2

- 7. den lieCby — kontrolné prietoky + biometria

Medikacia: vid’ vyssie
UZ 3.4.2014 : PPKP, post II., normohydramnion, placenta predna stena, typ I-11, BPD
32/3, HC 34/1, AC 30/0 , FL 34/3 , EFW :1838 g. Komplexna biometria 32/4

UA- RI1 0,53

Pocas danych dni podané lieky podla medikacie. CTG zaznamy a ozvy plodu
fyziologické hodnoty. Pacientka pocituje sklamanie z vysledku UZ, nakol’ko si myslela
ze uz bude prepustena. Mimo to sa citi dobre, bolesti neudava, nekrvaca, pohyby plodu
citi, VP netecie, tonizacie neudava.

TK, TT- v norme.

7.4.2014 zavedeny 1.v. vstup CHK

8.4.2014 (33+5) - 14.4.2014 (34+5)
Ordinacie lekara - CTG x2, OP x3

-TK, TT, P x2

- UZ 8.4.2014, 11.4.2014 biometria, flowmetria
Medikacia: k medikacii uvedenej vyssie bol pridany- RINGERS INJECTION
FRESENIUS sol inf 1x500ml 1/13:00 inf
Medikacia v danych dioch podand podla rozpisu. Podvefer 8.4.2014 odoslana
pacientka na poérodny sal na kontrolny CTG zdznam kvoli opakovanych hodnotdm oziev
plodu 110. CTG zaznam v norme.
UZ 8.4.2014- PPKP, AS+, PP+, AFI 2.5, BPD 31/4, HC 32/2 opakov, FL 34/4,
zodpoveda 33/1, EFW 1900G, placenta na prednej stene typ II. RI UA 0,64
Dna 10.4.2014 za aseptickych podmienok zavedeny i.v. vstup- CHK
UZ 11.4.2014- PPKP, AS+, PP+, BPD 31/4, HC34/4, AC 30/6, FL 31/0, zodpoveda
31/5, EFW 16509, AFI 10, Rl UA 0,59, placenta typ Il

13.4.2014 za aseptickych podmienok zavedeny i.v. vstup- PHK.
Dna 14.4.2014 kontrola prietokov. CTG zdznamy v norme

UZ 14.4.2014 - RI UA0,69. RI ACM 0,74. BFC 0- bez centralizacie obehu
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V danych dnoch uz pacientka pocituje smutok s odlucenia a sklamanie, ze eSte stale
nemoze byt prepustend. Pacientka bolesti neuddva, nekrvaca, pohyby plodu citi, VP
netecie, tonizacie neudava.
TK, TT- v norme.
15.4.2014 (34+6) -16.4.2014(35+0)
Ordinacie lekara- TK, TT, P x2

- OP x3

-CTG x2

- rozsireny glykemicky profil
Medikacia: vid’ vyssie
V danych dioch podand medikacia podla rozpisu. CTG zadznamy fyziologické. 15.4
pocas diia odoberany z kapilarnej krvi rozsireny glykemicky profil. Hodnoty na dolnych
hraniciach referen¢nych hodnét (3,3- 5,6 mmol/l), ale v ramci normy. Pacientka sa citi
dobre, bolesti neudava, nekrvaca, pohyby plodu citi , VP netecie, tonizacie neudava.
TK, TT- v norme.
17.4.2014 (35+1)- Ordinacie lekara - TK, TT, P x2

- OP x3
-CTG x2

Medikacia: vid’. vyssie
Dopoludnia podané licky podl'a rozpisu. Pacientka odoslana na UZ.
UZ: PPKP, AS+, PP+, AFI 6, BPD 32/3, HC 34/3, AC 32/0, FL 33/2, zodp. 33/0, EFW
1890g, placenta predna stena,
Zaver: progres biometrickych parametrov, fyziologické prietoky z dna 14.4.2014,
hrani¢ny oligohydramnion.
Na zaklade UZ bolo pacientke vysvetlené, ze doslo k progresii rastu aze moze

prepustena.

Zhrnutie/Diskusia

Pacientka prijata pre podozrenic na FGR, bez poruchy prietokov,
S oligohydramnionom. Pocas hospitalizacie, celkovo 20 dni, ordinovand vazodilatacna

ainfuzna terapia. Realizované opakované UZ vySetrenia - zaznamenany narast
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biometrickych parametrov z povodnej EFW 1400g na 1890g. Voda plodova na dolne;j
hranici normy, fyziologické prietoky. Prepustena v gestatnom tyzdni 35+1. Pacientka
porodila dia 13.5.2014 na zaklade UZ z poradne z predoslych dni, kde bol preukazany
anhydramnion, pretrvavajica poloha koncom panvovym a zvoleny postup ukoncenia

planovanou sekciou v gestacnom tyzdni 38-+0.

V uvedenom porovnani vidime, Ze pocas hospitalizacie boli hodnotené
dopplerovskeé parametre RI AU a RI ACM. Na zaklade dostupnych informacii sa
v managemete neskorej formy FGR v sti¢asnosti vyuziva PI ACM (kde nizke hodnoty
rezistencie v ACM vedu k zhorSenej neurologickej morbidite plodu) a CPR, kde jeho
vyuzitie je zdsadné v managemente vedenia pdorodu (nakolko uz mierne zmeny sa
podielaji na zvySenom riziku intrapartalnej hypoxie pri indukcii porodu, bez ohl'adu na
Pl AU a ACM). V uvedenej hospitalizacii CPR nebolo hodnotené. Ako terapia bola
zvolend vazodilatacnd a infuzna terapia. V stcasnosti je management danej formy
zamerany na odliSenie FGR od SGA plodov a néasledne na sledovanie vyssie uvedenych
dopplerovskych parametrov vo vztahu k ¢o najlepSiemu rozhodnutiu 0 vedeni porodu.
Hospitalizaciu rodi¢ka vnimala rozporuplne. Boli tu pocity strachu 0 nenarodené dieta,
nedostatok informacii o danej diagndze, kde doktori nevedeli poskytnut’ dostatocné
vysvetlenie o0 pri¢inach tohto stavu, pocity smutku z odlu¢enia od rodiny. Tomuto
problému by sa dalo predist zaradenim do diagnostiky v danom gesta¢nom tyzdni
parametrom CPR a zvolit' postup monitorovania stavu plodu ambulantne, nakolko
sledované dopplerovské parametre v kazuistike boli v norme a plod nebol ohrozeny. Tu
vidime pozitivny priklad zmeny v klinickom managemente daného ochorenia kde
jednym z prvych krokov je rozliSenie FGR plodov od SGA jasnym vymedzenim
sledovania danych parametrov uvedenych v préaci a ndslednym monitorovanim podla

vysledku. Z danej kazuistiky sa mézeme domnievat, Ze plod bol konstitu¢ne maly.

7.4 STANOVENIE OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

VysSie spracované kazuistiky si iba prehladom managementu jednotlivych
foriem fetalnej rastovej restrikcie a jedna prikladom pristupu k danej diagnoze spred

niekol’kych rokov, ktoré boli vypracované na zaklade dokumentacie a nie na zaklade
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oSetrovatel'ského procesu S danymi pacientkami. Tato podkapitola pontika prehlad
moznych diagnéz uZeny s diagnoézou fetdlnej rastovej reStrikcie. V kratkosti je
stanoveny mozny problém u jednotlivych domén, ciel’, intervencie a realizacie, ktoré sa

mozu v oSetrovatel'skom procese o zenu s touto diagnézou vyskytnut’.

Osetrovatel'ské diagnézy podla NANDA OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ
2015 — 2017 v starostlivosti 0 Zenu s diagnozou fetalnej rastovej restrikcie.
Osetrovatel'ské diagnézy boli stanovené v poradi jednotlivych 13. domén podla
TAXONOMIE 1. NANDA I. Osettovatelské diagnézy boli stanovené podla NANDA
INTERNATIONAL, 2015. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015-2017.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5412-3.

OfSetrovatel’ska diagnoza ¢.1

Problém: Nedostatocné informacie o d’'alSom priebehu tehotenstva, prejavujice sa
nervozitou.

Nedostato¢né znalosti 00126

Doména 5.: Percepcia/kognicie

Trieda 4.: Kognicie

Definicia: Absencia alebo nedostatok kognitivnych informacii suvisiacich s konkrétnou
témou

Suvisiace faktory : Nedostatok informacii

Ciel: Pacientka udava zmiernenie nervozity. Je dostatotne informovana
0 nasledujucom priebehu tehotenstva a jeho moZznom ukonéeni.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti: Zistit’ iroven znalosti pacientky o danej diagnoze.
Podat’ dostatoéné mnozstvo informacii ohl'adom jej stavu a néslednej starostlivosti
s ohladom na kompetencie. Zaistit’ pripadne d’al§iu konzultaciu s doktorom. Overit’ si,
7e pacientka danym informacidm rozumie. Zaistit' psychicki podporu, ktord povedie
k zmierneniu nervozity.

Realizicia oSetrovatel’skej starostlivosti: Bola zistend urovenl znalosti pacientky
0 danej diagnoze. Bolo podané dostatocné mnozstvo informécii na zaklade jej znalosti.
Bola zaistend konzultdcia s doktorom. Bolo overené, Zze pacientka vSetkému rozumie.
Bola zaistend psychicka podpora.

Hodnotenie osetrovatel’skej starostlivosti: Ciel' bol splneny, ak pacientka bola
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informovana o svojom stave a moznostiach starostlivost’. Pacientka chape, ¢o jej bolo

povedané, vetkému rozumie a pocity nervozity opadli.

OfSetrovatel’ska diagnoza ¢.2

Problém: Riziko naruSenia vztahu matka - dieta z dovodu separdcie novorodenca na
oddelenie neonatologie

Riziko narusSenia vzt'ahu 00058

Doména 7.: Vzt'ah medzi rolami

Trieda 2.: Rodinné vztahy

Definicia: Nachylnost” k naruSeniu interaktivneho procesu medzi rodiC¢om/ddlezitou
blizkou osobou adietatom, ktora umoznuje vyvoj ochranného a vychovného
vzajomného vztahu.

Rizikové faktory: ochorenie dietata neumoziuje efektivne naviazat' vztah s rodi¢om,
separacia rodica a dietata, fyzicka bariéra (napr. inkubator), predCasne narodené diet’a
Ciel’: Vzt'ah matka-diet’a nie je naruseny

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti: Zaistit’ ranny kontakt matky s dietatom. Zaistit’
bonding ak to zdravotny stav diet'ata dovol'uje. Edukovat’ matku v starostlivosti o diet’a.
Zaistit’ psychicku podporu matke.

Realizacia oSetrovatel’skej starostlivosti: Zaistili sme ranny kontakt s diet'atom hned’,
ako to bolo mozZné. Bol zaisteny bonding. Edukovali sme matku v starostlivosti o diet’a.
Zaistili sme psychicku podporu matke.

Hodnotenie oSetrovatel’skej starostlivosti: Ciel’ je spleny ak je zaisteny ranny kontakt
dietom azda sa, ze kontakt matka-dieta nebol naruseny. Matka je schopna sa

samostatne starat’ o diet’a.

Osetrovatel’ska diagnoza ¢.3

Problém: Pocity strachu a znepokojenia 0 nenarodené dieta, znepokojenie ohl'adne
d’alSieho vyvoja tehotenstva.

Strach 00185

Doména 9.: Zvladanie/tolerancia zataze

Trieda 2.: Reakcie na zvladanie zat'aze

Definicia: Reakcie na vnimané ohrozenie, ktoré¢ je vedome rozpoznané ako nebezpecie
Urcujuce znaky: Znepokojenie, pocit'uje strach, obavy

Ciel: Pacientka udava zmiernenie strachu
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Plan osSetrovatel’skej starostlivosti: Zistit' stupen strachu a sledovat’ prejavy strachu.
Zaistit' dostato¢né informacie. Komunikovat s pacientkou Vv pokoji, naslichat’ jej.
Umoznit’ jej vyjadrit’ svoje emocie. Zaistit’ pacientke psychicka podporu.

Realizacia oSetrovatel’skej starostlivosti: Bol zisteny stupen strachu a sledované jeho
prejavy. Pacientka bola dostatocne informovand, zaistili sme pokojné prostredie pre
rozhovor, nase chovanie bolo empatické. Umoznili sme Zene vyjadrit’ svoje emdcie.
Bola zaistena psychicka podpora.

Hodnotenie oSetrovatel’skej starostlivosti: Ciel' bol splneny ak sme zistili stupen
strachu a sledovali prejavy strachu, podali informacie a vytvorili pokojné prostredie na
rozhovor anase chovanie bolo empatické, ¢o nasledne viedlo k zmierneniu strachu

pacientky.

OsSetrovatel’ska diagnoza ¢.4

Problém: Riziko infekcie z dovodu zavedenia PZK alebo PMK

Riziko infekcie 00004

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trieda 1.: Infekcie

Definicia: Nachylnost’ k napadnutiu a mnoZeniu patogennych organizmov, ¢o moze
viest’ k oslabeniu zdravia

Rizikové faktory: invazivne postupy, zmena integrity koze

Ciel’: u pacientky nedoslo k vzniku infekcie.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti: Monitorovat’ rizikové faktory vzniku infekcie.
Dodrziavame aseptické postupy pri manipulacii s PZK. Zaznamenat' do dokumentacie
tidaje o zavedeni PZK. Sledovat’ znamky infekcie v mieste invazivného vstupu.
Realizicia oSetrovatel’skej starostlivosti: St monitorované rizikové faktory vzniku
infekcie. Dodrziavame postup Vvstlade so §tandardmi v manipulacii s PZK.
Zaznamename do dokumentacie udaje o zavedeni PZK. Sledujeme znamky infekcie
V mieste invazivneho vstupu.

Hodnotenie oSetrovatel'skej strastlivosti: Ciel' je splneny, ak nedoslo k vzniku

infekcie u pacientky.

Osetrovatel’ska diagnoza ¢.5
Problém: Predchadzat’ vzniku a §ireniu infekcie v mieste operacnej rany

Narusena integrita tkaniva 00044
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Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trieda 2.: Telesné poskodenie

Definicia: Poskodenie sliznic, rohovky, koze, svalov, fascii, Sliach, kosti, chrupavok,
kibov/alebo vizov

Urcujuce znaky: poskodené tkanivo

Stvisiace faktory: mechanické faktory, chirurgicky zakrok

Ciel: Zhojena rana bez znamok infekcie per primam do 12 dna po operacii.

Plan oSetrovatel’skej starostlivosti: Denne kontrolovat’ ranu a patrat’ po znamkach
infekcie. Pri oSetrovani rany postupovat asepticky. Poucit’ pacientku ako sa starat’
0 ranu.

Realizacia oSetrovatel’skej starostlivosti: Kazdy deii kontrolujeme ranu a v§imame si
moznych prejavov infekcie. Pri oSetrovani rany postupujeme v sulade so Standardmi.
Pou¢ime pacientku v starostlivosti o ranu aby sa tym prediSlo vzniku infekcie.
Hodnotenie: Ciel’ bol splneny ak je rana zhojena, bez znamok infekcie per primam do

12 dna po operacii.
7.5 ODPORUCANIE PRE PRAX

Na zaklade tejto prace sme prisli k zaveru, ze sucasnéa diagnostika a management
fetalnej rastovej restrikcie je nastaveny dostatocne, ¢o sa tyka monitorovania stavu
plodu a stanoveni najoptimalnejSicho obdobia porodu. Plody s touto diagndézovu sa
odosielaji na vyssie pracovisko, kde sa riadia najmodernejS$imi postupmi a kde prebieha

neustale doskolovanie postupov klinickych.

Tato diagndéza je aktudlna a pomerne zlozitd, apreto doporucujeme aj
doskolovanie porodnych asistentiek, aby mali v danej problematike prehlad a boli
schopné pacientku dostato¢ne informovat a zarovenl podporit. Pre zjednoduSenie
pochopenia diagnozy, sme pacientkam vytvorili broziru, ktora moze byt aj jednduchym

navodom pre porodné asistentky.
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ZAVER

V priebehu poslednych rokov sa v screeningu a diagnostike fetalnej rastovej
reStrikcie objavilo niekol’ko novych postupov a parametrov, ktoré jasne identifikuju

ohrozené plody, a tym prispievaju k lep$im perinatologickym vysledkom.

Hlavnym cielom v teoretickej Casti bakalarskej place bolo poskytnut
podrobnej$i pohl'ad na do problematiky tejto diagndézy. PodrobnejSie boli popisané
pri¢iny tohto stavu, bola ozrejmend nova klasifikdcia FGR a dostatocne opisané

diagnostické parametre, ktoré sa vyuzivaju v praxi. Stanoveny ciel’ sa nam podarilo

splnit’.

V praktickej €asti sme pomocou troch kazuistik pontkli pohl'ad do priebehu
jednotlivych foriem FGR a managementu porodu. Stanovili sme mozné oSetrovatel'ské
problémy, s ktorymi sa v oSetrovatel'skom procese so Zenou s fetalnom rastovou
restrikciou mozeme stretnut’ a vytvorili broziru pre budice mamicky, s cielom

jednoduchého prehl'adu a pochopenia tejto diagnozy. Ciel’ praktickej Casti prace bol

splneny.
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Priloha A — Prehl'ad managementu rannej formy FGR v uvedenych krajinach

Country

Corticosteroids

Magnesium
sulfale

Recommend ed
fiming of
delivery with
AEDV and
REDY

Indication for
delivery

Mode of
delivery

United
Kingdom

Up to 35+6
wk

Mot specified

AEDW by 32
wk; REDV by
32wk

Abncormal
computerized
CTG or DV
Doppler

C5 for AEDV
and RCDV

New
Fealand

Up to 34+0
wk

=30 wik®

AEDV by
34wk
REDW by
32 wk

Mot
applicable—
HZMFMMN
quideine
for 5G4
234 wik

CS for
ACDY and
REDW

Canada

Up to 34+0 wk

Mot specified

AEDV mot
specified; REDV
not specified;
‘Requires
intervention and
paossIoly
delivery”

Abnormal BEPF,

CTG, or DV
Doppler

Mot specified

Ireland

Up to 34+0
wk

=32 wk

AEDY mo
later than 34
wk; REDV no
later than 30
wk

Abncrmal
computerized
CTG

C% for AEDV
and RCDV

United
States

Up to 34+0
wk

=32 wk

AEDW =34
wk™; REDV
232 wk

Abnormal
fetal
surveillance
[CTG,
amniofic
fluid, or
EPP)

FGR alone
not
indication
for C5

France

Up to 34+0
wik

=32-33 wk

AEDV =34
wik, REDV
=34 wic

Abnormal
compuferized
CTG or DV
Coppler

CS5 for AEDV
and RCDV



Priloha B— Prehl'ad managementu neskorej formy FGR v uvedenych krajinach

United United
Country Kingdom MNew Zealand Ireland States France
UA Every 2 wk if Every 2 wk if UA Every 2wk if From 2-3 Weekly if
Doppler UA Doppler Doppler normal, UA Doppler gestational Doppler
frequency mormal, twice at least weekly if normal, at age where studies
weekly if abnommal UA least weekly  delivery normal, more
abnormal UA Doppler if abnormal considered frequent if
Doppler UA Doppler for fetal severe FGR;
benefit. weekly if UA
Doppler
every 1-2 wk  abnormal
to assess for
defericration®
Cerebral MCA Doppler  MCA Doppler MCA Insufficient Cerebral ariery
Doppler =32 wk with and CPR every 2 DV Doppler optional if evidence to Doppler every
studies normal LA whk =34 wk; if studies but UA Doppler support use 2-3 wk if
Doppler Doppler(s) gestation not  abnormal- of MCA normal LA
abnormal repeat specified should not Doppler in Doppler;
at least weekly be used fo clinical increase
indicate practice frequency if
delivery U& Doppler
abnormal
CTG Mot as only Mot as only form Mot specified Mot as only “Essential
form of of surveillance; at form of element in
surveillance least weekly if surveillance, surveillance; assessment of
abnormal UA, if abnarmal S5GA fetus.”
MCA, CPR, UA Doppler, frequency not
uterine artery twice-weekly  specified
Doppler or EFW CTG andlor
=3rd centile EPP"
EPP Do not use Mot as only form Mot standard ~ Not as only Hot discussed
of surveillance form of
surveillance;
if abnormal
UA Doppler,
twice-weekly
CTG andior
EPP®
Timing of  Deliver by 37 Deliver by 38 wk Abnormal Consider Birth from =37
birth wk if MCA PI if UA Doppler delivery =34 UAPI delivery =37 wk depending
=5th centile or  =95th, MCA <5th deliver at 37  wk when on EFVY,
Abnormal  abnormal UA centile, CPR =5th whk or earlier  decreased amniotic fluid,
Doppler? Doppler centile, uterine studies (UA, if poor diastolic flow  and Doppler
artery =95th interval in LA measurements
growith
Timing of >34 wk If EF'W =3rd Isolated FGR with no Birth from =37
birth deliver if static  centile deliver by FGR (EFW additional wk depending
normal growlth over 3 38 wk; if EFW =10th abnormal on EFW,
Doppler wk; offer =3rd and =10th centile, parameters, amniotic fluid,
delivery by 37 centile deliver at normal UA deliver at and Doppler
wk with 40 wk unless Doppler, and  35+0 fo 39+6 measurements
involvernent of  other concem; if fluid velume  AFI), delay wk
senior MCA and utering delivery until
obstefrician Doppler studies 37 wk, mo
not available, later than 40
deliver at 38 wk wk
Mode of If UA end- Individualize Individualize FGR alone Routine C5 for
birth diastolic flow care; high risk of care; not indication FGR not
present, C5 with abnormal consider C5  for C5 recommended;
induction of CPR, MCA, or =34 wk
labor with UA Doppler— c5
coentinuous continuous fetal recommended
CTG moniforing from for very
recommended onsef of labor preterm FGR
or severe UA
Doppler
abnormalities
continuous
fetal
maoniforing in

labor
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CESTNE PREHLASENIE

Prehlasujem, Ze som spracovala tdaje/podklady pre praktick(l Cast’ bakalarskej
prace s nazvom IUGR - Diagnostika a management pre porodné asistentky, v ramci

Stiidia/odbornej praxe realizovanej v ramci Stadia na Vysokej Skole zdravotnickej o. p.

s., DuSkova 7, Praha 5.

V Prahe dne 31.3. 2019

Michaela Kupcik

W



