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ABSTRAKT

SLAMOVA, Andrea. Rh inkompatibilita Vporodni asistenci. Vysokad $kola
zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Ivana
Jahodova, PhD. Praha. 2019. 52 s.

Tématem bakalaiské prace je Rh inkompatibilita z pohledu porodni asistentky.
Teoreticka Cast prace je zaméfena na Rh systém, dotykd se i ABO systému krevnich
skupin. Déle se zabyva historickym vyvojem aloimunizace v téhotenstvi
a managementu téhotenstvi s rizikem rozvoje Rh aloimunizace. Velka ¢ast prace je
vénovana rizikim aloimunizace pro plod a novorozence, a to konkrétné¢ hemolytické
nemoci plodu a novorozence. Dale diagnostickym metodam fetalni anémie a prenatalni
1 postnatalni 1écbé. Nechybi kapitola zabyvajici se roli porodni asistentky v péci
0 té¢hotnou Zenu a plod ohrozeny Rh aloimunizaci. V praktické ¢asti prace je rozebrana
kazuistika gravidity s Rh inkompatibilitou matky a plodu. Tato kapitola je rozdélena na
anamnézu t¢hotné, katamnézu a analyzu oSetfovatelské péce. Jako doplnéni kapitoly je
uvedeno struéné doporuceni pro praxi. Cilem teoretické Casti je vyhledat a zpracovat
dostupné odborné zdroje k danému tématu do ptehledné bakaladiské prace. Cilem pro

praktickou ¢ast je zpracovani kazuistiky Rh inkompatibility pacientky a jejiho plodu.

Kli¢ova slova

Hemolytickd nemoc. Novorozeneckd Zloutenka. Porodni asistentka. Rh aloimunizace.

Rh inkompatibilita.



ABSTRACT

SLAMOVA, Andrea. Rh Incompatibility in Midwifery. Medical College. Degree:
Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Ivana Jahodova, PhD. Prague. 2019. 52 pages.

The theme of the bachelor thesis is Rh incompatibility from the point of view of
a midwife. The theoretical part of the thesis is focused on the Rh system, and
acknowledges also the ABO blood group system. Moreover, the work deals with the
historical development of alloimmunization in pregnancy and the management of
pregnancy with the risk of developing Rh alloimmunization. A large part of the thesis is
devoted to the risks of alloimmunization for the fetus and the infant, namely hemolytic
disease of the fetus and newborn. Furthermore, the diagnostic methods of fetal anemia
and prenatal and postnatal treatment are examined. There is a chapter which addresses
the role of a midwife and her care for a pregnant woman and the fetus endangered by
Rh alloimmunization. The practical part of the thesis analyzes a casuistry of
a pregnancy with Rh incompatibility of a mother and a fetus. This chapter is divided
into the anamnesis of the pregnant woman, the catamnesis and the analysis of the
nursing care. In addition, the chapter states a brief recommendation for practice. The
aim of the theoretical part is to find and compile the available professional resources on
the topic in order to compose a comprehensive and coherent bachelor thesis. The aim of
the practical part is to process the information in the case study of Rh incompatibility

the female patient and her fetus.

Key words

Midwife. Neonatal jaundice. Hemolytic disease. Rh alloimmunization. Rh
incompatibility.



OBSAH

SEZNAM TABULEK A OBRAZKU
SEZNAM ZKRATEK

SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

| B Y40 ] ) TR 15
T RH SYSTEM .o e, 17
LLANTIGEN D oot e 17
L2 PROTILATIY ..ot ee e es e en e es e en e en e 17
2ABOSYSTEM ..o e, 19
SRH ALOIMUNIZACE. ... e 20
3.1 PREVENCE RH ALOIMUNIZACE ..., 21
3. 1.1 INDIKACE ANTI-D PROFY LAXE ...ttt tee e n e 21
3.1.2 FETOMATERNALNI HEMORAGIE..........cccoooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenns 23
3.1.3 MECHANISMUS PIOJSOBENi ANTI-D GLOBULINU .....covvvveeee, 23
3.1.4 KONTRAINDIKACE ANTI-D PROFYLAXE ...t 23
315 RIZIKA IMUNOPROFRYLAXE ... ettt 24

A HISTORICKY VYVOUJ oo, 25

5 MANAGEMENT TEHOTENSTVI S RIZIKEM

ALOIMUNIZACE........ e 26
5.1 ANAMNEZA MATKY ......oooovviiiiiininsesieeeeesens e esessenessesines 26
5.2 GENETICKA VYBAVA OTCE..........cccccoovveiirsiesrerersiensrenenes 26
53 TYPATITRPROTILATEK ........coccooovviviiieeieeeeeeeeensienis s 26
5.4 VYSETRENI ANTIGENNI VYBAVY PLODU.............ccccoceuee... 28

5.4.1 INVAZIVNI METODY ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eeeeee s e eeeees e e e 28
L0 O ALV R 817 1 03 0 1) G 29

5.5 MANAGEMENT PORODU.........cccoiiiiiiiiiie e 29



6 RIZIKA RH INKOMPATIBILITY PRO PLOD ................. 30
7 HEMOLYTICKA NEMOC PLODU A NOVOROZENCE 31

T 1 PATOFYZIOLOGIE. ..ot 31
7.2 DIAGNOSTICKE METODY FETALNi ANEMIE..................... 31
720 CTG ZAZNAM .......oooooooeeoeeeeeeeeeeees et 32
722 PSV = IMCA oot 32
723 KORDOCENTEZA ........coooivieeiisieeseeseresesess s snes s esnensnes 32
7.3 PRENATALNI LECBA ANEMICKEHO PLODU ..................... 33
7.3.1 VLASTNOSTI KREVNIHO KONCENTRATU K IUT ......c..cocevcvvrrnnne, 33
7.3.2 INDIKACE K TUT oot eese s seseennen 33
7.3.3 ZMENY V ORGANISMU PLODU PO ZAHAJENI LECBY ................. 33
7.34 KOMPLIKACE TUT .ot 34
7.3.5 CASOVANI UKONCENI GRAVIDITY ......co.covvnviiirsiereniieieressnsnennes 35
7.3.6 DALSI METODY PRENATALNI LECBY .......coooiiiiiiieiieeeeeeeeeeeid 35
7.3.7 NEONATOLOGICKA PECE .........co.coovviivieiiririrseeseessessenesenenesnsssnenes 36
7.4 POSTNATALNI LECBA NOVOROZENCE
SHYPERBILIRUBINEMIT ..o, 36
7.4.1 HYPERBILIRUBINEMIE ..............ccocovviieiiiiiioseeesesseeseeseesseseeese s 37
7.4.2 DIAGNOSTIKA HYPERBILIRUBINEMIE ...........ccoocovviviieeieserenn, 37
7.4.2 INDIKACE FOTOTERAPIE........cooivoieeeeeeeeeeeeeseeee oo 38
TABFOTOTERAPIE ..ot 38
7.4.4 VYMENNA TRANSFUZE ........coooioiiieoteeeeeeeeeeeeeeeee e eees s 39
745 IMUNOTERAPIE ...t 40
7.4.6 SLEDOVANI NOVOROZENCE PO DOKONCENI LECBY ................ 40
TS5 HYDROPS FETALIS..... s 40
8 ROLE PORODNI ASISTENTKY V PECI O ZENU A
PLOD S RH INKOMPATIBILITOU ... 42

9 KAZUISTIKA RH INKOMPATIBILITY U PACIENTKY
A PLODU ettt 44

9.1 ANAMNESTICKE UDAJE ......oooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 44



92 KATAMNEZA ... e e, 46

9.3 ANALYZA OSETROVATELSKE PECE .....coovovoveoeeeeeeeeen, 59
9.4 DOPORUCENI PRO PRAXI .......oovoiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 64
ZAVER ..o e e 66
SEZNAM POUZITE LITERATURY ....cocoooooveeeeeeeeeeeeeeren, 67

PRILOHY



SEZNAM TABULEK A OBRAZKU

Tabulka 1 Ptic¢iny senzibilizace matky ..........cccoooviiiiiiiieees 20
Tabulka 2 Rozhodovaci schéma u téhotnych s rizikem izoimunizace ....... 28
Obrazek 1 Punkce pupeCniku.........ccooveiiiiiiiiiiiieeecec e 28

Obrazek 2 Typicky kardiotokograficky (CTG) zdznam tézce anemického

PIOAU V& 3. tHIMESIIU ..ot 32



SEZNAM ZKRATEK

ABR — acidobazicka rovnovaha

AIM — akutni infarkt myokardu

ARO — anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

AS — akce srdecni

CNS — centrélni nervovy systém

CRL - temeno-kostréni délka (crown-rump lenght)

CRP — C reaktivni protein

DM - diabetes mellitus

FF (TT, TK, P) — fyziologické funkce (télesna teplota, tlak krve, puls)
FHR — srdec¢ni frekvence plodu (fetal heart rate)

GBS - Streptococcus agalactiae (Group B Streptococcus)
grav. hebd. — stati t¢hotenstvi (graviditas hebdom.)

gtt. — lat. kapky (guttae)

HBsAg — hepatitis B virus

HDFN — hemolyticka nemoc plodu a novorozence (hemolytic disease of the fetus and

newborn)

I. M. — nitrosvalovy (intramuskularni)

I. V. — nitrozilni (intravendzni)

KO — krevni obraz

NRS — numericka skala bolesti (numeric rating scale)
0GTT - oralni glukézovy toleranéni test

p. 0. — podani Gsty (per os)



PPHL — poloha podélné hlavi¢kou

RCUI - instrumentaln¢ provadénd revize dutiny d€lozni (revisio cavi uteri

instrumentalis)

RRR — rychlé reaginova reakce, screeningové vysetieni syfilis
SIS — sakroiliakalni skloubeni

S. C. — cisatsky fez (Sectio Caesarea)

sy. —syndrom

T1 — transkutanni ikterometrie

t. t. — tyden téhotenstvi

TEN — tromboembolick4 nemoc

TPHA — sérologicky test k vySetfeni syfilis
UPT — um¢lé preruSeni téhotenstvi

UZ — ultrazvuk, ultrazvukovy

VEX — vakuumextraktor

(VOKURKA, HUGO, 2015)



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Abort — lat. potrat

Abrupce placenty — pied¢asné odlu¢ovani placenty

Amniocentéza — invazivni metoda, pfi nizZ se odebira plodova voda

Biopsie choria — histologické diagnostické vysetfeni vnéjsiho plodového obalu
Ektopicka gravidita — mimod¢lozni t€hotenstvi

Epiziotomie — chirurgické nastfizeni hraze pti porodu

Eutroficky novorozenec — novorozenec s porodni hmotnosti mezi 5. a 95. percentilem

pii odpovidajicim gestaénim stari

Fetoplacentarni — tykajici se plodu a placenty

Fetus mortus — lat. mrtvy plod

Gestacni vacek — vacek, ve kterém se vyviji plod
Chorioamniitida — zanét plodovych obalt a plodové vody
In utero — v déloze

Incipiens - po¢inajici

Intraumbilikalni — do pupecniku

Intrauterinni - nitrod¢lozni

Kefalopelvicky nepomér — nepomér mezi panevnimi rovinami a rozméry hlavi¢ky

plodu

Kredeizace — profylaktické opatfeni k zabranéni vzniku gonokokové infekce o¢i u

novorozencl
Lochia - oCistky
Menarche — prvni menstruacni krvaceni v zivoté zeny

Oligohydramnion — snizené mnozstvi plodové vody v amniovém vaku



Perinatalni — vztahujici se k obdobi okolo narozeni
Polyhydramnion — zmnozeni plodové vody v amniovém vaku
Postnatalni — po narozeni

Prematurita — nezralost plodu

Primipara - prvorodic¢ka

Sekundigravida — Zena, ktera je podruhé téhotna

Tokogram — kiivka na kardiotokografii registrujici délozni motilitu
Uteroplacentarni — tykajici se délohy a placenty

Viabilita - zivotaschopnost

(VOKURKA, HUGO, 2015)



UVOD

K Rh inkompatibilit¢ dochdzi v ptipad¢, ze RhD negativni Zena md& RhD
pozitivni plod. Za normalnich okolnosti se erytrocyty matky a plodu nemisi nebo jen
velmi malo. K tomuto jevu dochazi hlavné pii fetomaternalni hemoragii, kterd vznika
napiiklad pti porodu ¢i potratu. V tomto piipadé dojde k imunizaci matky RhD
pozitivnimi erytrocyty plodu a jeji organismus si proti nim zacne tvofit protilatky z fady
IgG, jelikoz mu nejsou vlastni. Tim vznika velké ohrozeni plodu, protoze tyto protilatky
prochazi placentou. Malokdy je vSak plod véazné ohrozen jiz pifi prvni gravidité

(HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014).

V soucasné dob¢ dochazi k Rh inkompatibilit¢ asi u 10 % vSech téhotenstvi.
Diky profylaxi, provadéné podanim anti-D imunoglobulinu ve 28. t.t., zavedené
v Ceské republice v roce 1971, viak dochazi ke komplikacim u minimélniho mnoZstvi
téchto gravidit. V soucasnosti je senzibilizovano asi 0,27 % RhD negativnich Zen 1 pfes

profylaxi. Pfed rokem 1971 to bylo zhruba 20 % zen (ROZTOCIL a kol., 2008).

Ohrozeni plodu pii RhD aloimunizaci spociva v hemolytické nemoci plodu
anovorozence (HDFN). U plodu dochazi k hemolyze erytrocytd vlivem navazani
matefskych protilatek a to vede k jeho anemizaci. HDFN lze rozdélit do 3 kategorii dle
zavaznosti. Prvnim stupném je anémie, ktera mize byt lehka, stiedni ¢i t€zk4. Druhym
komplikaci je hydrops fetalis. K tomu vsak v disledku Rh inkompatibility dochazi
velmi sporadicky.

Terapii je tieba zvolit dle stupné¢ anemizace plodu ¢i novorozence. Pokud je
tteba zahajit 1écbu jiZ prenatdlné, obvykle se provadi formou intrauterinni
intraumbilikalni transfuze. Pokud jiZ plod neni ohrozen prematuritou, pak se voli
indukce porodu. Postnatalni 1écba spociva ve zvySené observaci novorozence,
popiipad¢ zahajenim fototerapie a jen v krajnich ptipadech vysokych hodnot bilirubinu
vkrvi a selhdni fototerapie je tieba indikovat vyménnou transfuzi (HAJEK, CECH,
MARSAL a kol., 2014).

Toto téma jsme zvolili kvili jeho aktualnosti, nebot’ i pies zavedenou a funkcni
profylaxi se obcas objevuji patologie plodi a novorozencl spojené s chybnym

provedenim profylaxe nebo nepodchycenim problému. V teoretické Casti se vénujeme
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analyze dané¢ho problému s dopadem do prace porodni asistentky. V praktické casti
popisujeme kazuistiku pacientky a plodu sRh inkompatibilitou a naslednymi
komplikacemi novorozence. Tato prace je doporucenim porodnim asistentkam

a studentiim nelékaiskych zdravotnickych obor.

Pro teoretickou ¢ast této bakalaiské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Vyhledat a prostudovat dostupné odborné zdroje k danému tématu.

Cil 2: Vytvotit piehledovou praci z dostupnych odbornych zdroju.

Pro praktickou cast této bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Prehledné zpracovat kazuistiku Rh inkompatibility pacientky a jejiho plodu.
Cil 2: Zpracovat stru¢né doporuceni pro praxi.

Pro tvorbu tématu bakalaiské prace byla pouzita tato vstupni literatura:

HAJEK, Z., E. CECH, K. MARSAL a kol., 2014. Porodnictvi. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-4529-9.

NEMCOVA, J. a kol., 2018. Skripta k predmétiim Vyzkum v oSetiovatelstvi, Vyzkum v
porodni asistenci a Seminar k bakalarské praci: text pro posluchace zdravotnickych
oborii. 5. doplnéné vydani. Praha: Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. ISBN 978-80-
88249-02-3.

ROZTOCIL, A., 2008. Moderni porodnictvi. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1941-2.
Popis resersni strategie:

Resersi Ceské 1 zahraniéni literatury ke zvolenému tématu bakalaiské prace jsme
si nechali zhotovit v knihovné Vysoké skoly zdravotnické, o. p. s. Jako klicova slova
jsme uvedli Rh inkompatibilita, Rh izoimunizace, Rh aloimunizace, hydrops plodu,
novorozenecka Zloutenka, hemolytickd nemoc, porodni asistence. Ve stanoveném
rozmezi let 2008-2018 bylo nalezeno celkem 33 zdroji (14 knih, 16 c¢lankt a 3
vysokoskolské prace). Z toho zahrani¢ni zdznamy byly 2. Dalsi zdroje jsme vyhledéavali
na internetu a v knihovnach. Z reserSe jsme vyuzili 15 zdrojd, ostatni nevyhovovaly
zvolenému tématu a naSim pozadavkum. Celkem bylo v této bakalafské praci pouzito

25 zdroju.
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1 RH SYSTEM

Rh systém je vazan pouze na erytrocyty. Nékdy je uvadéno oznaceni Rh faktor.

vvvvvv

vvvvvv

ktery je dle Wienerova faktorového principu také popisovan jako RH1 (MASOPUST,
PISACKA, 2016).

1.1 ANTIGEN D

Antigen D je soubor epitopi na povrchu RhD proteinu. To znamena soubor
oblasti reagujicich s protilatkami. Pokud je jedinec RhD negativni, znamena to, ze mu
upln¢ chybi cely RhD protein, a proto jeho organismus velice dobie reaguje na
pfitomnost RhD pozitivnich erytrocytl. Reakce je, v 75 % procentech ptipadi setkdni
se s RhD pozitivnimi ¢ervenymi krvinkami, tvorba protilatky anti-D. Pravé ta, a n¢které
dalsi, je zodpovédna za nasledné komplikace u plodu a novorozence. Konkrétné

hemolytickou nemoc plodu a novorozence (MASOPUST, PISACKA, 2016).

Vyskyt Rh negativity je rasove podmineny. Zatimco u bilé rasy dosahuje 15 %,
nejnizsi vyskyt je u Asiatii a americkych indianii (ROZTOCIL a kol., 2008, s. 206).

Dalsimi klinicky vyznamnymi antigeny jsou C, ¢ a E, e v riznych kombinacich
v zavislosti na genotypu (MASOPUST, PISACKA, 2016).

1.2 PROTILATKY

Jedna se o proteiny, které maji schopnost nicit jakékoliv cizi latky pronikajici do
anti-D, -c, -Kell, -E. K jejich tvorbé dochazi v matefském organismu pii podani krevni
transfuze nebo pii tzv. fetomaternalni hemoragii. To znamena pfi prostupu fetalnich
erytrocytll plodu do krve matky. Pokud je plod RhD pozitivni a matka RhD negativni,
zejmeéna ve druhé poloving téhotenstvi a pii porodu, do jejiho krevniho ob&hu pronikaji
RhD pozitivni erytrocyty a organismus matky si za¢ina tvofit anti-D protilatku, coz je
specificka protilatka tfidy IgG. Pfi prvnim téhotenstvi obvykle anti-D neznamena pro

plod zadné komplikace, tzn. hemolyticka nemoc plodu a novorozence vznika pravé az
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pfi druhém a daliim t&hotenstvi, protoZe Zena jiz ma v sobé anti-D protein (ROZTOCIL

a kol., 2008), (MASOPUST, PISACKA, 2016).

Co se tyka anti-Kell protilatek, ty se obvykle dostavaji do krevniho obéhu Kell-
negativni Zeny po podani Kell-pozitivni transfuze. Tyto protilatky vSak nepfedstavuji
ptili§ velké riziko, protoze 96 % muzl je Kell-negativnich. Existuje jen zhruba
pétiprocentni riziko, ze zena senzibilizovana Kell antigenem bude mit anemicky plod.
Za rok jde cca o 6 novorozenct. Pokud uz ke komplikacim dojde, jsou vSak o néco
vaznéjsi nez u RhD inkompatibility. Anémie je hiife diagnostikovatelna. V plodové
vodé neni tak vyrazny vzestup bilirubinu, nepiili§ dobie se pfedvida odpovéd plodu na
anémii a na ptipadnou 1é¢bu (ROZTOCIL a kol., 2008), (PARIZEK, 2012), (HAJEK,
CECH, MARSAL a kol., 2014).
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2 AB0 SYSTEM

Systém krevnich skupin ABO byl popsan jiz vroce 1901, a to Karlem

Landsteinerem.

K inkompatibilit¢ v tomto systému mezi matkou a plodem dochazi mnohem
Castéji nez k RhD inkompatibilité. Konkrétnéji, v Evropé je 25 % téhotenstvi ABO
inkompatibilnich, zatimco jen u 10 % se vyskytuje Rh inkompatibilita. ABO vznika
nejéast&ji u matek s krevni skupinou 0 (KOLEKTIV AUTORU, 2013b).

Na rozdil od RhD inkompatibility, u ABO neni plod tolik ohrozen anémii béhem
téhotenstvi a hemolytickou nemoci plodu a novorozence. Hemolyza neprobiha v takové
mife a bilirubin v obéhu plodu neni zvysen, protoZe je odvadén placentou. Plod dokaze
krevni ztraty 1épe nahrazovat. Leh¢i komplikace miizou nastat az po porodu, kdy uz
bilirubin z ob&hu plodu placenta neodvadi, ale protilatky ze systému ABO stale koluji
a pusobi hemolyticky. Déle vSak plati, Ze se nevyskytuje HDFN Vv takové mife jako
u RhD inkompatibility. Vice ohrozeni byvaji nezrali novorozenci (BINDER, 2011),
(HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014).

Néktefi autofi uvadi, ze soucasnd inkompatibilita v obou systémech (RhD 1
ABO) muze byt ochranou pted RhD aloimunizaci matky. Inkompatibilni fetalni
erytrocyty, které vstupuji do jejitho obchu, jsou spolecné niCeny protilatkami ABO
systému. Tato ochrana viak neplati pro non-Rh antigeny (KOLEKTIV AUTORU,
2013b), (MARESOVA, 2014).

Hajek a kol. uvadi: Z nasich sledovani vyplyva, Ze tézké RhD senzibilizace
Vv pritbéhu prvni gravidity u primigravid/nullipar byly vidy v situaci, kdy téhotna nosila
plod s ni ABO kompatibilni (HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014, s. 268).
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3 RH ALOIMUNIZACE

Ptirozené, pokud se do organismu dostava antigen cervené krevni bunky, ktery
mu neni vlastni, za¢inaji se proti nému tvofit protilatky. Jedna se tedy o imunitni reakci
snaslednou tvorbou protilatek (imunoglobulini IgG). Dochazi k ni, pokud jsou
erytrocyty matky senzibilizovany cizimi erytrocytdrnimi povrchovymi antigeny,
konkrétn¢ témi fetalnimi. K této reakci muze dojit pii transplacentarnim prostupu
erytrocytl za porodu a z mnoha dalsich piigin (ROZTOCIL a kol., 2008), (PARIZEK,
2012).

Tabulka 1 Pfi¢iny senzibilizace matky

Transfuze krve (nekompatibilni v systému Rh)
Fetomaternalni krvaceni v pritb¢hu t€hotenstvi a za porodu
Potrat (interrupce nebo spontanni starsi 30 dni po
koncepci)
Odumfeni plodu v d¢loze
Ektopicka gravidita
Abrupce placenty
Trauma bficha (autonehoda, pad)
Invazivni vykony v t€hotenstvi

amniocentéza

biopsie choria

punkce pupecniku
zevni obrat plodu pii poloze KP
manudlni vybaveni placenty

Zdroj: ROZTOCIL a kol., 2008, str. 205

Dojde-li k oté¢hotnéni u Zeny, ktera jiz byla senzibilizovana cizimi antigeny, jeji
protilatky z fad IgG ohroZuji fetalni erytrocyty. Pokud fetdlni erytrocyty nesou na svém
povrchu protilatku odpovidajici té matefské, dojde k vazb&é protilatka-antigen
a erytrocyty plodu jsou ni¢eny, coz vede K jeho anemizaci. Nejéastéji se jedna o antigen

D z Rh systému (ROZTOCIL a kol., 2008).

V soucasnosti mame v Ceské republice velmi nizkou perinatalni morbiditu
a mortalitu, piesto vSak lehce stoupa mnozstvi plodi s tézkym prabéhem tohoto

onemocnéni vedouci az k hydropsu plodu se Spatnou perinatalni prognézou.
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Co se tyka bilé rasy, byvd Rh inkompatibilnich asi 10 % téhotenstvi.
K senzibilizaci dochézelo asi u 1/5 z téchto t¢hotenstvi, dokud se nezacala provadet

anti-D profylaxe (ROZTOCIL a kol., 2008).

Na vzniku a zavaznosti izoimunizace maji vliv tyto tvi faktory:
—  objem fetomaterndalniho prestupu erytrocyti (fetomaterndlni hemoragie),
—  stupen imunitni odpovedi matky,

— inkompatibilita v systému ABO (ROZTOCIL a kol., 2008, s. 206).

3.1 PREVENCE RH ALOIMUNIZACE

V roce 1971 byla v Ceské republice do praxe zavedena prevence aloimunizace
RhD negativnich zen podanim anti-D globulinu. Od té doby doslo k vyraznému poklesu
Rh aloimunizace. Ne vsak k jejimu vymizeni. Fetalni anémii mtZzou zpasobovat i jiné
antigeny, ne jen anti-D, ale naptiklad anti-c, anti-Kell, anti-E. Proti témto antigenim
nebyly stale vyvinuty profylaktické imunoglobuliny. Proto je dulezité, aby zena
Vv |. trimestru téhotenstvi podstoupila vysetfeni na krevni skupinu ABO, Rh faktor

a nepiimy Coombsuv test na protilatky (ROZTOCIL a kol., 2008), (CALDA, 2009).

Nutno podotknout, Ze aloimunizaci jsou ohrozeny vSechny RhD negativni

t¢hotné zeny (PARIZEK, 2012).

Nejcastéji vyrabénym pripravkem pouzivanym k anti-D profylaxi je lgamad.
Dal3imi jsou Rhophylac, Partobulin a Rhesonativ (DUSKOVA, MARECKOVA, 2009).

3.1.1 INDIKACE ANTI-D PROFYLAXE

V doporuéeném postupu CGPS CLS JEP z roku 2013 je uvedeno: Uddlosti, pri
kterych by mél byt podan imunoglobulin Ig(G) anti-D RhD negativnim Zendm, nejsou-li
u nich jiz pritomny aloprotilatky anti-D
Indikace v I. trimestru (davka IgG anti-D 50 ug)

—  uméle ukonceni téhotenstvi,

— instrumentalni potrat s revizi dutiny délozni,
—  operace mimodélozniho tehotenstvi,

— biopsie choria z genetické indikace,

—  evakuace molarni gravidity.

Indikace ve II. a III. trimestru (davka IgG anti-D 100 ug)
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— amniocenteza,
—  kordocentéza,
—  jiné invazivni vykony prenatalni diagnostiky a fetdlni terapie,
— indukovany abort,
—  intrauterinni umrti plodu,
—  pokus o zevni obrat konce panevniho,
—  brisni poraneéni,
—  porodnické krvaceni.
Antepartalné se jednorazove ve 28. tydnu téhotenstvi podava davka IgG anti-D 250 ug.

Po porodu RhD pozitivniho plodu (nebo pokud D typ neni znam) je indikovana davka
IgG anti-D 100 ug.

Obecne plati, ze pred 20. tydnem téhotenstvi staci davka anti-D 50 ug, po 20. tydnu
tehotenstvi davka 100 ug. Po 20. tydnu tehotenstvi by soucasné mél byt stanoven objem
(FMH) fetomaterndlni hemoragie, (KOLEKTIV AUTORU, 2013a, s. 133).

Dévka anti-D globulinu by méla byt idedlné¢ podana do 72 hodin po dané

udalosti. Smysl ma podani i do 13 dni a v nejkrajnéjSich pfipadech maximalné do 28 dni

po udalosti (PARIZEK, 2012), (KOLEKTIV AUTORU, 2013a).

Pokud je novorozenec RhD negativni, stejné jako matka, neni tfeba indikovat
anti-D profylaxi. Dale plati, pokud si nejsme jisti, zda profylaktickou davku anti-D
globulinu podat ¢i nepodat, je vzdy lepsi volbou podat. To stejné plati, pokud si nejsme
jisti velikosti davky anti-D globulinu. Neni chybou podat rad¢ji vétsi mnoZstvi
(ROZTOCIL a kol., 2008). Anti-D imunoglobulin se nepodava, pokud Zena pii porodu
cisafskym fezem zada i sterilizaci (DUSKOVA, MARECKOVA, 2009).

Spornym tématem je plo$né podavani profylaktické davky imunoglobulinu anti-
D ve 28. tydnu téhotenstvi. Pokud je otec jisty a je RhD negativni, stejné jako matka,
plod bude s jistotou také RhD negativni a je tedy zbyteéné a rizikové imunoprofylaxi
provadét. Stejné tak pokud zndme RhD plodu z vySetteni DNA a vime, Ze je RhD
negativni. Jestlize byl pfesto imunoglobulin anti-D poddn, muze se pii 3. vySetieni
protilatek v gravidite¢ ve 35. - 36. tt. ukazat jako slaba pozitivita a Zena je zbyte¢né
sledovana na specializovaném pracovisti a stresovana, prestoze plodu nehrozi zadné

riziko (ZIZKA, 2014).
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3.1.2 FETOMATERNALNI HEMORAGIE

Fetomaternalni hemoragie (FMH) je prinik fetdlnich erytrocyti do krve matky.
Po vaginalnim porodu RhD negativni zeny RhD pozitivniho plodu by se mélo urcit
mnozstvi takto proniklych erytrocyti pro vhodné postnatilni davkovéani anti-D
globulinu. Plati, Ze by mélo byt podano intramuskularné 10 pg IgG anti-D na 0,5 ml
fetalnich erytrocytt na 1 ml plné krve. To znamena 100 pg IgG anti-D (CUBUSKY
a kol., 2010a).

Stejny pomér plati i u porodu cisaiskym fezem, nevyjdou- li vysledky FMH
jinak. Pak byva nutna az trojnasobna davka (CUBUSKY a kol., 2010b).

K fetomaternalni hemoragii dochéazi v prubéhu celého tehotenstvi. Na jeho
pocatku vSak velmi malo. Od 12. tydne té¢hotenstvi se mnozZstvi fetalnich erytrocytl
prostupujicich do krevniho obéhu matky zvySuje (nejvice mezi 28. — 40. tydnem
téhotenstvi) a svého vrcholu dosahuje pti porodu. Pokud mame podezieni na FMH, méli
bychom vykonat tzv. rozetovy screeningovy test. Pii podezieni na velké krvaceni lze
vyuzit test Kleihauer-Betke. Dle vysledku pak posoudime, jak velkou davku IgG anti-D
aplikovat. Pfi mnozstvi proniklé fetdlni krve men$im nez 30 ml, staci jedna
profylakticka davka. Dle odhadid dojde k prostupu dostateného mnozstvi fetalnich
erytrocyttl k senzibilizaci Zzeny u 15 az 50 % porodi (ROZTOCIL a kol., 2008),
(CALDA, 2009).

3.1.3 MECHANISMUS PUSOBENI ANTI-D GLOBULINU

Cely mechanismus tkvi v potlaceni imunitni odpovédi matky. Anti-D globulin
na sebe navéaze erytrocyty plodu, takZe jimi neni stimulovan imunitni systém matky a ta
neprodukuje protilatky proti antigenu D. Imunoglobulin je spolu s fetdlnimi erytrocyty

vychytavan ve slezin€¢ makrofagy a nasledné metabolizovan (CALDA, 2009).
3.1.4 KONTRAINDIKACE ANTI-D PROFYLAXE

Kontraindikovano podéani anti-D globulinu je jen u zZen, které maji v anamnéze
hypersenzitivitu na tuto latku. Anti-D globulin je uvadén jako velmi bezpecny produkt,

je za n&j viak vyvijena i nahrada (ROZTOCIL a kol., 2008).
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3.1.5 RIZIKA IMUNOPROFYLAXE

Aplikace anti-D imunoglobulinu je pomérné bezpecna. Zatim nebyly zjistény
postnataln€. Mensi riziko mize spocivat pro plod. Podani IgG anti-D by mohlo vyvolat
hemolytickou nemoc novorozence a to prakticky na stejném principu, jako kdyby byla
zena jiz senzibilizovand. Imunoglobulin se dostava ptes placentu k plodu, nasedd na
erytrocyty a miize dochazet k jejich destrukci. Riziko poSkozeni je vSak nizké, protoze
davky imunoglobulinu anti-D nejsou tak velké vzhledem k poctu erytrocyti plodu.
V¢Etsi riziko nastava, pokud je tieba pokryt imunoglobulinem velké fetomaternalni
krvaceni a jsou podavany vétsi davky anti-D. Pokud jiz existovalo riziko fetalni anémie,

pak vysoké davky IgG anti-D mizou zpisobit jeji propuknuti (ZIZKA, 2014).
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4 HISTORICKY VYVOJ

Historie Rh syst¢ému sahd az do roku 1940, kdy védci Karl Landsteiner
a Alexander Wiener provadéli vyzkum na opicich Macaccus Rhesus. Jejich erytrocyty
vstiikovali do krevniho obéhu morcat a kralikii a vzniklé protilatky michali s lidskou
krvi. Vysledkem bylo, Ze 85 % vzorklu se ukazalo jako Rh pozitivnich a 15 % Rh

negativnich.

Levine prokazal, ze pokud méa Rh negativni matka Rh pozitivni plod (dédi¢nost
ze strany otce), hrozi plodu anemizace. V roce 1960 byl ucinén objev, ktery ve
vyspélych zemich snizil riziko fetdlni anémie na minimum, a to konkrétné podanim
RhD (anti-D) imunoglobulinu t€hotné Rh negativni Zzené. Pred timto objevem doslo
k senzibilizaci u 20 % Rh negativnich zen po porodu Rh pozitivniho plodu (zbylych
80 % ochranila bud’® soufasnd inkompatibilita v systému ABO, nebo nedoslo
k dostatecné fetomaternalni hemoragii). Dnes k ni dochazi u méné nez 1 % piipadu.
Stava se tak bud'to pii nespravné provedené profylaxi nebo pii spontanni imunizaci,

ktera vznika v cca 1,5 % ptipadtt (ROZTOCIL a kol., 2008), (CALDA, 2009).

V Ceské republice se zaGala provadét systematicka profylaxe proti RhD
aloimunizaci od roku 1971, ktera se fidila pravidlem, ze kazdé RhD negativni zené bylo
do 72 hodin po porodu RhD pozitivniho plodu podano 250 pg anti-D globulinu.
Kontraindikaci byla souc¢asnd inkompatibilita v systému ABO. V roce 1989 méla byt

tato smérnice nahrazena metodickym navodem, coz se nikdy neudalo.

Okolo roku 2009 se zacalo uvazovat o mozném sniZzeni davek RhD globulinu,
z diivodu zjisténi, ze v pocatku téhotenstvi je mira prostupu fetdlnich erytrocytti do
krevniho ob&éhu zeny velmi mald (CALDA, 2009). V roce 2013 vysel doporuceny
postup, ktery jiz uvadél davku nizsi, tzn. 100 ug IgG anti-D.
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5 MANAGEMENT TEHOTENSTVI S RIZIKEM

ALOIMUNIZACE

Vime-li, ze muze byt plod ohrozen aloimunizaci, musime sledovat dva
ukazatele. Témi jsou rozpoznani rozvijejici se anémie plodu, diive nez dojde k jeho
ohrozeni a rozhodnuti, zda zvolit intrauterinni 1é¢bu nebo postnatalni neonatologickou

1é¢bu (ROZTOCIL a kol., 2008).

5.1 ANAMNEZA MATKY

Pfi monitoraci gravidity s moznym ohrozenim plodu potfebujeme znat mnoho
informaci. Zafindme anamnézou t¢hotné zeny. Zajima nds, po kolikaté je t€hotn4,
kolikrat rodila a z toho vyplyvajici pfedchozi spontanni aborty ¢i interrupce. Tim
zjistujeme mozné udalosti vedouci k senzibilizaci. Ptdme se, jaky byl stav novorozence
po porodu, zda nedoslo k hyperbilirubinémii, 1é¢bé fototerapii. Jaky byl prubéh
pfedchozich gravidit, jestli nepodstoupila chirurgické zakroky spojené s té¢hotenstvim
(amniocentéza, biopsie choria, kordocentéza, atd.). Ptame se, zda-li u ni nékdy
v minulosti nedoslo k podani krevni transfuze (zde byva nejcastéjsi senzibilizace Kell
antigeny) a v neposledni fadé nas zajima, jestli jiz dostala anti-D globulin (ROZTOCIL
a kol., 2008).

5.2 GENETICKA VYBAVA OTCE

Dalsi diilezitou informaci je genetickd vybava otce ditéte. Vime-li, Ze je otec
RhD negativni, je jisté, Ze plod bude po obou rodi¢ich také RhD negativni a nemélo by
mu hrozit Zadné riziko. Proto neni nutno aplikovat RhD profylaxi. Pokud je otec RhD
pozitivni, zaleZzi na tom, zda je pro alelu D homozygot ¢i heterozygot. Pokud je
homozygot, tzn. DD, je plod vZdy RhD pozitivni. Musime vSak mit na védomi, Ze dle
literatury je 3-5 % (nebo 1/10) biologickych otct jinych, nez t€hotna Zena udava. Proto
se na tuto metodu uréeni antigenti plodu nemtizeme 100 % spolehnout (ROZTOCIL

a kol., 2008), (BINDER, 2011).

5.3 TYP A TITR PROTILATEK
V Ceské republice by dle doporu¢eného postupu CGPS CLS JEP méla kazda
t¢hotna v I. trimestru (do 14. tydne tchotenstvi) podstoupit tzv. screening

nepravidelnych antierytrocytarnich protilatek — nepfimy Coombstv test. Pokud vyjde
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test jinak nez negativni, je tfeba Zenu odeslat na pracovisté s odbornosti gynekologie
a porodnictvi a stanovit dalsi postup. Pokud je screening pozitivni, je tfeba zjistit, ktery
typ protilatky v sobé Zena nese a pokud je to typ aloprotilatky klinicky vyznamny
(anti-D, anti-Kell, anti-C, aj.), mé&lo by byt zji$téno i jeho mnozstvi (titr). Imunologicka
laboratof by tedy méla udat klinickou vyznamnost aloprotilatky z hlediska rozvoje
hemolytické nemoci plodu a novorozence (ROZTOCIL a kol., 2008), (KOLEKTIV
AUTORU, 2017).

Znovu se provadi vysetieni skupina ABO, RhD a nepravidelné protilatky mezi
26. a 32. tydnem gravidity. Pokud bylo indikovano béhem téhotenstvi podani IgG anti-
D, méla by na to byt upozornéna imunologicka laboratof a potfebné odbéry by mély byt

provedeny jesté pred samotnou aplikaci (CALDA, CEPICKY, 2009).

Tzv. kriticky titr se lisi dle typu aloprotilatky. U aloimunizace RhD nebo Rhc
muze nastat zdvazny prab¢h anémie pii titru niz§im nez 1:16. U Kell protilatek je tato
hranice je$té niz8i. Uvadi se 1:8. Po dosaZeni kritického titru protilatek uz by Zena méla
byt sledovdna soucasné na imunohematologii i u gynekologa, ktery mtze ultrazvukem
dopplerovskou metodou zjistovat projevy anémie plodu. Kontroluje se maximalni
prutok v arteria cerebri media (MCA-PSV, Middle Cerebral Artery Peak Systolic
Velocity). Tato metoda ma 100 % senzitivitu. Jedinou podminkou je zkuSeny odbornik
na tuto metodu. Jako dopliikovd metoda se provadi méteni velikosti jater plodu,
tloustka placenty, kterda by nemcla piekroCit 4 cm, mnozstvi plodové vody
(polyhydramnion), a dalsi (ROZTOCIL a kol., 2008), (BINDER, 2011), (KOLEKTIV
AUTORU, 2017).

Samotny titr protilatek vSak nemusi vypovidat o riziku rozvoje anémie u plodu.
Ta zavisi na 5 faktorech, které uvadi Hajek a kolektiv:
—  specifite, koncentraci, avidité a IgG podtride protilatky,
—  sile exprese cilového antigenu na krvinkach plodu,
— gestacnim stari plodu v obdobi, kdy hladina protilatek dosdahne
kritickych hodnot,
—  (ne)pritomnosti ,,blokujicich* protilatek v séru matky,

— schopnosti retikuloendotelového systému destruovat senzibilizované

erytrocyty (HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014, s. 268).
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Tabulka 2 Rozhodovaci schéma u té¢hotnych s rizikem izoimunizace

Z4dné nepravidelné protilatky (nepiimy
Coombsiiv test negativni)

— Plod neni ohrozen

Jakékoliv hladiny matefskych protilatek
mohou ohrozit plod hemolyzou (>43 typt
protilatek)

— Opakovani ve 2-4 tydennich intervalech

Protilatky anti-D > 1:16
Protilatky anti-Kell > 1:8
Vzestup titru o 2 stupné

— Stanoveni Rh plodu, invazivni vySetfeni

Zdroj: ROZTOCIL a kol., 2008, s. 208

5.4 VYSETRENI ANTIGENNI VYBAVY PLODU

Plod je HDFN ohrozen, pouze pokud vime, Ze stejné protilatky, které vytvari
matka proti erytrocytiarnim antigentim, jsou i na fetalnich erytrocytech (ROZTOCIL

a kol., 2008).

5.4.1 INVAZIVNI METODY

Je-li tfeba pristoupit k invazivnimu vySetfeni Rh faktoru plodu, voli se metoda
kordocentézy (punkce pupecniku) provadéné pod ultrazvukovou kontrolou. Jde

0 pomérné bezpecnou metodu, riziko je okolo 1 %. Ptesto k ni pfistupujeme, jen pokud

nesta¢i dopplerovska metoda (KOLEKTIV AUTORU, 2017).

Obrazek 1 Punkce pupecniku

Zdroj: ROZTOCIL a kol., 2008, s. 209
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5.4.2 NEINVAZIVNI METODY

Co se tykd neinvazivnich metod, muzeme z periferni matetské krve ziskat
ptehled o alelach otce. V této krvi totiz koluje matefskéd i fetalni DNA. To souvisi
s ptechodem bun¢k plodu pies placentu do materské krve. Tam jsou poté niceny
imunitnim systémem Zeny a do 2 hodin po porodu jiz v matefském ob&hu nekoluji. Od
10. tydne téhotenstvi lze provadét RhD, C, ¢ a E genotypizaci z matefské plazmy
(ROZTOCIL a kol., 2008).

5.5 MANAGEMENT PORODU
Pokud nemtzeme vylouéit mozny rozvoj hemolytického nemoci plodu
a novorozence, zena by méla byt sledovana na specializovaném pracovisti, klasickou

prenatalni péci provadeét jeji gynekolog a mél by byt zapojen i neonatolog.

Porod by mé¢l prob&hnout v perinatologickém centru s intenzivni nebo
intermediarni péci a to nejpozdéji do 38. tydne tehotenstvi. Thned po porodu musi byt

proveden odbér krve z umbilikalni vény (KOLEKTIV AUTORU, 2017).
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6 RIZIKA RH INKOMPATIBILITY PRO PLOD

Jak jiz bylo teceno, Rh inkompatibilita pro t€hotnou Zzenu neznamena zadné
zvlastni riziko. Veskeré komplikace se tykaji plodu. Pokud se jedna o prvni t€hotenstvi
a imunitni systém matky se dostavd do kontaktu s nekompatibilnimi fetdlnimi
erytrocyty poprvé, vznikaji jen vzacné t¢zké formy HDFN. Zavaznost komplikaci
stoupa az pfti nasledujicich graviditach. Dusledky pro plod zavisi na zavaznosti anémie.
Muze nastat pouze lehkd anémie s hyperbilirubinémii a postnatdlnim ikterem.

wewvr

az intrauterinnim odumfenim plodu (ROZTOCIL a kol., 2008), (PARIZEK, 2012).

Plod je aloimunizaci ohrozen dvakrat. Intrauterinné a postnatalné.

— Intrauterinni anémie je vyvolana rychlym ni¢enim senzibilizovanych erytrocytii
aktivovana extrameduldrni hematopoéza (krvetvorba ve slezing, jatrech nebo
brzliku), kterd vede ke zvétSovani téchto organt (hepatosplenomegalie), poruse
funkce jater (vedouci k poklesu hladiny bilkovin), ascitu (volna tekutina v dutiné
bfisni) a anasarce (prosaknuti vSech tkani téla vodou). Muze dochazet ke
zvySenému srdecnimu vydeji a perikardidlnimu vypotku. To souvisi s tzv.
hydrops fetalis. Pokud se takto postizeny plod narodi, vétSinou kratce na to
umira.

— K postnatalnimu postiZzeni dochazi z divodu nahromadéného bilirubinu v Krvi.
Béhem intrauterinniho vyvoje se o odpadni bilirubin zasadi placenta. Po porodu
se vSak nahromadény bilirubin nema jak odvadét, proto dochézi k jaddrovému
ikteru (kernicterus). Jednd se o neurologické onemocnéni, pii kterém se
nekonjugovany bilirubin usadi v mozku a novorozenec nedokaze volny bilirubin
dostatecné konjugovat. Dochézi k zadvaznym piiznaklim, jako jsou poruchy
pfijimani potravy, ztrata Morova reflexu (primarni reflex, reakci na hlasity zvuk
nebo pocit prepadani dozadu je prohnuti novorozence v zadech, napifimeni
koncetin a jejich nésledné pfitazeni k sob¢), vyklenuti fontanely nebo kiece.
Novorozenci umiraji az v90 % pfipadi. Pokud pfeziji, byvaji tézce
neurologicky postizeni. Nejcastéji hluchotou nebo mentélni retardaci

(ROZTOCIL a kol., 2008).
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7 HEMOLYTICKA NEMOC PLODU A NOVOROZENCE

Masopust uvadi jako definici HDFN: Stav, pri kterém maji erytrocyty plodu ¢i
novorozence zkracené prezivani s naslednou hemolyzou vilivem vazby materskych

aloprotilatek (MASOPUST, PISACKA, 2016, s. 305).

HDFN ma tfi stupné. Prvnim a nejleh¢im je anemia neonatorum. Ta se déli na
dalsi tfi kategorie (lehka, stfedni, t€zka). Druhym stupném je icterus neonati gravis,

wewvr

MARECKOVA, 2009).

Hemolyticka nemoc se da rozd¢lit do 3 kategorii podle protilatek, které jsou jeho
pii¢inou. A to na RhD HDFN, které jsou nej¢astéji zpsobeny protilatkami anti-D, anti-
D + C nebo anti-D + E. Druha kategorie je ABO HDFN, které je zpusobeno
anti-A nebo anti-B a je mnohem méné Casté. Posledni kategorie jsou ostatni pficiny
HDFN (MASOPUST, PISACKA, 2016).

7.1 PATOFYZIOLOGIE
Mirngjsi formy tohoto onemocnéni dokdze plod sam pomérné uspéSne
kompenzovat, a to zvySenim intramedularni erytropoézy. U zavaznych forem uz

dochazi k aktivaci extramedularni erytropoézy.

Postizeni plodu je zavislé na stupni anemizace. Pokud je anemizace jen mirna,
vede sice k poklesu objemu kysliku v krvi, ale neovlivni parcialni tlak kysliku a oxidu
uhli¢itého. U zavaznych anémii vSak dochazi k hypoxémii a acidéze. U plodu je
zvySeny srdecni vydej a zvySuje Se i pratok v cévach, a to pfimo tmérn¢é stupni anémie.
Miru mizeme sledovat na hematokritu plodu a ultrazvukovou dopplerovskou metodou.
Pokud dosahne hematokrit hodnot niz$ich nez 12 %, dochazi k rozvoji hydropsu plodu
(LUBUSKY, PROCHAZKA, 2012).

7.2 DIAGNOSTICKE METODY FETALNI ANEMIE

V soucasné dob¢ se k diagnostice fetalni anémie vyuzivaji 3 zakladni metody

nebo se pouziva jejich kombinace.
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7.2.1 CTG ZAZNAM

Prvni metodou, ne tolik spolehlivou, je CTG (cardiotocography) zdznam. Ten pfi
tézké anémii plodu ukazuje typicky sinusoidalni kfivku s absenci pohybll plodu

(ZIZKA, 2014).

g p—— P DO s N i

Obrazek 2 Typicky kardiotokograficky (CTG) zaznam téZce anemického plodu ve 3.

trimestru
Zdroj: ZIZKA, 2014, 5. 201

7.2.2PSV - MCA

Druhou a nejjednodussi metodou, ktera pozitivné ovlivnila snizeni poctu
invazivnich vykona v téhotenstvi (o vice nez 70 %) je ultrasonograficka dopplerovska
metoda (méfeni maximalni rychlosti pratoku krve v arteria cerebri media - MCA), ktera
muze zachytit prvni ptiznaky hydropsu plodu. Princip metody spociva v nizsi viskozité
krve plodu pri anémii a kompenzatorné vetsim srdecnim vydeji. Toto vse zpiisobuje
urychleni toku v MCA (ZIZKA, 2014, s. 200). Tento zptsob jé témé&f 100 % spolehlivy
Snizkou faleSnou negativitou. Pokud je rychlost toku vys$i, nez 1,5 MOM, je

indikovana kordocentéza (FAIT, ZIKAN, MASATA, 2014).
7.2.3 KORDOCENTEZA

Kordocentéza je punkce pupecniku pfi ultrazvukové kontrole. Jde o invazivni
vykon a obvykle pfi ném probéhne i terapeutickd metoda — intraumbilikalni transfuze
aje mozné soucasné¢ 1 odbér krve plodu pro diagnostiku jeho antigenni vybavy,
vySetfeni krevniho obrazu a zjiSténi pfipadné infekce cytomegaloviry a parvovirem

B19. Po 34. tydnu t&€hotenstvi je vhodné neprovadét invazivni vykony a sledovat plod
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pouze zobrazovacimi metodami (PARIZEK, 2012), (HAJEK, CECH, MARSAL a kol.,
2014), (ZIZKA, 2014).

7.3 PRENATALNI LECBA ANEMICKEHO PLODU

Nejucinngjsi a v soucasnosti nejcastéjsi 1écbou je intrauterinni intraumbilikalni
transfuze. Prvni uspé$na prenatalni 1écba HDFN probéhla jiz v roce 1963 metodou
intraperitonealni transfuze (IPT). Jde o aplikaci erytrocyt do peritonealni dutiny plodu.
Dnes se provadi uz jen v minimu piipadi. Nejcastéji u ploda postizenych hydropsem,
kde neni kordocentéza technicky proveditelnd. V roce 1982 se v Dansku poprvé
podafilo provést intraumbilikalni transfuzi (IUT) za UZ kontroly. Coz je pfimé podani
erytrocytll do krevniho ob&hu plodu. V soucasné dob¢ je Gspé$nost vice nez 85 %. Dnes
provadime nejéast&ji dopliiovaci transfuzi (ROZTOCIL a kol., 2008), (BINDER, 2011),
(ZIZKA, 2014).

7.3.1 VLASTNOSTI KREVNIHO KONCENTRATU K IUT

Pokud nezname krevni skupinu plodu, pouziva se 0 RhD negativni erytrocytarni
koncentrat s hematokritem (Hct) 0,80-0,85, aby byl hematokrit plodu doplnén na 40 -
45 %. Koncentrat je deleukotizovany (aby nevznikla reakce St€pu proti hostiteli),
ozafeny, nesmi byt star§i 5 dnti od odbéru a musi byt negativni pro antigen, proti
kterému jsou protilatky v matefské plazmé. Musi byt proveden test kompatibility

s plazmou a sérem matky (BINDER, 2011), (MASOPUST, PISACKA, 2016).
7.3.2 INDIKACE K IUT

Intraumbilikalni transfuzi zahajujeme, pokud ultrazvukem zjistime vzestup
rychlosti toku krve plodu v a. cerebri media na vice nez 1,5 MOM (PSV MCA > 1,5
MOM), coz vzdy znamend zna¢nou fetalni anémii. Také na CTG miiZeme navic
sledovat znamky anémie ve 3. trimestru. Popfipadé¢ miiZeme ultrasonograficky zjistit

znamky ascitu plodu s moznym hydropsem plodu (ZIZKA, 2014).
7.3.3 ZMENY V ORGANISMU PLODU PO ZAHAJENI LECBY

Plod za¢ina na 1écbu okamzité¢ reagovat. Zvysi se viskozita jeho krve. Davky
hematokritu se dopliuji do 40 — 45 % plodu, jak jiz bylo feCeno, pravé proto, aby se
viskozita krve nezvysila natolik, Ze by zpusobila hypoxii v nékterych organech plodu.

Dalsi reakci je zvySeni intravaskularniho objemu a zvySeni intraumbilikdlniho

33



venozniho tlaku. Snizi se srde¢ni vydej plodu asi o 25 %. Transfuze zplsobi
generalizovanou fetoplacentarni vazodilataci (rozSifeni cév v placenté a v téle plodu),
piechodnou fyziologickou acidozu (snizeni pH pod fyziologické hodnoty), zvysi se
uteroplacentarni pratok a dojde k supresi hematopoézy (potlaceni krvetvorby).
Intraumbilikalni transfuze se mulze nékolikrat opakovat ptiblizné po 14 dnech

(BINDER, 2011), (ZIZKA, 2014).
7.3.4 KOMPLIKACE IUT

Jedna se o zadkrok pomérné naro¢ny, proto se mu nevyhybaji komplikace.
Nejcastéjsi komplikaci ze strany plodu byva pfi zahdjeni intraumbilikdlni transfuze
tézka, ale pfechodna bradykardie, kterd se postupné sama upravi. Vyjimecné nastdva
zastava srdce plodu, pak je tfeba pokusit se o resuscitaci in utero. Existuji i pfipady, kdy
vznikla trombdza umbilikalni vény, poptipadé tamponada pupecniku. Dalsi vzacnou
komplikaci mize byt tromboembolie plodu, kdy se trombus miize dostat az do mozku

pies foramen ovale a ductus arteriosus.

Mnoho komplikaci mizZe byt zplisobeno iatrogenné. Je tfeba velmi zkuSeny
persondl, aby byl zajiStén sprdvny intraumbilikalni intravendzni piistup. Je prokézano,
ze ktézkym bradykardiim a hypoxiim plodu dochazi ptfi podani transfuze
koncentrované erymasy nechténé do umbilikalnich arterii. Mechanismus poskozeni je
spazmus arterie, na ktery samoziejmé plod reaguje, a to tézkym hypoxickym
poskozenim nebo umrtim in utero. Dal$im moZnym iatrogennim poSkozenim je

embolizace plodu vzduchem.

Je velmi dualezité dodrZzovat naprosto aseptické podminky zdkroku. Hrozi
zavleceni infekce s naslednou chorioamniitidou a moznou pred€asnou porodni ¢innosti

vedouci k pred¢asnému porodu.

Pro vykon je dulezit¢ mimo jiné uloZeni placenty. Pokud je na pfedni stén,
hrozi riziko krvéaceni az 20 %, pfi uloZeni na zadni stén¢ je riziko okolo 10 %. Zasah do

placenty mize vést k jeji akutni abrupci.

Béhem intraumbilikdlni transfuze by nemélo dochazet k pfili§ velké
fetomaterndlni hemoragii. Pokud k ni dojde, protilatky se zacnou rychle zvySovat, coz
vede ke zhorSeni stavu a prohloubeni anémie plodu. To plati 1 pro kordocentézu

a diagnostickou amniocentézu (FAIT, ZIKAN, MASATA, 2014).
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7.3.5 CASOVANI UKONCENI GRAVIDITY

Pii planovéani ukonceni te€hotenstvi je tfeba zohlednit dva aspekty. Je tfeba
téhotenstvi udrzet, dokud neni plod viabilni a ohrozeny prematuritou, ale na druhou
stranu pouze do doby, nez by doslo k jeho téZkému poskozeni. Pokud to stav plodu
dovoli, je dobré v gravidit¢ pokracovat az do doby, kdy je zraly plicni a jaterni systém,
protoze tito novorozenci obvykle potiebuji kratsi dobu fototerapie a nemusi byt nutna

vyménna transfuze po porodu.

Musime mit na mysli, ze u tohoto novorozence miize po porodu nastat vice
komplikaci. Je ohroZen nezralosti, mize u n¢ho nastat syndrom respiracni tisn¢.
Pravdépodobné se u n¢ho objevi hyperbilirubinémie, miize byt doprovézena leukopénii

a koagulopatii (sniZzeni poctu bilych krvinek a porucha srazlivosti krve).

Posledni transfuze byva provedena nejpozdé€ji ve 35. tydnu téhotenstvi. Pokud
plod trpél zdvaznou anemizaci a prodé€lal opakované transfuze, pak by mél porod
probé¢hnout do konce 37. tydne téhotenstvi s nejvyssi pravdépodobnosti cisatskym
fezem. Nejde vSak o absolutni indikaci, 1ze teda porodit i vaginaln¢. Hematokrit zjistény
Z pupecniku po porodu vétSinou byva vyrazn€ vyssi nez pii kordocentézach a byva

nutnd vymeénna transfuze.

Pii stiednich formach HDFN, kde nebyla tfeba intraumbilikdlni transfuze, je
dobré porod naplanovat do konce 38. tydne gravidity s ohledem na dozravani jater.
Pokud se vSak jiz dfive za¢nou objevovat znamky zavazné fetalni anémie ¢i pocinajici

hydrops plodu, ukon¢i se téhotenstvi ihned.

Pokud byl béhem tehotenstvi zaznamenan pouze lehky pribéh HDFN, nebylo
tieba transfuze a plod nejevi znamky zhorSeni, 1ze s porodem pockat do 39. tt. Nasledna
1é¢ba bude pravdépodobné spocivat jen ve fototerapii (PARIZEK, 2012), (ZIZKA,
2014).

7.3.6 DALSI METODY PRENATALNI LECBY

Tyto metody se voli, pokud se objevi zndmky z4dvazné anemizace ¢i hydropsu
plodu pred 20. tt., kdy jest€¢ neni mozné zahajit 1écbu intraumbilikalni transfuzi. SlouZzi

ke kompenzaci do doby, neZ bude mozno zah4jit prvni transfuzi.
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Pravdépodobné jedinou UspéSnou moznosti je intravendézni  podéani
imunoglobulinu (IVIG) téhotné zen¢. To vede ke sniZzeni matetskych protilatek az
050 %. Dalsi metodou je vyménnd plazmaferéza u matky. Ta se provadi pouze
vyjimecné, a to ve 2. trimestru od 10.-12. tt. jednou tydn€ nebo jednou za Ctrnact dni. Je
tteba vyménit 2 — 3 objemy plazmy, protoze se velkd cCast anti-D nachdzi
extravaskuldrné a vraci se zpét do ob¢hu. Je indikovana u Zen, pokud otec jejich ditéte
ma hydrops v anamnéze a je homozygot (DD). Tuto metodu Ize kombinovat s IVIG.
Existuji i dal§i metody prenatalni 1é¢by, ale nejsou usp&sné (ROZTOCIL a kol., 2008),
(MASOPUST, PISACKA, 2016).

7.3.7 NEONATOLOGICKA PECE

Novorozenec, ktery byl ovlivnén aloimunizaci, vyzaduje specidlni
neonatologickou péci. A to predevsim, pokud dostaval intrambilikalni transfuze. Jeho
stav zavisi na gestatnim stafi, avSak plati, ze trpi mnohem vice komplikacemi, nez
srovnatelné stary novorozenec z neimunizované gravidity. Je ptedevSim ohrozen
nezralosti (nedovyvinuti plic, vyssi riziko intrakranidlniho krvaceni, infekce). Také se
objevuje novorozenecky ikterus s hyperbilirubinémii, ten lze zvladnout bud'to

fototerapii nebo vyménnou transfuzi.

Anémie po porodu pfetrvava a prohlubuje se. Ta cCasnd byva ziskana
z matefskych protilatek, které zlstaly v krevnim ob&hu plodu a déale zpisobuji
hemolyzu. Pozdni je zpiisobena supresi ertyropoézy intraumbilikdlnimi transfuzemi.
Obnova trva tydny 1 meésice. LéCba spociva v opakovanych pievodech ozatrenych,

deleukotizovanych, resuspendovanych erytrocyti.

Neurologicky vyvoj ditéte nebyva ovlivnén. Jsou vSak i ptipady hydrocefalu,
porencefalickych cyst a hemiparézy, zptisobenych embolizaci pfi intrauterinni transfuzi
nebo intrakranidlnim krvacenim po porodu. Vétsina hydropickych pieZivsich plodi ma

normalni neurologicky vyvoj (PARIZEK, 2012).

7.4 POSTNATALNI LECBA NOVOROZENCE
S HYPERBILIRUBINEMII

Hyperbilirubinémie je zvySena koncentrace bilirubinu v krvi. Je vsak tieba
rozlisit fyziologickou a patologickou hyperbilirubinémii. Fyziologicky se vyskytuje

u 60— 70 % zdravych donoSenych novorozencii a jen u 5 % ma patologickou pficinu.
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Obecné plati, ze ¢im dfive se objevi, tim vaznéjsi stav novorozence znaci. Icterus
neonatorum se objevuje az pii hodnotach bilirubinu vyssich, nez 85 umol/l. Klinickymi
projevy jsou zluté zbarveni klize, bélma oci a sliznic. Pii lehéich formach neni tfeba
1é¢ba, ale pokud bilirubin v krvi stoupa, je tfeba nasadit fototerapii a v krajnich
ptipadech vyménnou transfuzi (ROZTOCIL a kol., 2008).

7.4.1 HYPERBILIRUBINEMIE

Bilirubin je odpadni produkt metabolismu ¢erveného krevniho barviva. Nejdiive
vznikd nekonjugovany bilirubin, ktery je nerozpustny ve vod¢. Jatry je pfeménén na
bilirubin konjugovany, ten se vylucuje zlu¢i do dvandctniku a ve stfevé se zméni na
barvivo, které zptuisobuje hnédé zbarveni stolice. Tou také odchazi pry¢ z organismu.
U novorozence se objevuje specificky jev, tzv. enterohepatalni cirkulace bilirubinu.
Stirevo novorozence obsahuje enzym beta-glukuronidazu, ktery je schopen preménit jiz
jednou konjugovany bilirubin zpét na bilirubin nekonjugovany, ktery se ze streva
vstrebd do krve novorozence a tak opét zvysuje naloz bilirubinu, kterou musi pretizené

Jjaterni enzymatické systémy znovu zpracovat (ROZTOCIL a kol., 2008, s. 351).

Rozvoj fyziologického ikteru nastdva po ukonceni fetoplacentdrniho krevniho
ob¢hu, protoze az do porodu se o odvadéni piebyteéného bilirubinu starala placenta.
Zatéz pro organismus novorozence je jeSté veétsi ztoho duvodu, ze v Casném
postnatalnim obdobi dochdzi ke zvySenému rozpadu erytrocytl (novorozenec ma
nadmérné mnoZstvi erytrocytli, které se musi fyziologicky zredukovat). K této
hyperbilirubinémii obvykle dochazi okolo 3. dne Zivota a méla by vymizet do konce
prvniho tydne. V tomto piipade, stejné jako u hyperbilirubinémie Vv diisledku Rh
inkompatibility, jde o nekonjugovany (nepiimy) bilirubin, ktery nemtze zplsobit tolik
poskozeni jako konjugovany. Pfi vzestupu konjugovaného bilirubinu (tvoii vice nez
20 % z celkového bilirubinu) se vzdy jedna o patologii. V obou pfipadech se snazime
zabranit rozvoji jadrového ikteru s poskozenim mozku. Pfi  konjugované
hyperbilirubinémii se navic snaZime zabranit poskozeni jater (BRONSKY, 2013),

(DORT, TOBRMANOVA, 2013).
7.4.2 DIAGNOSTIKA HYPERBILIRUBINEMIE

Zakladem je dobré sledovani novorozence ze strany lékafe a sestry a vhodné

hodnoceni dynamiky hladiny bilirubinu vztaZzené ke konkrétnimu stavu ditcte. Je tieba
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odlisit, zda jde o hyperbilirubinémii konjugovanou ¢i nekonjugovanou a dle toho urcit
dal$i postup. Nekonjugovana, jak jiz bylo zminéno, mize byt fyziologicka, z Rh
inkompatibility, tedy HDFN, zpusobena nezralosti DM matky, hypotyredzou,
vstfebavanim hematomu, tzv. Zloutenka kojeného ditéte aj. Konjugovand ma divody
vaznéjsi — z poskozeni jater (vrozenymi metabolickymi vadami, infekce, toxické vlivy),
atrézie zluCovych cest, idiopatickd neonatalni hepatitida, atd. (BRONSKY, 2013),
(DORT, TOBRMANOVA, 2013).

Prvnim laboratornim vySetfenim je vySetieni celkového bilirubinu, krevni obraz
a krevni skupina ditéte. Pokud neni pfi¢ina hyperbilirubinémie novorozence jasna,
provedeme vySetfeni na obsah konjugovaného bilirubinu, ptimy Coombstv test na
protilatky, imunitni protilatky, krevni obraz + diferencial + retikulocyty, ABR,
glykémie, CRP, jaterni enzymy, biochemické, mikroskopické a bakteriologické
vySetfeni moci. Déle sonografii na zjiSténi porodnich traumat. Pokud ani po téchto
vySetfenich neni jasna pfi¢ina, indikuji se dal$i jako napiiklad biopsie jater atd.

Nedilnou soucasti diagnostiky je patrani v rodinné a perinatalni anamnéze.

Jako orientaéni vySetfovaci metoda se standardné pouziva transkutanni
bilirubinometrie. Slouzi pouze ke sledovani dynamiky bilirubinu u konkrétniho ditéte.
Nenahrazuje vSak vysetieni bilirubinu ze séra. Pokud se pouziva u ditéte, které je 1éceno
fototerapii, lze zjiStovat jen na misté, které bylo b&hem zéfeni zakryt¢ (DORT,

TOBRMANOVA, 2013).
7.4.2 INDIKACE FOTOTERAPIE

Hlavnim ukazatelem je Hodrlv graf pro hodnoceni hyperbilirubinémie. Ten bere
ohled na dynamiku bilirubinu v krvi (fidi se celkovym bilirubinem), gestaéni stati
ditéte, urcuje vhodny typ 1écby a Cetnost kontrol hladiny bilirubinu. Fototerapie je
indikovéana pouze pii nekonjugované hyperbilirubinémii. Kontrola bilirubinu se provadi
po 6, 12 nebo 24 hodindch. Co se tyka laboratornich hodnot bilirubinu k zahajeni
fototerapie, méla by byt hodnota vyssi nez 60-70 pumol/l a nizs$i nez 340 umol/l.
(DORT, TOBRMANOVA, 2013), (MASOPUST, PISACKA, 2016).

743 FOTOTERAPIE

Vyznamem fototerapie je zabranit rastu koncentrace bilirubinu, snizit potifebu

vyménné transfuze a sniZit toxicitu bilirubinu (MASOPUST, PISACKA, 2016).
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Terapie musi dodrzovat urcité zasady. Zdroj svétla nesmi piekrocit svou
Zivotnost, novorozenec musi byt vzdalen od zdroje dle nafizeni vyrobce. O¢i ditéte musi
byt chranény, aby nebyla poskozena sitnice. Do o¢i se aplikuje Septonex mast a jsou
kryty neprasvitnym materidlem, nesmi dojit k posunuti kryti. Béhem 1éCby je tieba
méfit télesnou teplotu ditéte minimalné po 3 hodinach. Fototerapie miiZze snizovat
hydrataci, proto je tfeba dbat na dostate¢ny pfijem tekutin at uz peroralné¢ nebo
parenteralné. Modré svétlo zkresluje vnimani barvy kiize ditéte, proto musi byt
monitorovan dech pomoci piistroji. Alespont po 3 hodinach musi byt béhem terapie
zaznamenavana v dokumentaci dechova a tepova frekvence, télesna teplota a poloha

ditéte. Za novorozence zodpovida oSetfujici sestra (DORT, TOBRMANOVA, 2013).

I fototerapie ma sva rizika a vedlejsi ucinky. Mezi né se fadi poruchy
termoregulace (hypotermie i hypertermie), dehydratace z divodu zvySeni ztrat vody
perkutanné, zmény barvy moci a stolice, exantém, bronzovy ikterus (zbarveni dohnéda
pfi vysokém podilu konjugované¢ho bilirubinu), naruSeni kontaktu mezi ditétem

a matkou — poruchy laktace (DORT, TOBRMANOVA, 2013), (CERNA, 2015).
7.4.4 VYMENNA TRANSFUZE

Jasnou indikaci k vyménné transfuzi je vzestup celkového bilirubinu nad
340 umol/l. Vymeénna transfuze po porodu je ¢asto nutna u novorozence, ktery byl jiz v
déloze tézce anemicky a probihaly u néj intraumbilikdlni transfuze. Vyznamem této
terapeutické metody je sniZeni nekonjugovaného bilirubinu v plazmé a tkanich, coz
zaroven snizi riziko jadrového ikteru. Vymeénna transfuze odstrani erytrocyty ditéte,
které maji navazané protilatky, a zaroven sniZuje probihajici hemolyzu. SniZeni
koncentrace matetskych protilatek, coZ snizi riziko hemolyzy jiz transfundovanych
erytrocytli. Dal§im vyznamnym cilem je samoziejmé snizit anémii jako takovou

(MASOPUST, PISACKA, 2016).

Vyménna transfuze se provadi vyhradné na neonatologickych oddélenich
specializovanych perinatologickych center. Pokud je novorozenec I1éCen pro
hyperbilirubinémii, nemél by se mu sefezavat pupecni pahyl, dokud hrozi riziko

nutnosti podani vyménné transfuze (DORT, TOBRMANOVA, 2013).

Nejcasteji se podavad modifikovana plna krev z deleukotizovanych erytrocyt

a plazmy. Musi byt ABO kompatibilni s matkou i novorozencem. Pokud jde o RhD
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HDFN, podava se koncentrat RhD negativni, pokud je HDFN z ABO inkompatibility, je
tieba podat krevni skupinu 0. Koncentrat je ozafeny a maximaln€ 5 dni od odbéru. Pred
podéanim je tieba provést test kompatibility koncentratu se sérem matky a je nutné, aby
byl ohtaty ve specidlnim ohtivaci krve, protoze pii pokojové teploté by mohl zptsobit
hypotermii novorozence. Vyménuje se 1 nebo 2 krevni objemy (MASOPUST,
PISACKA, 2016). Po vyménné transfuzi dvou objemtl krve je nahrazeno promémé
90 % erytrocytu a odstranéno 50 % bilirubinu (DELANEY, MATTHEWS, 2015).

7.4.5 IMUNOTERAPIE

Provadi se, pokud je v anamnéze tézké HDFN a novorozenec nesplituje kritéria
pro vyménnou transfuzi, zdroven imunoterapie snizuje jeji nutnost. Zabranuje rychlému
vzestupu bilirubinu vkrvi a redukuje hemolyzu. Jde o profylaktické podani
imunoglobulind intraven6zngd. Davka je uréena na 0,5 g/kg (DORT, TOBRMANOVA,
2013), (MASOPUST, PISACKA, 2016).

7.4.6 SLEDOVANI NOVOROZENCE PO DOKONCENI LECBY

Dité po ukonceni fototerapie by nemélo byt odeslano domi diive, nez po 24
hodinach a po kontrolnich odbérech krve na hladinu bilirubinu. U nezralych
novorozencli a u hemolytické nemoci novorozence je pomérné Casty tzv. rebound
fenomén. Rodic¢e by pii propusténi méli byt informovani, jak postupovat pii relapsu
ikteru €1 jeho progresi — to znamena vc€as navstivit praktického 1ékare pro déti a dorost,

ktery zajisti dal$i sledovani a vySetteni, poptipad¢ dit¢ odesle znovu na fototerapii.

Pokud dité trp€lo protrahovanou hyperbilirubinémii nebo HDFN, mélo by za
2 —4 tydny po propusténé podstoupit kontrolni krevni obraz. U déti po vyménné
transfuzi nebo pii dosazeni hodnot bilirubinu na jeji hranici je tfeba provést screening

sluchu a sledovat jejich psychomotoricky vyvoj (DORT, TOBRMANOVA, 2013).

7.5 HYDROPS FETALIS

wvewr

hemolytického nemoci plodu a novorozence.

Tzv. imunni hydrops, tedy hydrops zptisobeny Rh izoimunizaci (i non-imunni
z ostatnich pficin) je definovan takto: Hydrops plodu je stav, kdy veskerd tkan plodu,

brisni sténa, stena hrudniku, i obliceje jsou silneé edematozni (hydrops, anasarka).

40



V telesnych dutindach, v hrudniku a v dutiné brisni je nahromadeéna tekutina

(hydrotorax, ascites) (HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014, s. 266).

Dochazi k nému pfi zdvazné anémii plodu. Vznika hypoxémie a acidoza. Rozviji
se pii hodnotdch hematokritu niz§ich nez 12 %. Je tfeba zminit, Ze jen jedna tfetina
plodt s téZkou anémii ma pozorovatelné znamky hydropsu na ultrazvuku (PARIZEK,
2012). Na jeho vzniku se podili:

— srdecni selhavani, které je zpiisobené pravdépodobnée hypoxickymi
zmeénami,

—  hepatomegalie, p7i které je ztizeny priitok krve jatry zpusobujici portalni
hypertenzi,

— hypoalbuminemie (PARIZEK, 2012, s. 198).

Na ultrazvukovém vySetfeni jsou patrné zmény v podobé zvétSeného
biventrikularniho priméru srdce, polyhydramnion, rozsifeni umbilikélni vény, ztlusténi
placenty nad 50 mm (tzv. hydrops placenty), ktera muze vazit az 2000 g. Muze se
vyskytovat s perikardialnim a pleuralnim vypotkem i ascitem. Plodové obaly mizou byt
taktéz edematozni. Tento stav se nazyva hydrops fetus universalis nebo také povSechny

hydrops.

Je tieba spravna diagnostika pomoci dopplerovské ultrasonografické metody
a v€asné zachyceni prvotnich pfiznakii rozvoje hydropsu plodu. K tomu dopomiize
kordocentéza. Jako 1éEba je indikovana intrauterinni transfuze (PARIZEK, 2012),

(HAJEK, CECH, MARSAL akol., 2014).

Plod postizeny hydropsem vétSinou umird intrauterinné a je porozen
macerovany. Pokud gravidita dospéje k terminu porodu (minimalné 26.tt., idedlné
alespon 32.tt.), byva volen cisafsky fez jako prevence kefalopelvického nepoméru
a velkého porodniho poranéni matky (DUSKOVA, MARECKOVA, 2009), (HAJEK,
CECH, MARSAL a kol., 2014).
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8 ROLE PORODNI ASISTENTKY V PECI O ZENU A
PLOD S RH INKOMPATIBILITOU

Ulohou porodni asistentky je jak komunikace s 1ékaiem a spoluprace na 1€cbé,
ziskavani anamnézy a vyhodnocovani rizik, tak i komunikace s t¢hotnou Zenou,

informovani, podpora, edukace a zodpovidani jejich dotaza.

Pti ziskavani anamnézy zjiStujeme identifikacni udaje, osobni, rodinnou,
gynekologickou, porodnickou a socialni anamnézu. Zajima néas soucasné onemocnéni

a jeho projevy u plodu.

Co se tykd spoluucasti na 1écbé a fyzikdlnim vySetfeni, monitorujeme
fyziologické funkce, pokud je tfeba, zajistime hospitalizaci na oddé€leni rizikového
téhotenstvi, zjistujeme vysku délozniho fundu (u pokrocilejsiho stadia hemolytické
nemoci plodu je ¢asty polyhydramnion), hmotnost Zeny, ptame se na krvaceni a dle
indikace lékate provadime CTG zaznamy plodu pro v€asny zachyt piipadné hypoxie

(DUSKOVA, MARECKOVA, 2009).

Osetrovatelské diagnozy pti Rh inkompatibilité se obvykle vice zaméftuji na plod
a novorozence nez na zenu. Ke zjisténi oSetfovatelskych diagnéz porodni asistentka
vyuziva systtm NANDA — international. Zde zjisti diagnostické prvky charakteristické
pro kazdy oSetfovatelsky problém, nazev a mezinarodni ¢iselny kod. Mezi nejcastéjsi
osetfovatelské diagndzy, které se u Rh inkompatibility mizou vyskytnout, patii
napiiklad: neefektivni management zdravi — 00078, snaha zlepSit management zdravi —
00162, nedostatek matetského mléka — 00216, neefektivni kojeni — 00104, pteruSené
kojeni — 00105, snaha zlepsit kojeni — 00106, novorozenecké Zloutenka — 00194, riziko
novorozenecké zloutenky — 00230, riziko zacpy — 00015, nedostatek spanku — 00096,
unava — 00093, nedostate¢né znalosti — 00126, snaha zlepsit znalosti — 00161, strach —
00148, riziko infekce — 00004, nauzea — 00134 (DUSKOVA, MARECKOVA, 2009),
(NANDA INTERNATIONAL, 2015).

Do dokumentace Zeny zapisujeme rozpoznané osetrovatelské diagnozy
S ciselnym kodem a ndalez urcujicich znakii véetné souvisejicich faktori. U potencialnich
diagnoz zapisujeme osetrovatelskou diagnozu s ciselnym kodem a ndlez rizikovych

faktorii (DUSKOVA, MARECKOVA, 2009, s. 109).
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Dle toho, jaké zjistime u zeny konkrétni oSetiovatelské problémy nebo rizika,
upravujeme pribézné osetiovatelskou péci. Ulohou porodni asistentky je do péde
zafazovat prislusné intervence a tkony, které¢ bud'to zmirni pfiznaky Zeny nebo vedou
K jejich vymizeni. Porodni asistentka provadi vSechny tkony tak, aby nepiesahovaly jeji
kompetence dané legislativou. Zaroven je pln¢ zodpovédna za oSetiovatelskou péci

0 té¢hotnou Zenu a za obsah planu péce.

Mezi dualezit¢ prvky péfe o zenu a plod sRh inkompatibilitou patii
hospitalizace na oddéleni rizikového téhotenstvi. Poloha a pohybovy rezim Zeny je bez
omezeni, neni zde nutnost diety, dbat na spravnou vyzivu (dostatek ovoce, zelezo,
kyselina listova, vitaminy a mineraly, aj.), sledovani bilance tekutin, edukace o hygien¢,
pfiméfeny pohyb, dbat na dostatek spanku a odpocinku, informovat rodinu o rizicich
spojenych s Rh inkompatibilitou pro zenu a plod. Péée o Zenu je interdisciplinarni, tzn.
je zapojen gynekolog-porodnik, neonatolog, transfuzni 1ékat. Tyto prvky lze vyuzit
i k edukaci Zeny (DUSKOVA, MARECKOVA, 2009).
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9 KAZUISTIKA RH INKOMPATIBILITY U PACIENTKY

A PLODU

V této cCasti bakalatské prace se budeme veénovat analyze konkrétniho ptipadu
Rh inkompatibility. Pacientka souhlasila s anonymnim zpracovanim osobnich
a anamnestickych udaji pro Uucely této prace. Identifikacni 1udaje pacientky
a zdravotnického zafizeni neuvadime zdavodu dodrzeni dikce platné narodni

a evropské legislativy vztahujici se k ochran¢ osobnich udaji.

IDENTIFIKACN{ UDAJE:
Rok narozeni: 1990

Adresa trvalého bydlisté: Praha
Nérodnost: ¢eska

Cislo pojistovny: 213

Statni piislusnost: CR

Stav: vdana

Vzdélani: vysokoskolské

Zaméstnani: likvidator v pojistovné

9.1 ANAMNESTICKE UDAJE

RODINNA ANAMNEZA

Matka: 1x porod fetus mortus, hypertenze

Otec: hypertenze

Prarodice: maternalni déda DM II. typu, AIM } v 65 letech
Sourozenci: nema

Déti: primipara

OSOBNI ANAMNEZA

Ptekonana a chronickd onemocnéni: béznd détska onemocnéni, v détstvi opakované
pneumonie, interné se neléci

Hospitalizace a operace: tonzilektomie v 10 letech

Urazy: neguje

Transfuze: neguje
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ALERGOLOGICKA ANAMNEZA

Paralen, Ventolin (zvraceni), dalsi neguje.

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA
Chronicky 1éky neuziva.

SOCIALNI ANAMNEZA

Vdana, zije v domé s manzelem v Praze, Casto se navstévuje s rodici.

PRACOVNI ANAMNEZA

Vystudovala vysokou skolu s titulem Ing., pracuje jako likvidatorka v pojistovné.

ABUZY
Drogy nikdy neuzivala, alkohol pfed t¢hotenstvim pila piilezitostné, v t€hotenstvi
vibec. Behem téhotenstvi pila asi 3 slabé kavy tydné. Koufila asi jeden rok ve véku cca

17 let, poté spontanné prestala.

GYNEKOLOGICKA ANAMNEZA
Menarché: 13 let

Cyklus: po 28 dnech, trvajici 5 dni
Pravidelnost: pravidelny
Bolestivost: ne

Hormonalni antikoncepce: ne

Herpes genitalis: neguje

PORODNICKA ANAMNEZA

Porody celkem: 0

S.C.:0

UPT: 0

Spontanni aborty: 1

Mimod¢loZni t¢hotenstvi: 0

V prosinci roku 2017 prodélala spontdnni abort s RCUI, revizi dutiny dé€lozni bylo

nutno opakovat. Anti-D imunoglobulin byl podan v davce 50 ug i. m.
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9.2 KATAMNEZA

Pacientka piichazi 10. 4. 2018 ke svému gynekologovi s podezienim na
graviditu. Doma si pfedchozi den délala téhotensky test, ktery byl slabé pozitivni.
Posledni menstruaci udava 15. 2. 2018. Subjektivné se citi dobfe, jen je vice unavena,
coZ si spojuje se stresem Z prace. Proveden UZ s nasledujicim nalezem: V dutiné délozni
ve fundu gestacni vacek s 1 embryem o velikost CRL 7,44 mm, AS+, odpovida
gestacnimu stari 7+5. Pfi vagindlnim vySetfeni vSe v normé¢. Pacientce je zalozena
téhotenska prikazka, zméten krevni tlak, ktery je v normé 117/83, puls 82°, vaha 100
kg a je vystavena zadanka na kontrolni krevni odbéry. Predbézny termin porodu je
uréen na 22. 11. 2018 dle posledni menstruace. Jedna se o 11/0 graviditu ze spontanniho

poceti. Pacientka je objednana na dal$i kontrolu.

Pacientka se dostavila 15. 5. 2018 na gynekologii na kontrolu. VSechny hodnoty
z odbéru krve (KO, glykémie) ze 13. 4. 2018 byly v normé&. Vysledek krevni skupiny je
0 Rh negativni, nepfimy Coombstv test na protilatky je také negativni. RRR, HBSA(g,
HIV negativni. Gesta¢ni staii je toho ¢asu 12+5 dle CRL. Pacientka se subjektivné citi
dobfe, pocituje leh¢i unavu a obcasné ranni nevolnosti, které ji pry vSak nijak
nelimituji. Krevni tlak je v normé 117/81, puls 79°, mo¢ je na bilkoviny, erytrocyty a
sediment negativni, otoky nem4, vdha 99 kg. Vaginalni vySetfeni vSe v normé¢, cervix
score 0. Pacientka je na 22.5. 2018 odeslana na prvotrimestralni kombinovany

screening a objednana na dalsi kontrolu.
Vysledky kombinovaného screeningu v I. trimestru z 22. 5. 2018:

Piedpokladany termin porodu: 26. 11. 2018

Gestacni v€k v den provedeni UZ: 13+1

CRL: 66 mm

Pocet plodii: 1

FHR: 164/min.

Riziko Downtv sy., Patautv sy., Edwardstv sy.: nizké
Riziko ¢asné a pozdni preeklampsie: neni zvySeno
Poloha: labilni
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Placenta: zadni sténa

Mnozstvi plodové vody: normalni

Pacientka piichazi 19. 6. 2018 na kontrolu gynekologem. Gestacni staii je dle
I. trimestralniho screeningu 17+1. Citi se dobfe, obCasné ranni nevolnosti pretrvavaji,
unava ustupuje, pridava se obcasné nechutenstvi. Hodnota krevniho tlaku je v normé
107/72, puls 77°, vySetieni moci je negativni, otoky nejsou, vaha je 101 kg. Vaginalni
vySetfeni v norm¢, cervix score 0, ozvy plodu méteny pomoci UZ 156/min. Prob&hlo

objednani na dalsi kontrolu a na UZ vySetfeni mezi 20. a 22. tydnem téhotenstvi.
Vysledky UZ screeningu ve II. trimestru z 11. 7. 2018:

Stari téhotenstvi v den provedeni UZ dle CRL: 20+2

Ptedpokladany termin porodu: 26. 11. 2018

Poloha: labilni

Mnozstvi plodové vody: normalni

Placenta: zadni sténa

Zobrazeni neurokrania, srdce, orofacidlni oblasti, patete, zaludku, mocového méchyie,
ledvin: v§e bez patologického nalezu

Zavér: normalni nélez bez patologii

Daéle bylo 11. 7. 2018 provedeno vysetfeni internistou véetné kontrolniho EKG.
Krevni tlak 100/75, tepova frekvence 84°, dolni koncetiny bez otokl, dychani
povrchové, Cisté, sklipkove, akce srdecni pravidelnd, EKG bez patologického nélezu,

jako zavér 1€kat uvedl: Ndlez priméreny téhotenstvi.

Pacientka ptichazi 31. 7. 2018 ke svému gynekologovi na pravidelnou kontrolu.
Gestacni stafi je toho Casu 23+1. Subjektivné se citi dobte, obcas citi lehkou malétnost.
Hodnota krevniho tlaku je 107/52, puls 82'. VySetieni moci je negativni, otoky nema,
vaha je 103 kg. Ozvy plodu zméfeny pomoci UZ 137/min. Pfi vaginalnim vySetfeni je
vSe v normé, cervix score 0. Dne 28. 8. 2018 se dostavi na oGTT a kontrolni krevni

odbéry.
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Vysledky odbéru krve z 28. 8. 2018, t. ¢. gestaéni stari 27+1:

OoGTT v norme: 1. odbér 4,7 mmol/l, 2. odbér 6,4 mmol/l, 3. odbér 6,2 mmol/l
Krevni obraz: vSe v normé
Protilatky: negativni

TPHA: negativni

Dalsi planovana navstéva u gynekologa probiha dne 11. 9. 2018. Gestacni stafi
plodu je 29+1. Subjektivné se citi dobie, malatnost pretrvava. Krevni tlak zméten
103/53, puls 77°. Kontrolni vysetieni moci je v poradku, otoky jsou mirné na hornich
koncetinach, vdha 110 kg. Ozvy plodu zméfeny pomoci UZ 133/min. Vaginalni
vySetfeni v normé, cervix score 0, pohyby plodu citi. Byla podana jednorazova

profylaxe anti-D imunoglobulinem — Igamad 250 pg i. m. vzhledem ke krevni skupiné
matky. Pacientka se dostavi 18. 9. 2018 na UZ vysetfeni.

Vysledky ultrazvukového screeningu ve III. trimestru z 18. 9. 2018:

Stari téhotenstvi dle UZ: 30+1
Nalez: 1 vitalni plod, AS+

FHR: 136/min.

Poloha: podélna hlavou post II
Placenta: zadni sténa

Mnozstvi plodové vody: normalni
Odhad vahy plodu: 1671 g

Kontrola mozkovych struktur, srdce, zaludku, ledvin, mo¢ového méchyfte, skeletu: bez

patologického nalezu

Pacientka se dostavila dne 9. 10. 2018 na pldnovanou kontrolu ke svému
osetfujicimu gynekologovi. Gesta¢ni vék plodu je v den néavstévy 33+1. Subjektivné
neudava zadné obtize, citi se dobie. Krevni tlak 112/73, puls 82°, v§e v normé¢. Véaha
objektivné 110 kg, vySetfeni moci negativni, otoky ma pacientka mirné na HK i DK.

Ozvy plodu zméfeny ultrazvukem 144/min. Vaginalni vySetfeni v normé, cervix score
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0. Na UZ zjistén mirny oligohydramnion. Byly zméfeny panevni rozméry: Distantia
bispinalis 28 cm, distantia bicristalis 34 cm, distantia bitrochanterica 40 cm, conjugata

externa 26 cm. Pacientka je poucena a je dohodnut termin dal$i kontroly.

Pacientka pfichazi 23. 10. 2018 ke svému gynekologovi na pravidelnou
kontrolu. Gestacni veék je t. ¢. 35+1 dle UZ. Subjektivné se citi dobtfe. Krevni tlak
zméten 116/63, puls 90°. Vysetfeni moci je bez patologii, otoky nejsou, véha je 109 kg.
Ozvy plodu méfeny UZ s vysledkem 137/min. Vysledek cervix score je 0. Pacientka je

poucena a predana do péce registrujici nemocnice.

Dne 5. 11. 2018 pacientka prichazi poprvé do fyziologické prenatalni porady
fakultni nemocnice v Praze. Gestacni staii plodu je v den navstévy 37+0. Krevni tlak je
naméfen 120/86. VySetfeni moci je negativni, otoky ma pacientka na dolnich
koncetinach po kotniky, vaha je 113 kg. Pacientka udava subjektivné péaleni Zahy, jinak
se citi dobfe, bolest ani kontrakce nepocituje, pohyby plodu citi. Objektivné nekrvaci,
voda plodova neodtekla. Déloha zevné FX/3, normotonicka, poloha podélné hlavickou,
FHR méteno pomoci UZ 141/min. Vaginalng vySetiena. Délozni hrdlo sakralné 2,5 cm,
tuhé, prostupné pro Spicku prstu, hlavicka naléhéa ve vaku blan nad vchodem panevnim.
Odebran vzorek na streptokoky sk. B (GBS). Diagnéza Z348 Dohled nad jinym

normalnim t€hotenstvim. Pacientka je poucena o dalsi navstéve jizs CTG.

Pacientka pfichdzi 8. 11. 2018 na urgentni pfijem fakultni nemocnice v Praze
(t. ¢. gestacéni staii 37+3) pro dva dny trvajici bolesti zad vystielujici do pravé dolni
koncetiny po zadni stran€ stehna. Pacientka uddva zhorSenou mobilitu a subjektivné se
zhorsujici bolest. Gynekologicky bez patologického nalezu, pohyby plodu citi, nekrvaci,
voda plodova neteCe, déloha normotonus, PPHL, natoCen fyziologicky CTG zéznam,
tokogram klidovy. Pacientka hospitalizovdna na oddé€leni rizikového téhotenstvi,
svolano neurologické konzilium. Palpace SIS vpravo vyrazn€ bolestivd. Zavér
neurologa je porucha statiky a dynamiky pfechodu bederni a kiizové patete, blokada
SIS vpravo. Byl proveden obstiik 1 amp. Mesocainu. Po ném pacientka udava
okamzitou ulevu. Dale terapie analgetiky a spasmolytiky. Dne 9. 11. 2018 je pacientka

propusténa z oddéleni rizikového t€hotenstvi, udava ulevu od bolesti a je bez obtizi.

Dne 19. 11. 2018 piichazi pacientka do prenatalni poradny pro fyziologickou

graviditu na planovanou kontrolu. Gestacni vék je 39+0. Hodnota krevniho tlaku je
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118/86, tzn. v normé&. Orientacni vySetieni moci je negativni, otoky zanedbatelné, vaha
je 113 kg. Pacientka se citi dobfe, je bez obtizi, bolesti v oblasti patete neguje, udava
obCasnou bolest v podbfisku. Kontrakce nemad, nekrvaci, pohyby plodu citi, voda
plodova neodtekla. Dé¢loha zevné normotonicka, FX/3, poloha podélnd hlavickou.
Vaginalné¢ nevysetfena. CTG zaznam je fyziologicky. Vysledek GBS z pfedeslé

kontroly je negativni. Pacientka objedndna na dalsi kontrolu za tyden.

Pacientka ptichazi 26. 11. 2018 do fyziologické prenatalni ambulance na
pravidelnou kontrolu. Gestacni stari plodu je 40+0. Krevni tlak zméten 113/80, moc
negativni, vaha je 113 kg, otoky jsou patrné na prstech HK a na DK v okoli kotnikt
bilateralné. Pacientka se citi dobfe, je bez obtizi. Pti pohybech plodu obcas citi pichnuti
v podbfisku. Kontrakce nemd, nekrvaci, pohyby plodu citi normélné, voda plodova
zachovana. Vaginaln€¢ vysSetfena. D¢lozni hrdlo sakrdlné 1,5 cm, pro Spi¢ku prstu
prostupné, hlavicka plodu ve vaku blan nad vchodem panevnim. CTG zaznam je
fyziologicky. Pacientka je poucena, 30. 11. 2018 piijde na natoceni CTG zaznamu.

Kontrola za tyden.

CTG zaznam z 30. 11. 2018 je fyziologicky. Gestacni staii plodu v den
monitoringu je 40+4.

Pacientka pfichazi 3. 12. 2018 na planovanou kontrolu do fyziologické
prenatalni poradny. Gestacni v€k je 41+0. Hodnota krevniho tlaku je 99/79, moc¢
negativni, otoky jsou patrné na hornich koncetinach v oblasti prstii i na dolnich
koncetinach v oblasti nartii i kotnikil, vaha pacientky je 114 kg. Citi se dobfe, obcas citi
pichlavou bolest v podbiisku, nekontrahuje, nekrvaci, voda plodova neodtekla, pohyby
plodu citi. Déloha zevné vySetfena, FX/3, normotonickd, poloha podélna hlavickou,
ozvy plodu 146/min. Vaginaln¢ sakralné¢ 1 — 1,5 cm hrdlo prostupné pro $picku prstu,
hlavicka je ve vaku blan nad vchodem panevnim. CTG zidznam vyhodnocen jako
fyziologicky. Pacientka poucena o hospitalizaci 6. 12. 2018 na oddéleni rizikového

téhotenstvi k pravdépodobné preindukci porodu.
6. 12. 2018, grav. hebd. 41+3, den hospitalizace ¢. 1

Pacientka ptichazi 6. 12. 2018 v 10:00 k planované hospitalizaci na oddéleni
rizikového téhotenstvi k rozhodnuti o preindukci ¢i indukci porodu. Gestaéni stafi je ke

dni ptijmu 41+3. Ozvy plodu 138/min.
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V 10:30 byla pacientka pfijata na oddéleni, edukovéana, zjiSténa anamnéza.

Kontrakce neguje, spise ojedinéle subjektivné pichnuti v podbitisku, nekrvaci.

Status praesens: Sekundigravida/Primipara, 41+3, GBS negativni, 114 kg, TK 114/70,
puls 90", TT 36,6°C, vstupni CTG zaznam hodnocen jako fyziologicky

Diagnézy: 048 — Prodlouzené téhotenstvi, 0120 — Gesta¢ni edém
Zevni vySetieni: déloha FX/3, normotonicka, pphl

Vaginalni vySetfeni pii piijmu: sakraln¢ 1 cm hrdlo prostupné pro Spicku prstu, hlavicka
plodu ve vaku blan nad vchodem panevnim, voda plodova netece, nekrvaci, cervix

score 2

Plan péce: ad preindukce porodu, méteni FF 1x denné, CTG ve 13:30, AS plodu

3x denn&, CTG dale 1x denné dle kontrakei a vaginalniho néalezu

Ve 12:30 byla pacientka edukovana o pribéhu indukce porodu a byl zaveden
Prostin E2 3 mg do zadni klenby, ozvy plodu 136/min.

Ve 13:30 je pacientka napojena na CTG, kontrakce ojedinéle. Nekrvaci, voda

plodova netece.

Ve 14:00 kontrola lékatem. Pacientka se subjektivné citi dobie, udava tlak
v podbfisku jako pifi menstruaci. CTG fyziologicky zdznam, dle tokogramu dé€loha

tonizuje.

V 15:00 kontrola ozev plodu — 142/min. Nekrvaci, voda plodova netecCe,

kontrakce ojedinéle.
V 18:00 pacientka napojena na CTG, stav idem.

Ve 20:00 vySetfena lékafem. Subjektivné se citi dobfe, uddva mirny tlak
Vv podbiisku. Vagindlné sakralné¢ 1 cm mekké hrdlo pro Spicku prstu. Zaveden Prostin

E2 1,5 mg do zadni klenby poSevni.

Ve 21:00 natoc¢en kontrolni CTG zaznam po zavedeni Prostinu. Nekrvaci, voda
plodova netece, kontrakce ojedinéle. Zaznam hodnocen jako fyziologicky, déloha

tonizuje.
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Ve 23:25 spontanni odtok ciré vody plodové. Potvrzen TemeSvaryho testem.

Pacientka udava silngjsi kontrakce v podbfisku a kiizi a4 5 — 10 minut.
7. 12. 2018, grav. hebd. 41+4, den hospitalizace ¢. 2

Dne 7. 12. 2018 v 0:20 je pacientka ptelozena z oddéleni rizikového téhotenstvi

na porodni sal.

V 0:20 je pacientka pfijata na porodni sal. Gestacni vék je 41+4. Vaginalné
sakraln¢ zbytek hrdla pro prst, voda plodova odtéka Cira. Plan péce: pacientku pielozit
na cCekatelsky pokoj, AS plodu 4 1 hodina, CTG 3x denné, pfi progresi nalezu

ad porodni box.

Ve 2:00 zmétena akce srdecni plodu 146/min. Pacientka udava silngjsi kontrakce

4 5 minut.
Ve 3:20, 4:00 a 4:20 métena AS plodu. Zjisténa normokardie 138 — 144".

Ve 4:20 je pacientka vySetfena 1ékafem. Dle vaginalniho vySetfeni hlava naléha,
sakraln¢ branka v priméru 2 cm. Kontrakce a4 5 minut, AS+. Pacientka je pfeloZzena na
porodni box, kde mize vyuzivat gymnasticky mi¢ k tlevé od kontrakci a pfivolat si

manzela jako doprovod.

V 5:55 je pacientka napojena na CTG, a jsou zméfeny fyziologické funkce.
Krevni tlak v normé 124/74, puls 90", TT 36,5°C. CTG zaznam zhodnocen lékafem
jako fyziologicky.

V 7:10 vySetfeni lékafem. Pacientka subjektivné udava kontrakce & 2 minuty.

Vaginaln¢ tenkd branka v priméru 4 cm. Hlava plodu voln¢ naléha.

V 7:30 ad ptiprava. Pacientce podano klyzma a 1 amp. Buscopan + 1 amp.
Thiamin i. m. Béhem pfipravy, ktera trva hodinu a slouzi k vyprazdnéni stiev a uvolnéni
porodnich cest, je pacientka stfidavé ve sprSe nebo na pokoji s manzelem. Kazdych 15
minut jsou méteny ozvy plodu, které jsou vyhodnoceny jako fyziologické v rozmezi

136 — 145/min.

V 8:36 je ukonena pfiprava, pacientka je napojena na CTG a vagindlné

vySetiena Iékafem. Nalez je tenkd branka 6 cm v praméru, hlavicka plodu naléha na
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vchod pénevni, voda plodova t. ¢. neodtéka. CTG zdznam nasledné hodnocen jako

fyziologicky. Kontrakce 4 3 minuty. Na bolest prozatim nic nechce.
V 9:00 odpojena od CTG. Doporuceny tlevové polohy, mi¢, sprcha.

V 9:15 ozvy plodu normokardie 148°. Pacientka zad4 néco na bolest. Po dohod¢
pacientky s lékafem zada KEDA (kontinualni epiduralni analgezie). Zaveden periferni
zilni katétr do PHK a podano 1000 ml Ringerova roztoku na 1 hodinu. Zméten krevni
tlak 135/85, puls 79°. Napojena na CTG. Mezi tim piichazi tym ARO aplikovat
epiduralni analgezii. V 9:45 KEDA tuspésné aplikovana, krevni tlak je 132/85, puls 85°.

Napojena na kontinualni CTG.

V 10:00 prichazi Iékar vaginaln¢ vysetfit pacientku. Nalez je tenka branka 6 cm,
hlavicka naléhd na vchod panevni. Voda plodova tece ¢ira. Pacientka udava ulevu od
bolesti. Indikovana infuze 2 j. Oxytocinu do 500 ml 5 % glukézy, ktera kape rychlosti
100 ml za hodinu. Do 11:00 je pacientka polohovéana a edukovana o spravném dychani.

Snazi se odpocivat a pospava na porodnim kiesle.

V 11:00 vysetfena lékafem. Vaginalni nélez: tenkd, pevna branka v priméru
7 cm, hlavicka naléhd na vchod panevni. Podany 2 cipky rektalné - Spasmopan na

uvolnéni branky.

Ve 12:00 je zjistén suspektni CTG zaznam (DIP I). Pacientka je vaginalné
vySetfena s ndsledujicim nalezem. Branka =zasld, hlava v §ifi. Pacientka kratce

edukovana o spravném tlaceni a dle pokynt 1ékafe a porodni asistentky zac¢ina tlacit.

Diagnozy: 0621 — Sekundarné slaba dé€lozni ¢innost, 0680 — Porod

komplikovany abnormalni srde¢ni frekvenci plodu.

Pacientka je vyCerpana, hiie spolupracuje a neefektivné tlaci. Podany 2 jednotky
oxytocinu v infuzi 5 % gluk6zy. Vzhledem k pocinajici akutni hypoxii plodu (80-90") a
neprogredujici 1. dobé porodni, je rodicka vycévkovana a po infiltraci tkané hraze
20ml 1 % Mesocainu provedena episiotomie (ml. sin.). Nasleduje porod plodu
zédhlavim béhem jediné kontrakce vagindlné operacné per VEX ve 12:35 (0840).

Mnozstvi vody plodové normalni, kvalita ¢ird, bez zédpachu.
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Vybaveno dévée s 1x volné omotanym pupecnikem kolem krcku. Porodni
hmotnost 3560 grami, porodni délka 50 cm, Apgar skére 7 — 9 — 10, novorozenec byl
predan pfitomnému pediatrovi. Stav ihned po porodu: Hypotonickd, bleda, AS
v normé, nepravidelna dechova aktivita. Uprava po taktilni stimulaci. Byla provedena

kredeizace oc¢i a pokus o pfilozeni k prsu.

Po porodu plodu je podana 1 amp. Duratocinu i. v. a ve 12:45 dochazi ke
spontannimu porodu placenty. Mechanismus vybaveni je Baudelocque — Schultze,
placenta je celistva bez infarktd, délka pupecniku 60 cm s inserci paracentralni.
Odebrana pupecnikova krev na zjisténi krevni skupiny a Rh faktoru ditéte, screening
syfilis a bilirubin.

Dale provedena revize porodnich cest za pomoci zrcadel. Hrdlo hladké,
episiotomie mediolaterdlni vlevo, provedena sutura poranéni. Vykon bez komplikaci.

Celkova krevni ztrata 500 ml.

Stav ditéte 10 minut po porodu: Eutroficky novorozenec, vitalni, bez poruchy
védomi, dle somatické a neuromuskuldrni zralosti odpovidd 41. gestatnimu tydnu.
Barva rtZzova, prokrveni v potaddku, tonus pfiméfeny, dychdni eupnoické, AS
pravidelnd, genital divéi bez patologického nalezu, pupecnik podvazan, 3 cévy,
nekrvaci. Zavér: DonoSeny eutroficky novorozenec z Il/l gravidity fyziologického
pribéhu. Dle prenatalniho screeningu matky (HBsAg, HIV, Lues, GBS) — vse
negativni. Cird voda plodova odtekla 13 hodin pfed porodem. Porod spontanni,
nepostupujici, decelerace I. stupné na CTG, ukonceno per VEX. Lehce opozdéna

poporodni adaptace s rychlou tipravou po taktilni stimulaci.

Ve 13:30 déloha retrahovana, krvaci pfimétené, citi se dobfe, ale udava tnavu.
Poucena o péci o porodni poranéni, informovana o samovstiebatelnych stezich. Dité

bylo ponechano s matkou 1 hodinu na porodnim séle.

Ve 13:40 je dité ptijato na oddéleni fyziologickych novorozenct. TT je 36,2°C,
moci, smolka odchazi, podan Kanavit 0,1 mg i. m. a na dal$i 3 hodiny je novorozenec
umistén do inkubatoru. Hodnota bilirubinu z pupecniku je 39,2 mmol/l. Krevni skupina
ditéte je 0 pozitivni, pfimy Coombstiv test je s vysledkem slab& pozitivni na protilatky

19G.
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Ve 14:30 na porodnim sale zméfen krevni tlak pacientky s vyslednou hodnotou
115/75, puls 80°. Dé€loha retrahovana, krvaci pfimétené. Poté byl vytazen katétr
epiduralni analgezie a steriln¢ oSetfen vstup. Pacientka vstala a s doprovodem porodni

asistentky se vysprchovala. Citi se dobfe, podan obé&d.
Ve 14:45 byla pacientka ptelozena a ptijata na odd€leni Sestinedéli.

Status praesens: TK 111/73, P 87’, chodi, citi se dobfe, moc¢i spontdnné, krvaci
piimétené, poranéni klidné, déloha retrahovand, fundus délozni P/0, otoky DK ke

kolentim
Diagnézy: 0680 Porod vakuumextrakci, O48 Prodlouzené t¢hotenstvi

Epikriza: 0. den po porodu plodu per VEX a spont. porodu placenty v grav. hebd. 41+4,
II/I. Indikace: Partus non progrediens, hypoxia fetus incipiens. Poranéni: Episiotomie

ml. 1. sin. Krevni ztrata: 500 ml. Krevni skupina matky: 0 negativni.
Plan péce: bézny rezim Sestinedéli, dieta 3PK, pohybovy rezim volny
Medikace: Algifen gtt. 20 p. 0., max. 3x denné pii bolesti (NRS > 2)
Ostatni ordinace: TK, P, TT 1x denné

Déle béhem dne na oddéleni Sestinedéli kontrola poranéni, dotazovani se na
bolesti (pacientka udava maximalné hodnotu 2 z 10 numerické Skaly bolesti). Citi se

dobfe, poranéni klidné, citi se unavend, zadné dalsi obtize neudava.

Pacientka poucena o chodu oddéleni a zakladni péci o dité (ptebalovani,
prikladani k prsu). Od 15:30 je novorozenec na pokoji s matkou a byl proveden dalsi
pokus o pfilozeni k prsu. Pfisalo se kratce a ublinkavd plodovou vodu. Vecer byla
zméfena hladina bilirubinu transkutdnni ikterometrii, hodnota je prozatim v normé
126/115 mmol/l. Pti dalSim pokusu o pfilozeni dité stadle ublinkavalo plodovou vodu,
proto bylo odsato, pfiloZeni se nezdatilo. Matka si chce odpocinout, proto bylo dité

umisténo na observaci od 2:00 do 5:30.
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8. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 3

Pacientka je 1. den po porodu per VEX. Béhem vizity si na nic nestézuje, bolest
neciti, poranéni je klidné, pravidelné sprchuje. TK 126/79, puls 82°, TT 36,6°C. Citi se
dobie. Moci spontanné bez dysurie, lochia odchézi, krvaci piiméfené, DK bez otokl
aznamek TEN, fundus dé€lozni P/1. Vzhledem k pozitivnimu Rh faktoru ditéte je
pacientce podano 100 pg anti-D i. m. (Igamad). Dalsi plan péce: TT 1x denné, led na

hraz.

Pfi ranni vizité ditéte zjiStén vadhovy ubytek 6 %, v normé (vaha t. ¢. 3350 g).
Novorozenec je razovy, dobie prokrveny, AS pravidelna, bez Selestu. Ranni hodnota
bilirubinu naméfena T byla 156/135, tzn. v normé. Béhem dne matka ptiklada, dité se
téme&f nepiisava a je spavéjsi, matka ma krats$i bradavky. Laktace zatim slaba. Pacientka
edukovana o koupani ditéte. Vecerni hodnota bilirubinu byla 170/141 mmol/l, coz je

mimo pasmo fototerapie.
9. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 4

Pacientka 2. den po porodu per VEX. Citi se dobfe, bolesti neguje, na stolici
zatim nebyla, flaty +. TT 36,5°C, afebrilni. Poranéni klidné, lochia odchazi, bez
zapachu, fundus P/2. Moci bez dysurie. DK bez otokti a zndmek TEN. Medikace:
Aescin tbl. p. 0. X-2-2//2. Dalsi ordinace: TT 1x denné, led na hraz.

Pfi ranni vizit¢ ditéte byla vaha 3240 g — hmotnosti ubytek témét 10 %, ale
vzhledem K rozvijejici se laktaci matky (5 ml/davku) zatim neni dokrm ordinovan.
Zjistén kefalhematom parietaln€ vlevo jako disledek VEX. Indikovan UZ CNS. Jinak
dle vySetfeni lékafem vSe v pofadku, dité je dobie prokrvené, tonus piimétfeny, je
spavégjsi, bélmo a kolorit kiize znacn€ nazloutly. Orienta¢ni hodnota bilirubinu métena
T1 320/290 mmol/l. Indikovan odbér bilirubinu z zilni krve. Hodnota je zjisténa 310
mmol/l a od 20:30 je dité¢ umisténo na fototerapii, matka dochazi kojit. Pfisava se dobfe,

dité je spavejsi.
10. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 5

Pacientka 3. den po porodu per VEX. Citi se dobfe, bolesti neguje, na stolici
prozatim nebyla, flaty +, udava nedostatek spanku a strach o dité, proto je ji znovu

vysvétlen postup lécby. TT 36,7°C, afebrilni, eupnoicka. Poranéni klidné, lochia
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odchazi, bez zapachu, fundus P/3. Moci bez dysurie. DK bez otokd a znamek TEN.
Medikace: Aescin tbl. p. 0. x-2-2//2. Dalsi ordinace: TT 1% denné¢, led na hraz.

Vysledek ranni vizity ditéte v 8:30: Vaha idem. Vysledek méfeni T1 190/162
mmol/l. Kontrolni odbér bilirubinu z krve s vysledkem 180 mmol/l, tedy doslo
k poklesu hladiny. Do 10:30 novorozenec ponechan na fototerapii, poté ukonéena. UZ
CNS se zavérem normdalni ndlez. Odpoledne proveden screening metabolickych
vrozenych vad z kapilarni krve z paty, také zméfen obvod hlavy (34,5 cm), katarakta
negativni. Vec€er kontrolni méfeni Tl 195/225 — znovu vzestup hodnot, dit¢ je hodné
spavé, viditelny rozvoj ikteru. Ve 22:00 proveden dal$i odbér z krve na hladinu
bilirubinu s vysledkem 270 mmol/l, coz je v pasmu fototerapie. Proto bylo dité ve 23:30

znovu umisténo na fototerapii. Matka dochazi kojit — koji 20-40 ml.
11. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 6

Pacientka 4. den po porodu per VEX. Citi se dobfe, bolesti neguje, na stolici
byla, bez obtizi, flaty +. TT 36,5°C, afebrilni, eupnoickd. Poranéni klidné, lochia
odchazi pfimétené, bez zapachu, fundus P/3. Moci bez dysurie. DK bez otokil a zndmek
TEN. Medikace: Aescin tbl. p. 0. X-2-2//2. Dalsi ordinace: TT 1x denné, led na hraz.

Dnes Ize pacientku propustit.

Pfi ranni vizité ditéte 1€karem zjistén vahovy vzestup na 3310 g, TT 36,8°C.
Kontrolni méfeni T1 ukazalo 158/105 mmol/l. Matka koji bez dopomoci 50-70 ml. Ve
12:00 proveden odbér krve na hladinu bilirubinu s vysledkem 160 mmol/l, tudiz je ve
13:00 ukoncena fototerapie a dité¢ ponechano s matkou na rooming-in. Ve¢erni méfeni
Tl s vysledkem 158/187 mmol/l.

12. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 7

Pacientka 5. den po porodu per VEX. Citi se dobfe, bolesti neguje, biicho
mekké, volné prohmatné. TT 36,5°C, afebrilni, eupnoickd. Poranéni klidné, lochia
odchazi ptfimétene, bez zapachu, fundus P/4. Moci bez dysurie. DK bez otokli a zndmek

TEN. Medikace: Aescin tbl. p. 0. x-2-2//2. Dalsi ordinace: TT 1x denné¢.

Vysledek ranni vizity ditéte v 8:45 — hmotnostni vzestup na 3370 g. Matka koji
50-80 ml, dit¢ se ptisava dobfe, i kdyz obcas pospava. Vysledek méfeni Tl je 189/244
mmol/l. Opét proveden odbér krve na piesnou hladinu bilirubinu, ktera je 210 mmol/l.
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Dité je zatim ponechano s matkou na pokoji a dle vecerni hodnoty bude urcen dalsi
postup 1écby. Vecerni hodnota bilirubinu je ve 20:00 hodin 205/236 mmol/I, tedy

stacionarni a neni indikovana fototerapie.

13. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 8

Pacientka je 6. den po porodu per VEX. Béhem vizity si na nic nestézuje, citi se
dobte, bolesti neguje, biicho mekké, volné prohmatné. TT 36,6°C, afebrilni, eupnoicka.
Poranéni klidné, lochia odchazi, bez zépachu, fundus P/4. Moci bez dysurie. DK bez
otokti a znamek TEN. Medikace: Aescin tbl. p. o. x-2-2//2. Dal$i ordinace: TT 1x

denné.

V 8:30 prob¢hla ranni vizita ditéte 1¢karem. Vahova progrese na 3400 g, matka
koji 60-80 ml. Dit¢ moci a smoli pravidelng, bez obtizi. Ranni hodnota bilirubinu
méfena Tl je 246/231 mmol/l, z vendzni krve s vysledkem 230 mmol/l. Pii aspekci
slabé ikterické, ptredev§im bélmo. Vecerni hodnota bilirubinu byla 215/225 mmol/l,

matka zjistuje vyssi TT 37,5°C. Prozatim déle sledovano bez nutnosti fototerapie
14. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 9

Pacientka je 7. den po porodu per VEX. Béhem vizity si na nic nestézuje, citi se
dobte, bolesti neguje. TT 36,7°C, afebrilni, eupnoickd. Poranéni klidné, lochia odchazi.

Moci bez dysurie.

Dle ranni vizity ditéte pfibird na vaze. Toho Casu je vdha 3410 g. TT zmétena
36,6°C. Kojeno je 80-90 ml. Ranni hodnota bilirubinu naméfena TI je 205/218 mmol/Il.
Proveden kontrolni odbér krve ze Zily s vysledkem 215 mmol/l. Ikterometrie mirné
v regresi. Dité prospiva, ikterus je mirny. VecCerni hodnota bilirubinu je 190/195

mmol/I.
15. 12. 2018, den hospitalizace ¢. 10

Pacientka je 8. den po porodu per VEX. Citi se dobte, TT 36,6 °C. Poranéni
klidné, lochia odchazi. Moc¢i bez dysurie. Gynekolog 1 pediatr se shodli na mozném
propusténi pacientky 1 ditéte z porodnice. Pacientka je informovana o dalSim planu péce
o ni a o dité, jsou predany propoustéci zpravy pro gynekologa a pediatra. Zadna

medikace neni nutna. Kontrola pediatrem do dvou dnii, peCovat o pupecni pahyl,
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vySetieni kycli do 4 - 6 tydnd. Kontrola na gynekologii po ukonceni Sestined¢li. Pii
obtizich (dit¢ i matka) kontrola ihned. Zejména pozorovat rozvijejici se ikterus u ditéte.

Poucena, rozumi. V dopolednich hodinach odchazi domt v doprovodu manzela.

Shrnuti priibéhu péce o novorozence z propoustéci zpravy:

Hlavni diagnéza: Z380 — Jediné dité narozené v nemocnici

Vedlejsi diagnézy: PS50 — Rh izoimunizace, P588 — Ikterus pii inkompatibilité, P201 —

Nitrodé€lozni hypoxie zjisténa v priibéhu porodni ¢innosti a za porodu

Vitamin K: podan Kanavit 0,1 mg i. m.

Screening sluchu: neproveden, matce pfedan kontakt na ORL ambulanci

Kredeizace: ano — Ophtalmo-Septonex gtt.

Maximalni vahovy ubytek: 3. a 4. den na 3240 g (-9,5 %), kojena bez nutnosti dokrmu
Viéha pfti propusteéni: 3420 g

Slabé pozitivni pfimy Coombsiiv test. Béhem hospitalizace postupny rozvoj
ikteru. 3. den hodnota bilirubinu 310 mmol/l, poté 14 hodin na fototerapii. 4. den
kontrolni hodnota bilirubinu 180 mmol/l. 4. den veCer hladina bilirubinu 270 mmol/l,
dit¢ znovu umisténo na 13 hodin na fototerapii. 5. den kontrolni hodnota 160 mmol/I.

Poté jeste slaba progrese, avsak mimo pasmo fototerapie.
9.3 ANALYZA OSETROVATELSKE PECE

V nasledujici ¢asti kazuistiky se budeme zabyvat analyzou oSetfovatelské péce
Z pohledu porodni asistence. K vyhledani a urceni oSetfovatelskych diagnoz jsme
vyuzili systtm NANDA International taxonomie Il, definice a klasifikace 2015-2017.
Osetfovatelské diagnozy jsme vybirali pro pacientku i jeji dit€, av§ak podrobné budeme
dale rozebirat a popisovat oSetfovatelsky proces jen téch, které pfimo souvisi s tématem
bakalafské prace, tedy zaméfime se piedeviim na novorozence. Ukolem porodni
asistentky je oSetfovatelské¢ diagnoézy vhodné urCit dle definice, urCujicich znaktl

a souvisejicich faktorti. Dale urcit prioritu, kratkodoby a dlouhodoby cil, ocekavané
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vysledky, oSetiovatelské intervence a realizaci. Zavérem zhodnotit, zda byly cile a

vysledky splnény.
Osetrovatelske diagnozy pro pacientku V obdobi pred porodem:
1. 00132 — Akutni bolest
2. 00134 — Nauzea
3. 00093 — Unava
Osetrovatelske diagnozy pro pacientku v priubéhu porodu serazené dle priorit:
1. 00256 — Porodni bolest
2. 00206 — Riziko krvaceni
3. 00004 — Riziko infekce
4, 00221 — Neefektivni pritbéh porodu
5. 00044 — Narusena integrita tkané
6. 00148 — Strach
7. 00093 — Unava
Osetrovatelské diagnozy pro pacientku v obdobi po porodu serazené dle priorit:
1. 00206 — Riziko krvaceni
2. 00004 — Riziko infekce
3. 00044 — Narusena integrita tkané
4. 00161 — Snaha zlepsit znalosti
5. 00148 — Strach
6. 00104 — Neefektivni kojeni
7. 00106 — Snaha zlepsit kojeni
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8. 00093 — Unava
9. 00096 — Nedostatek spanku
Osetrovatelske diagnozy pro novorozence serazené dle priorit:
1. 00028 — Riziko sniZzené¢ho objemu tekutin (riziko dehydratace)
2. 00104 — Neefektivni kojeni
3. 00194 — Novorozenecka Zloutenka
4. 00103 — Porusené polykani
5. 00005 — Riziko nerovnovahy télesné teploty
Novorozenecka Zloutenka - 00194
Doména: 2. Vyziva
Trida: 4. Metabolismus

Definice: Zlutooranzovy odstin pokozky a sliznic novorozence, ke kterému dochéazi po
24 hodindch zivota v dusledku pfitomnosti nekonjugovaného bilirubinu v krevnim

obéhu.

Urcujici znaky: abnormalni krevni profil, abnormalni hematomy na kiizi, Zluté sliznice,

zluté zbarveni sklér, zlutooranzové zabarveni kiize
Souvisejici faktory: vék <7 dni, potiZe novorozence s adaptaci na mimod¢lozni zivot

Cil dlouhodoby se stiedni prioritou. Novorozenec nebude mit hodnoty bilirubinu v krvi

vy$si nez 340 mmol/l béhem hospitalizace.

Cil kratkodoby: Novorozenec bude mit hodnoty nekonjugovaného bilirubinu v normé

do 5 dnu zivota.

Ocekavané vysledky:. Novorozenec bude mit diky fototerapii hladinu bilirubinu v krvi

v norm¢ do 18 hodin. Po 1€¢bé neni novorozenec u prsu spavy.
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Osetrovatelské intervence: Kazdé rano a vecer zmétf hodnotu bilirubinu nepfimou
metodou (détska sestra). Pfi vzestupu hodnot zjisti pfesny vysledek z krve (détska
sestra, do 2 hodin). Dle ordinace 1ékafe novorozence sleduj nebo umisti na fototerapii

(détska sestra, do 2 hodin).

Realizace: Prvni den je odebran bilirubin z pupecniku a vecer zméfena jeho hladina TL
Druhy den je rano a vecer zméfena hladina bilirubinu TI, v normé. Tteti den je ranni
hodnota bilirubinu naméfena TI vysoka, proto je proveden odbér zilni krve.
U novorozence je indikovana fototerapie. Ctvrty den rano je fototerapie ukonéena.
Hodnoty TI i odbéru z krve jsou v normé&. Vecer opét vzestup hladiny bilirubinu
a u ditéte je znovu zahajena fototerapie. Paty den je ranni hodnota TI i odbéru z krve
Vv normé, proto je fototerapie ukonéena. Vecerni hodnota TI je v normé. Sesty den je
hladina bilirubinu métena TI vyssi, proto je odebran z krve. Hodnota je mimo pasmo
fototerapie, stejn¢ tak pii veCernim meéfeni. Sedmy a osmy den je hladina bilirubinu

kontrolovana metodou TI i odbérem z Zilni krve s vysledkem mimo pasmo fototerapie.
Hodnoceni: Oba cile byly splnény (NANDA INTERNATIONAL, 2015).

Neefektivni kojeni — 00104

Doména: 2. Vyziva

Trida: 1. Pfijem potravy

Definice: Potize poskytovat mléko kojenci nebo malému ditéti pfimo z prsu, coz by

mohlo ohrozit jeho nutri¢ni stav.

Urcujici znaky: neschopnost ditéte spravné se piisadt k matéinu prsu, neustala ztrata

télesné hmotnosti kojeného ditéte, preruSované sani z prsu

Souvisejici faktory: inava matky, slaby saci reflex kojeného ditéte, prekazky v sani ze

strany ditéte, anomalie prsi matky
Cil dlouhodoby: Pacientka se béhem hospitalizace nauci spravné prikladat dité k prsu.

Cil kratkodoby se stredni prioritou: Novorozenec od 5. dne Zivota neztraci hmotnost.

62



Ocekavane vysledky: Pacientka se nauci spravné prikladat k prsu do 2 dnli. Po odsati

zaludku se bude dit¢ 1épe ptisavat (do 3 hodin). Dité neni u prsu spavé (do 4 dnu).

Osetrovatelske intervence: Edukuj pacientku o spravném piisavani a kojeni (porodni
asistentka, détska sestra, 1. den). Pii ublinkavani plodové vody dité¢ odsaj (do 6 hodin).

Béhem fototerapie umozni matce prikladat k prsu (détska sestra).

Realizace: V den narozeni novorozenec stale ublinkaval plodovou vodu, proto se
nedafilo pfilozeni k prsu. Bylo provedeno odsati zaludku. Druhy den je dit¢ spavé.
Matka je détskou sestrou edukovana o spravném kojeni a ani s dopomoci se dité k prsu
nepfiisaje. Treti den se dit¢ s dopomoci sestry jiz pfisava a i pies spavost ditéte zac¢ind u
matky laktace. Vecer je novorozenec umistén na fototerapii a matka dochazi kojit po 3
hodinach. Od ¢tvrtého dne je védhovy ubytek zastaven a paty den dité piibird na

hmotnosti. Laktace je dostate¢na a matka koji spravné bez dopomoci sestry.
Hodnoceni: Cile byly splnény (NANDA INTERNATIONAL, 2015).
Riziko sniZzeného objemu tekutin (riziko dehydratace) — 00028
Doména: 2. Vyziva

Trida: 5. Hydratace

Definice: Nachylnost ke sniZzeni objemu intravaskularnich, intersticialnich nebo

intracelularnich tekutin, ktera muze vést k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory: vékové extrémy, prekdzka zabraiujici pfisunu tekutin, odchylky

ovliviiujici ptijem tekutin, ztrata tekutin abnormalni cestou (perkutanné - fototerapie)
Cil s vysokou prioritou: U novorozence béhem fototerapie nedojde k dehydrataci.

Ocekavané vysledky: Novorozenec se do 3 dnt spravné ptisava. U novorozence nedojde

béhem hospitalizace k dehydrataci.

Osetrovatelské intervence: Edukuj pacientku o spravném kojeni a jeho intervalu. Béhem
fototerapie pravidelné kontroluj dité (détska sestra, po 1 hoding). Zajisti dostatek tekutin

enterdlné (détska sestra).
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Realizace: Novorozenec se od tietiho dne spravné pfisava K prsu a od patého dne
ptibyva na vaze. Béhem hospitalizace nejsou pozorovany znamky dehydratace. Pti obou
cyklech fototerapie jsou kontrolovany FF détskou sestrou po 1 hodiné a matka dochazi

kojit po 3 hodinach. Zndmky dehydratace nejsou pozorovany.
Hodnoceni: Cil spilnén (NANDA INTERNATIONAL, 2015).
Riziko nerovnovahy télesné teploty - 00005

Doména: 11. Bezpecnost/ochrana

Trida: 6. Termoregulace

Definice: Nachylnost k neudrzeni télesné teploty v normalnim rozmezi, coz muize vést

k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory: stav ovliviiujici termoregulaci, vékové extrémy, teplotni extrémy
prostiedi (fototerapie), vétsi pomér povrchu téla vici télesné hmotnosti, nedostatecna

zasoba podkozniho tuku
Cil s vysokou prioritou: Dité netrpi v prubéhu fototerapie hypotermii ani hypertermii.
Ocekavané vysledky: U ditéte nedojde k vyraznéjSimu vykyvu télesné teploty.

Osetrovatelské intervence: V pribéhu fototerapie mét télesnou teplotu ditéte po 1

hodiné (détska sestra). Edukuj matku o méfeni TT ditéte (détska sestra, 1. den).

Realizace: Matka je prvni den po porodu edukovana o méfeni télesné teploty
novorozence rano a ve€er a dale pii jakychkoliv pochybnostech. Béhem obou cykli
fototerapie je méfena télesna teplota ditéte po 1 hoding€. VSechny hodnoty byly v normé.
Sedmy den ditéte je matkou nameétfena vyssi télesna teplota. Po pfeméieni détskou

sestrou po pul hoding je télesnd teplota jiz v normé.
Hodnoceni: Cil splnén (NANDA INTERNATIONAL, 2015).

9.4 DOPORUCENI PRO PRAXI

vvvvvv

povazujeme jeji informovani a naslednou edukaci. V soucasné moderni dobé se pro
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téhotnou Zenu nabizi mnoho moZnosti, jak si mize sama vyhledat informace o svém
stavu. Bohuzel Casto tyto informace nejsou z ovéfenych a odbornych zdroji. Pacientky
obvykle samy nemuzou ur¢it, jak je zdroj informaci divéryhodny a jsou poté zbytecné
stresovany. Proto je podle naseho nazoru dilezité, aby se jiz na zacatku probihajici
gravidity zena dozvédéla svou krevni skupinu a Rh faktor, pokud o tomto faktu nebyla

informovéna jiz drive.

Po zjisténi vysledkl by ji méla byt odborné vysvétlena dalsi specifika péce o ni
ao jeji plod, at’ jiz Iékafem-gynekologem nebo porodni asistentkou. Méla by byt také
Setrné¢ poinformovéna o vSech moznych rizicich spojenych s Rh inkompatibilitou.
Podstatné je zminit fakt, Ze k ni dojde zhruba u 10 % vSech gravidit a pravdépodobnost
komplikaci, ve form& hemolytické nemoci plodu a novorozence, je velice nizka. Jak

vyplyva z predchoziho textu, jedna se o hodnoty okolo 0,5 % (PARIZEK, 2012).

Pacientce by mél byt struéné vysvétlen systém, kterym mize ke komplikacim
dojit, tzn., Ze ptipadné riziko vznika, pokud je plod Rh pozitivni po otci ditéte.
Konkrétné moznym prinikem fetalnich erytrocyti do krevniho obéhu matky, coz vede
K tvorb¢ protilatek v jejim organismu. Ty nejsou nijak nebezpecné pro ni, ale protoze
prostupuji placentou, mizou ohrozit plod. A to zpravidla az pii dalsi gravidité, kdy uz
byl jeji organismus senzibilizovan fetdlnimi erytrocyty. Tyto protilatky Iékatr sleduje
z krevnich odbérti v I. trimestru (tzv. screening nepravidelnych antierytrocytarnich

protilatek), poté mezi 26.-32. tydnem tchotenstvi a mezi 35. a 36. t. t.

Gravidni Zena by se méla dozvédét o faktu, Ze vétSiné vSech komplikaci
dokazeme ucinné predejit zavedenou profylaxi ve forme podani protilatek ve 28. tydnu
gravidity a znovu pak po porodu Rh pozitivniho plodu. Ty zabratuji tvorbé vlastnich
protilatek anti-D po senzibilizaci RhD pozitivnimi erytrocyty plodu. Tato prevence je
pln& hrazena pojistovnou (CUBUSKY, 2015).

Nedilnou soucasti péfe o gravidni Zenu Rh negativni nebo s Rh
inkompatibilnim plodem je z nasSeho pohledu komunikace a ochotné zodpovidani jejich
dotaz l1ékafi, sestrami a porodnimi asistentkami. Jeding tak Ize pacientku u¢inné zbavit
strachu z neznama a z nedostatku informaci, popfipad¢ ji vyvratit mylné informace
Zjinych zdroji. Pokud si pacientka pifeje do péfe zahrnout partnera ¢i rodinné

ptislusniky, mélo by ji byt vyhovéno.
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ZAVER

Cilem teoretické Casti této bakalaiské prace bylo vyhledani a prostudovani
dostupnych odbornych zdroji a vytvofeni piehledné prace tykajici se Rh
inkompatibility. Pro praktickou cast bakalarské prace jsme si jako cile stanovili
zpracovani kazuistiky tykajici se pacientky a plodu s Rh inkompatibilitou a vyvozeni

doporuceni pro praxi.

V teoretické Casti prace jsme se zaméfili nejen na Rh systém, historicky vyvoj
a profylaxi aloimunizace, ale dotknuli jsme se 1 tématu ABO inkompatiblity. Nejvetsi
¢ast jsme vénovali managementu téhotenstvi, které je ohrozeno aloimunizaci. Popsali
jsme postup vsech kontrol v gravidité, vénovali jsme se roli porodni asistentky v péci
0 zenu a plod postizené Rh inkompatibilitou. Znacnou ¢ast textu zaujimaji kapitoly
tykajici se plodu a novorozence. Rozebrali jsme moZzna rizika, které jim hrozi. Podrobné
jsme popsali diagnostiku, d€leni, pribéh a prenatalni i postnatalni 1é¢bu hemolytické

nemoci plodu a novorozence a probrali jsme téma hyperbilirubinémie.

V kazuistice jsme popsali ptipad Zeny, jejiz gravidita byla bezproblémova,
profylaxe Rh aloimunizace byla provedena spravné a v fddném terminu. Porod byl
indukovany pro poterminovou graviditu a zakoncen operacné per VEX. U novorozence
byly slabé pozitivni IgG protilatky a objevila se hyperbilirubinémie a icterus s nutnosti
lécby fototerapii. V dal§i ¢asti kazuistiky jsme se vénovali oSetfovatelské péci
a oSetfovatelskym diagnézdm. Zaméfili jsme se na oSetfovatelské diagnodzy pro
novorozence, protoze se vice tykaly zvolen¢ho tématu bakalaiské prace. Na zavér jsme
zpracovali doporuceni pro praxi, kde jsme se zaméfili na nutnost komunikace a edukace

gravidni Rh negativni Zeny.

Vsechny stanovené cile byly splnény. Doufame, Ze by tato bakalaifska prace
mohla slouzit jako studijni material pro studenty nelékaiskych zdravotnickych obort

nebo jako shrnuti daného problému pro praxi.
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Piiloha A — Hodriv graf
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Priloha B — Metoda transkutanni bilirubinometrie
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Piiloha C — Fototerapie

Zdroj: https://cz.depositphotos.com/95812028/stock-photo-newborn-baby-having-photo-theraphy.html
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Rh inkompatibilita v porodni asistenci
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Rh inkompabilita, Rh izoimunizace, Rh aloimuzinace, hydrops plodu, novorozenecka
zloutenka, hemolytickd nemoc
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Piiloha E — Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou cast bakalatské
prace s nazvem Rh inkompatibilita v porodni asistenci v ramci studia/odborné praxe

realizované na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., DuSkova 7, Praha 5 se souhlasem

sledované pacientky.

V Praze dne
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