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Abstrakt:

Intrauterinni rlstova retardace predstavuje velké riziko pro spravny vyvoj plodu. Velice
dllezitd je v€asna diagnostika, ktera je stanovena na zakladé nékolika ultrazvukovych
biometrii plodu ve vztahu ke gestacnimu stafi. Dllezité je také odlisit od sebe terminy IUGR
a SGA. Termin SGA oznacuje plod, jehoz vaha je nizsi nez referencni limit ve vztahu ke
gestaCnimu stafi. Tento limit je obvykle niz8i nez 10. percentil. IUGR udava urcity
patologicky proces, ktery ovliviiuje rist a vyvoj plodu. Je zndma celd fada faktorl vedoucich
ke vzniku intrauterinni ristové retardace ze strany matky a plodu. V teoretické ¢asti se
zamérim na definici, klasifikaci, etiologii, prevalenci, spravnou diagnostiku a terapii.
Okrajoveé se zminim o managementu porodu IUGR plodu. V praktické ¢asti uvedu kazuistiku
rodicky s tézkou intrauterinni rlstovou retardaci plodu, kterd byla hospitalizovana na
oddéleni rizikového téhotenstvi. Téhotenstvi bylo ukonceno cisafskym fezem pro
patologické pratoky. Soucasti praktické casti je vypracovani oSetfovatelského planu

vychazejiciho z modelu oSetfovatelské péce dle M. Gordonové.

Klicova slova: Osetrovatelska péce, porodni asistentka, intrauterinni ristova retardace

plodu, hypoxie plodu, insuficience placenty



Abstract:

Intrauterine growth retardation represents the great risk for proper development of the
fetus. An early diagnosis which is determined by several ultrasound bioemtrics of the fetus
in relation to gestational age is very important. It i salso important to distinguish the terms
IUGR and SGA. The term SGA denotes the fetus whose weight is bellow the reference limit
in relation to gestational age. This limit is usually less than 10th percentile. The term IUGR
indicates the pathological proces that affects the growth and development of the fetus.
A number of factors are know to lead to intrauterine growth retardation by the mother and
the fetus. In theoretical part | will focus on definition, classification, etiology, prevalence,
right diagnosis and therapy. Shortly | will mention the management of the IUGR fetus
chilbirth. In practical part | will present a case history of a woman with the severe
intrauterine growth retardation of the fetus who was admitted to a high-risk pregnancy
ward. The pregnancy was terminated by a ceaserean section for pathological flow. Part of
the practical part i salso the elaboration of a nursering plan based on the nursering plan

according to Gordon.

Keywords: nursing proces, midwife, intrauterine growth restriction of the fetus, fetal

hypoxia, placental insufficiency
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UvoD

Problematika IUGR mé zajima jiz od prvni praxe na porodnim sale, kdy jsem se s rodickou
s touto diagndzou setkala. Na jedné gynekologicko-porodnické klinice v Praze jsem se
mohla setkat s nékolika takovymi pfipady a ziskavat tak stale vice informaci. Z tohoto
dlvodu jsem si pravé IUGR vybrala jako téma moji bakalarské prace. Prvnim cilem préce je
uvést zakladni informace o této problematice. Druhym cilem je uvést kazuistiku a popsat
péci o Zenu s diagndzou IUGR. Poslednim cilem je uvést doporuceni pro praxi.

IUGR predstavuje riziko zvySené perinatalni mortality a morbidity. Definice IUGR je
pomérné komplikovana. Néktefi autofi souhlasi s definici dle WHO, kdy odhadnutelnd
porodni hmotnost plodu ultrazvukem je pod 10. percentilem pfislusSného gestacniho stari
u pfedem definované populace. Jini se spiSe pfiklani k definici, kdy vdhovy odhad plodu je

pod 3., 5., ¢i 15. percentilem pro dané gestacni stafi.

Diky ultrazvukové diagnostice dokdzeme detekovat mnoho morfologickych vad plodu.
Biometrii plodu sledujeme jeho rlist a dokaZzeme tak odhalit jakékoli odchylky od
fyziologické rlstové kfivky. Je dulezité od sebe oddélit plody IUGR a SGA. U plodi SGA je
nékolik faktort, které mohou zpUsobit, Ze plod je konstitucné maly. Témito faktory jsou
napriklad vyska, hmotnost, ¢i rasa matky. IUGR plody jsou nitrodélozné ristové
retardované. U takovychto plodd musime detailné sledovat patologické pritoky a mnoZstvi

vody plodové. Na zakladé téchto hodnot zvazujeme nejvhodnéjsi nacasovani porodu.

Vznik IUGR dle doby prvnich ultrazvukovych zmén délime na c¢asnou (24.-32. gestacni
tyden) a pozdni (po 32. gestacnim tydnu) formu IUGR. Pozdni forma je mnohdy

nerozpoznana kvili vy$simu vyskytu SGA plodl pravé v 32. gestacnim tydnu.

V mnoha pfipadech vede ke vzniku primarné placentarni pfi¢ina. DalsSi pric¢iny jsou

maternalni, napfiklad IUGR v anamnéze, a fetdlni, naptiklad infekce.

Na zakladé zjisténych informaci uvadim nékolik moZnosti profylaxe. Jedinou uUcinnou
lé¢bou je porod. Predevsim se jedna o akutni cisarské fezy, a to z dlivodu zhorSeni stavu
plodu. V pfipadé vaginalniho porodu je doporucenou analgezii epidurdlni analgezie, jelikoz

zvySuje uteroplacentarni perfuzi.

V praktické ¢asti popisuji kazuistiku Zeny, kterd byla pfijata pro tézky IUGR plodu (0,4
percentil) se zndmkami centralizace. OSetfovatelsky plan sestavuji podle modelu Marjory

Gordonové.
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1 DEFINICE IUGR

Rlstova retardace (restrikce) plodu je oznacovdana zkratkou IUGR. Tato zkratka vychazi
z anglickych slov ,intrauterine growth restriction”. Znamena to, Ze plod neni schopen
dosdhnout obecnych rastovych predpokladid z dlvodu nepfiznivych intrauterinnich
podminek. Takto postizeny plod je ohroZen jak zvySenou perinatdlni mortalitou
a morbiditou, tak dlouhodobymi nasledky (4, 5, 10, 19).

Vroce 1963 poprvé popsal hypotrofii newyorsky pediatr Lubchenco. U novorozenci
narozenych vterminu porodu, jejichz hmotnost byla pod 10. percentilem hmotnosti
odpovidajici pfislusnému gestacnimu stafi, prokdzal zvySenou perinatalni mortalitu
a morbiditu (4).

WHO v roce 1993 definovala IUGR jako vahovy odhad plodu leZici pod 10. percentilem pro

dané gestacni stafi (6).

Nejcastéjsi definice IUGR, kterd vychazi z definice dle WHO, je odhadnutelna porodni
hmotnost plodu ultrazvukem pod 10. percentilem pfislusného gestacniho stari u predem
definované populace. V soucasné dobé ale stale vice autorli uddva, Ze v takto definované
skupiné Ize nalézt az 50 % plod( s normalni nitrodélozni vyZivou. Z toho pak vychazi, Ze jen
polovina takto malych plodu je po porodu opravdu hypotrofickych. Na druhou stranu ¢ast
plodd s hmotnosti nad 10. percentil pro dané pohlavi a gestacni tyden nedosahne
optimalniho geneticky determinovaného rulstu (25). Ztéchto dlivod(l néktefi autofi
uplatiuji jiné definovani plodd s IUGR: ,plod mensi neZ 5. percentil hmotnosti odpovidajici
gestacnimu stdri (tak zachytime méné plodi s IUGR, ale sniZime falesnou pozitivitu
diagndzy), nebo plod mensi neZ 2 SD (SD — standard deviation — smérodatna odchylka) pod
priimérem, nebo hodnoti pouze nékteré ultrazvukové parametry, jako stagnaci AC (obvod
bricha) a HC (obvod hlavy) ve dvoutydennim odstupu ¢i stoupajici pomér HC/AC a FL/AC”
(VIK, 2012, s. 425).

Néktefi autofi také definuji IUGR jako vahovy odhad plodu pod 3., 5., ¢i 15. percentilem pro
dané gestacni stari (6).

Malhotra definuje normalni plod jako plod, jehoZz porodni hmotnost je v rozmezi 10. az 90.
percentil pro dané gestacni stafi. Plody s porodni hmotnosti pod 10. percentil k danému
gestacnimu stafi nazyva jako plody malé. Oproti tomu velké plody definuje jako plody,

jejichZz porodni hmotnost se pohybuje nad 90. percentilem pro dané gestacni stari (14).
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Hajek klasifikuje odhadnutou hmotnost ve vztahu ke gestacnimu stafi do tfech kategorii
(10):

e Pfiméreny rUst plodu, hmotnost plodu se pohybuje mezi 10. az 90. percentilem.
e Nadmérny rlst plodu, hmotnost plodu je nad 90. percentilem.

e Maly rlst plodu, hmotnost plodu je pod 10. percentilem.

Hypotroficky plod je plod, jehoZz hmotnost je rovna nebo nizsi 3. az 10. percentilu
s normalnim dopplerem, nebo se pohybuje mezi 3. az 10. percentilem a néktery

z parametr(l dopplerovské flowmetrie je patologicky (7).

Ne vSechny plody, definované jako malé, Cili SGA, musi byt postizeny patologickou

intrauterinni rlstovou restrikci (14).

V soucasné dobé existuje velky pocet definici, ale ani jedna neni ustdlena. Znamena to, ze
neexistuje zadna presna definice IUGR. Pfitom je velice dllezZité klast dliraz na spravné
definovani plodd s IUGR. Pokud je vice definici, dochazi k terminologickym nepresnostem

a ovlivnéni hodnoceni vysledk( publikovanych. studii (25).

12



2 KLASIFIKACE

V soucasné dobé povazujeme jako nejvhodné;jsi klasifikaci:

2.1 FGR (fetal growth restriction)

Jsou to plody nedostatecného rastu. Sem radime vsSechny plody s hmotnosti pod 10.
percentil vzhledem k pfislusSnému gesta¢nimu stari. FGR délime na dalsi dvé podskupiny

(4).

2.1.1 SGA (Small for Gestational Age)

Plody konstitu¢né malé. Faktory jako jsou parita téhotné, jeji hmotnost, vyska, rasa Ci jiné
zpUsobi to, Ze plod je maly. To znamen3, Ze u plodu takhle malého staci mit malé rodice,
aby jiz splnoval kritéria SGA plodu. SGA plody tvofri cca 70 % vsech plod( ze skupiny FGR

(4).

2.1.2 IUGR (Intrauterine growth retardation)

Plody nitrodéloZzné rustové retardované. U téchto plod( je znacné zvySena perinatalni

mortalita a morbidita. Pfi¢iny vzniku jsou rdznorodé. IUGR tvofi zbylych 30 % skupiny FGR

(4).

2.2 Rozdéleni na proporciondlni a dysproporcionalni

Drive se skupina IUGR rozdélovala na hypotrofii proporcionalni a dysproporcionalni.

2.2.1 Proporcionalni

Proporciondlni neboli symetricky typ IUGR — plod je zde symetricky maly z dlvodu
intrauterinni hypoplazie vSech orgdn(. UZ biometrii detekujeme ¢asnou deceleraci ristu
proti optimalnim rdstovym kfivkdm. VSechny UZ biometrické parametry jako jsou BPD
(biparietalni primér hlavicky), HC (obvod hlavicky), AC (obvod trupu) a FL (délka femuru)
jsou stejné opozdény proti skutecné dataci gravidity. Tento typ tvofi cca 20-30 % vSech
rastovych restrikci. Proporcionalni IUGR je Castéji genetického plivodu, jehoZ vyvolavajici
pfi¢inou je zejména porucha v chromozomalni vybavé plodu. Vzacnéji ma etiologii
primdarné placentarni. Progndza je nejista, protoze se jednd o tézkou a cCasné vzniklou
hypotrofii plodu. Zavisi predevsim na stupni prematurity, kdy se definitivné rozhodne

o predcasném ukonceni téhotenstvi plodu, ktery je ohroZen nitrodélozni hypoxii (4, 25).

13



2.2.2 Dysproporciondlni

Dysproporciondlni typ neboli asymetricky — tvofi cca 80 % vSech hypotrofii, vyskytuje se
tedy daleko ¢astéji nez symetricka hypotrofie. Projevuje se az po 24. tydnu gravidity. Jak jiz
z ndzvu vyplyva, plod je postizen asymetricky, Cili nejsou ovlivnény vSechny organy stejné.
Vyrazné postizena jsou jatra. Pfi UZ biometrii se to projevi nepomérem mezi hlavi¢kou
(BPD) a briskem (AC), pficemz AC je proti skutec¢né dataci vyrazné mensi. Délka femuru (FL)
je ovlivnéna méné a nejméné jsou ovlivnény rozméry hlavicky (BPD, HC, OFD — predozadni
pramér hlavicky). Néktefi autofri pfi detekci dysproporce doporucuji uZivat pomér HC/AC,
pricemz vyssi index HC/AC udava vyraznéjsi rlstovou retardaci. Hovorime zde o ,brain
sparing fenoménu”, ktery je biometrickym projevem asymetrické biometrie. To znamena,
Ze takto postizeny plod se snazi redistribuci toku krve do vitaIné dllezitych orgdn(, kterymi
jsou mozek, nadledvinky a korondrni artérie, kompenzovat sniZzeny pfisun Zivin do ostatnich
organtl jako jsou ledviny, gastrointestindlni trakt ¢i kosterni svalstvo. Nejcastéjsi pric¢inou
asymetrické hypotrofie je placentarni dysfunkce. Dochazi k zménam ve fetoplacentarni

jednotce a v cévnim fecisti matky (4, 25).

2.3 Déleni dle doby vzniku

V soucasné dobé popisujeme dvé formy vzniku IUGR dle doby prvnich zmén ultrazvukovych

parametrq, tedy dle doby vzniku ristové restrikce.

2.3.1 Casnd forma

Anglicky nazev early onset IUGR/FGR (v soucasné anglosaské literature prevazuje termin
FGR) — nastup rlstové retardace je nejcastéji mezi 24.-32. gestacnim tydnem. Udava se
vysoka asociace s preeklampsii az u 50 % pfipad(l. Rozviji se asymetrickd retardace, kdy jako
prvni zaostava v ristu bfisko plodu. Casnd forma je zplsobena zdvaZnou placentarni
insuficienci, typicky pozorujeme nejprve zmény toku v uterinni arterii a poté v umbilikalni
arterii a arterii cerebri media. Postupné dochazi k chronické hypoxii aZ acidoze, ktera vede
k zdvaznému poskozeni plodu nebo jeho odumfeni pfed dosazenim zralosti. Tato forma je
zatizena vysokou mortalitou a morbiditou novorozencl pro nutnost velmi ¢asné takova

téhotenstvi ukoncit (25).

2.3.2 Pozdni forma

Anglicky nazev late onset IUGR/FGR — tato forma vznikd po 32. gestacnim tydnu. Zde
nedochazi k tak vyrazné placentarni insuficienci, takze tok v umbilikdlnich arteriich mlze
byt normalni nebo s mirné zvysenou rezistenci. Diagnostika je pomérné obtizna i diky

vySSimu vyskytu SGA po tomto gestacnim tydnu, proto je ¢asto nerozpoznan. Pozdni forma
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predstavuje vysoké riziko rozvoje intrapartalni hypoxie a neonatalni aciddzy, a tak stoupa

riziko neurologického handicapu v détském véku (25).
Vyse uvedené déleni je nutné pro dobry management IUGR.

Velké procento déti s IUGR doZene rlstovy deficit jiz béhem prvnich dvou let véku. Takovy
to zrychleny rist oproti détem stejného véku nazyvame catch-up rist. Zbylé procento déti,
cca 10 %, roste Spatné i po Ctvrtém roce véku. Z toho vyplyvd, Ze IUGR ma znacny vliv na
maly vzrlst v dospélosti. Puberta u téchto déti probiha dfive i rychleji, coZ mize byt také
jeden z faktortd malého findIniho vzristu. Moznym feSenim je v soucasnosti Ié¢ba rlstovym
hormonem, kterd je v Ceské republice schvalena od roku 2003. Za nejvhodnéjsi pocatek

[éCby se poklada predskolni vék ditéte (19).
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3 ETIOLOGIE

IUGR vznika na podkladé celé fady etiologickych faktoru. Tyto faktory miZeme rozdélit do

tfi skupin: maternalni, placentarni a fetalni.

3.1 Maternalni

Patfi sem velké mnoZstvi faktor vedoucich k IUGR. Radime sem IUGR v minulém
téhotenstvi, stavy spojené s hypoxii matky (plicni onemocnéni, cyanotické srdec¢ni vady,
tézka anémie), trombofilie, onemocnéni cév a systémova onemocnéni pojiva (hypertenze,
Preeklampsie, kolagendzy, antifosfolipidovy syndrom, diabetes s komplikacemi — napf.
diabetickda nefropatie), nutri¢ni faktory (nedostatecna vyZiva, chronickd pankreatitida,
operace gastrointestindlniho  traktu), ledvinnd onemocnéni (renalni selhani,
glomerulonefritidy), abuzus drog a alkoholu, koufeni ¢&i dlouhodoby pobyt ve

vysokohorském prostredi. VSechny tyto faktory zplGsobuji placentdrni insuficienci (4, 10).

3.2 Placentarni

Primdrné placentarni pri¢ina IUGR je nejcastéjsi. Zahrnuje abnormalni trofoblastickou
invazi spojenou s infarkty, kterd je typickd pro preeklampsii. Preeklampsie je viibec
nejcastéjsi z pficin, ktera vede ke vzniku IUGR. Dale velmi vzacny nador vyskytujici se
v placenté — chorioangiom, patologické uloZeni placenty, twin-to-twin — syndrom
fetofetalni transfuze (4, 10).

Calda ve své publikaci uvadi tabulku, kde jsou znamky placentarni pfic¢iny IUGR (Obr. €. 1).

Jsou zde sefazeny patologické parametry, které se u plodu vyskytuiji.

3.3 Fetalni

VicecCetna téhotenstvi z divodu chromozomalni aberace, malformace plodu, infekce plodu
— TORCH a feto-fetalni transfize. Chromozomalni aberace (Pataulv syndrom, EdwardsGv
syndrom) a infekce zejména cytomegalovirem ¢i toxoplazmdzou velice Casto vedou
k zavainé casné formé IUGR (4, 10).

Spravné stanoveni pficin IUGR je velice dlleZité v managementu téhotenstvi (4, 6).
Carrera klade daraz na peclivou anamnézu, ve které mizeme vycist prenatalni rizikové
faktory jako jsou vyskyt SGA nebo narozeni mrtvého plodu, abuzus alkoholu, koufeni,
uzivani toxickych latek, infekce plodu a onemocnéni ledvin a cév. Dalsi rizikové faktory jsou

preeklampsie, chronicka hypertenze, trombofilie a obezita. Pravé anamnéza je dilezita pro

vybér populace s vysokym rizikem vzniku IUGR (5).
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3.4 Nejcastéjsi procentuadlni rozlozeni pricin IUGR

Hajek ve své publikaci uvadi nejéastéjsi procentualni rozlozeni pri¢in IUGR: vliv konstituce
40 %, uteroplacentarni pratok 40 %, genetické faktory 10 %, vliv zevniho prostiedi 10 %.

3.4.1 Viliv konstituce

V nékterych rodinach je geneticky podminéno, ze se rodi mensi déti. Je to dano télesnou
konstituci rodicky, etnicitou a rasou. Tyto dlvody vsak nezvySuji riziko pro plod

v perinatalnim obdobi a nevedou k vyssi perinatalni mortalité a morbidité (10).

3.4.2 Uteroplacentdrni pritok

Béhem fyziologické gravidity dochazi k témto zménam: ,Trofoblast narusuje spirdlni
arterie, které krvi zdsobuji decidudini tkan a pozdéji intervilozni prostor” (Hajek, 2004,
s. 73). Timto naruSenim je snizovan periferni odpor a ve vysledku i krevni tlak. V obdobi
kolem 20. tydne gravidity je trofoblasticka invaze kompletni. Optimalni tlak v interviléznim
prostoru, ktery ¢ini 10 mm Hg, je idedlni pro plod a fetomaterndlni vyménu latek.
,Uteroplacentdrni pritok ve tretim trimestru dosahuje hodnot 1000 ml/min“ (Hajek, 2004,
s. 73). Nejcastéjsi pricinou omezeni uteroplacentdrniho pritoku je preeklampsie.
Nedochazi ke kompletni trofoblastické invazi a ¢ast spiralnich arterii zastava neporuseno.
To vede ke vzniku infarkt(, v placentarnim recisti se zvysuje tlak a vysledkem je placentarni
v prlibéhu gravidity ¢asto souvisi s IUGR. Kolem 25 % novorozenc( narozenych s jednou
umbilikalni arterii ma porodni hmotnost nizsi nez 2 500 gramU. Velikost placenty souvisi
s vyvojem a vyslednou vahou plodu, jelikoz mala placenta nemUze zarucit dostate¢nou

vyzivu plodu, a proto plod bude maly (10).

Plod reaguje na placentarni dysfunkci kompenzatornimi reakcemi, které mohou vést
k pozdni multiorganové dekompenzaci. U plodu je nejvice sledovan centralni nervovy
systém a kardiovaskularni systém, protoze pravé jejich zmény umime nejlépe pozorovat
(25).

3.4.3 Genetické faktory

Zde se Hajek zminuje o uniparentdlni dizomii, kterd se uplatfiuje pfi vzniku rlstové
retardace. Jedna se o pritomnost dvou homolognich chromozomd, které pochazeji pouze
od jednoho rodice. Dochazi ke ztraté postmeiotického chromozomu u trizomického zakladu
embrya. Dizomické gamety jednoho z rodicl vedou pfi fertilizaci ke vzniku trizomické
zygoty. Trizomickd placenta pak neni plné funkéni a je pri¢inou vzniku IUGR. Vyskyt

mozaicismu u rastové retardovanych plod( byl cytogenetickym vySetfenim placenty
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prokdzadn u 4 az 5 % pripadd. V soucasné dobé diky invazivni ultrazvukové diagnostice,
biopsii choria a aminocentéze je tato patologie ¢astéji objevena (10).

3.4.4 Vliv zevniho prostredni

Bylo dokazano, Ze vlivem koufeni je porodni hmotnost novorozence snizena v praméru
0 200 gram{. DalSim vlivem zevniho prostfedi v nasich podminkach je uzivani hnojiv. Proto
je vsoucasnosti kladen dliraz na zkvalitnéni pribéhu téhotenstvi kompenzaénimi
mechanismy. Uzivani vitaminu C, Zeleza, dalSich stopovych prvkd a zejména zinku, ktery

snizuje vstfebdvani toxickych kovi (10).

18



4 PREVALENCE

Jak jiz z vyplyva z definice, prevalence IUGR by méla byt 10 %, protoZe sem patfi vSechny
plody, které vahové nedosahuji 10. percentilu pro dané gestacni stafi. Zalezi vSak na
populaci, ktera je vySetfovana a na rlistovych krivkach. V rlznych skupinach vysetfovanych
Zen muze prevalence presahovat 10 %, v jinych naopak 10 % nedosahuje. U zdravych
téhotnych Zen je prevalence 3-5 %. U téhotnych, které maji hypertenzi, nebo jiz jednou
porodily hypotrofického novorozence, je prevalence az 25 % (4, 19).

Malhotra ve své publikaci uvadi, Ze intrauterinni rstova retardace plodu postihuje 3-10 %
vSech téhotenstvi a u 20 % mrtvé narozenych byla intrauterinni rlstovd retardace
prokazana. Perinatalni vysledek velice zalezi na porodni hmotnosti. Kojenci narozeni
v terminu, jejichZ porodni vdha byla mensi nez 2 500 g, maji 5 az 30x vyssi perinatalni
umrtnost oproti kojenclim, jejichZ porodni hmotnost se pohybovala nad 50. percentilem.
Umrtnost u novorozencl s porodni vdhou pod 1500 g je 70 az 100x vy3si. U plodd
s rlistovou retardaci je perinatalni mortalita 4 az 8x vyssi a az u 50 % prezivsich se vyskytuje
morbidita. Dale Malhotra uvadi, Ze z neddvného vyzkumu UNICEF vyplyva celkovy vyskyt
IUGR v Indii 25-30 % (14).

U vicecetnych téhotenstvi je vyskyt hypotrofizace plodu ¢astéjsi. Literatura uvadi, Zze ve 12-
47 % je hypotrofizaci u dvojéetnych gravidit postizen aspon jeden plod (25).
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5 DIAGNOSTIKA

U diagnostiky IUGR je velice dllezitd presnd datace téhotenstvi. Ke spravné dataci pak
pfifazujeme biometrii plodu, kterda je bud v porddku a plod je fyziologicky, anebo
neodpovida fyziologické ristové krivce a plod ma zpomaleny rist. V tuto chvili je zasadni
rozeznat plod SGA od plodu s IUGR (4).

5.1 Datace gravidity

5.1.1 Datace gravidity podle menstruace

Nejjednodussi metoda datace gravidity je podle prvniho dne posledni menstruace. M3 ale
fadu nevyhod. Je tieba, aby Zena méla pravidelné menstrua¢ni cykly. Casto je dosti obtizné
spravné stanovit tento den. V soucasné dobé je stale hojné uzivana (4).

5.1.2 Datace gravidity podle ultrazvuku

Jednd se o nejspolehlivéjsi metodu datace gravidity. Nékdy je potfeba provést Upravu
datace gravidity. V ptipadé, Ze je diskrepance, neboli nesoulad, mezi dataci gravidity podle
prvniho dne posledni menstruace a uréenim velikosti plodu ultrazvukem o vice nez 7 dni,
stanovuje se datace gravidity a termin porodu podle ultrazvukového vysetreni.
Nejvhodnéjsi nacasovani korekce gravidity a terminu porodu podle ultrazvuku je v prvnim
trimestru stanovenim CRL. Ve druhém trimestru se jiz datace dle posledni menstruace
a ultrazvukového vysetfeni muze lisit o vice nez 14 dni. V této dobé se také muze upravit
datace gravidity a termin porodu. Pfi této Upravé se ale musi dat pozor na mozné nasledné

prehlédnuti ¢asné formy IUGR (4).

5.2 Ultrazvukova biometrie

Ultrazvukovd biometrie je zasadni diagnostickou metodou v odhaleni poruch ristu plodu.
Gravidometrie, tj. méfeni vzdalenosti spona fundus mezi 20.-34. tydnem je sice jednodussi,

ale jedna se o nespolehlivy parametr. Proto vyuzivame ultrazvukovou biometrii plodu (10).

Ultrazvukovou biometrii detekujeme IUGR a urCujeme jeho typ méfenim linedrnich
a cirkularnich parametrd. Témito parametry jsou BPD, HC, AC a FL, ze kterych je pak
vypocitana hmotnost plodu (EFW). V prvnim trimestru mérime CRL (Crown-Rump Lenght).
V ¢eském jazyce uzivan preklad temeno kostréni délka. Pfesné je to vzdalenost mezi

vrcholem hlavicky a kostréi embrya (4).

Od druhého trimestru, tj. od 28. tydne gravidity, se provadi ultrazvukova biometrie.

Mérime zde biparietalni priimér hlavicky, obvod hlavi¢ky, obvod bticha a délku femuru (4).
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Obvod bricha je pti IUGR nejcastéji abnormalni (6). Obvod bficha plodu je spolehlivym
parametrem v diagnostice IUGR (10).

Pokud mame podezieni na poruchu rlstu plodu, musi se ultrazvukova biometrie opakovat,

ne dfive jak za dva tydny. Nelze vychdazet pouze z jednoho méreni (10).

»Stanoveni biometrickych parametri by mélo byt primérem alespon trfi méreni” (Calda,
2010, s. 365).

Ze vSech biometrickych parametr( se kalkuluje za pouZiti vzorci vahovy odhad plodu.
Nejcastéji vyuzivany vzorec pro vypocet je vzorec dle Hadlocka: logio (EFW) = 1,3596 +
0,0064 (HC) +0,0424 (AC) + 0,174 (FL) + 0,00061 (BPD x AC) — 0,00386 (AC x FL). Vypocitané
EFW se pfimo v ultrazvukovém pfistroji porovnavd s nomogramy. Nomogramy jsou tabulky

a grafy porodni vahy pro dany gestacni tyden. Tento pomér je vyjadien pomoci percentilu
(4).

Dilezité je od sebe odlisit SGA plody a IUGR. Opakované méreni fetalni biometrie ndm
prokaze vzhledem k danému gestacnimu stari bud' opozdény rlst jiz od pocatku téhotenstvi
a tato odchylka je v dalsim pribéhu téhotenstvi konstantni, jedna se tedy o SGA plod, nebo
je rlst zpocatku téhotenstvi normalni a opozduje se az v dalSim pribéhu téhotenstvi, kdy

se zpozdéni prohlubuje (4).

5.3 Vysetieni placenty

Pfi vySetfeni placenty se zamérujme na jeji tloustku, velikost, strukturu, tvar a lokalizaci.
Bylo prokazano Zze mald a tenkad placenta je markerem pro rlstovou retardaci plodu
a chromozomalni abnormality. Na druhou stranu placenta tlusta a velkd, ktera je &asto

typicka pro intrauterinni infekci, mdze také zpUsobit problém v ristu plodu (4).

Vyssi vyskyt nizké porodni hmotnosti je u poruchy tvaru placenty typu placenta

circumvalata a membranacea (4).

Malperfuze maternalniho stromatu byla dosud povaZovana za jednu z hlavnich pficin
vzniku IUGR. Prvni typ, ,globalni/parcidlni“ vznika z dvodu abnormainiho toku krve ve
spiralnich arteriich a vysledkem je pak akcelerace vilédzni maturace. U druhého typu, ktery
se nazyva ,segmentalni/kompletni“, jsou pfitomny vildzni infarkty. Infarkty na terminové

placenté nejsou nijak ojedinélé, avSak na predterminové placenté jsou patologické (3).

Malperfuze fetalniho fecisté je opét rozdélena na dva typy. Prvni typ, ,globalni/parcialni“,
je spojovan s obstrukénimi poruchami pupeéniku a vysledkem je ¢&asto postizeni
centralniho nervového systému. Druhy typ, ,segmentalni/kompletni“ malperfuze, je

spojovan s okluzi cév tromby, a to vede k tvorbé degenerovanych okrski aZz zcela
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avaskularnich oblasti. Pokud je tento typ rozsahly, jedna se o fetalni trombotickou
vaskulopatii (3).

»Spolecné s vilitidou neznamé etiologie, komplikovanou obliterativni fetdIni vaskulopatii,
akutni chorioamniitidou s chronickou vaskulitidou a prolongovanou expozici mekoniu, se
vyskytuje u vice neZ poloviny pripadi dlouhodobych neurologickych postizeni u déti

s intrauterinni ristovou restrikci narozenych v terminu” (BydZovska, 2016, s. 341).

5.4 Stanoveni mnoizstvi plodové vody

Ultrazvukem muZeme zméfit mnoiZstvi plodové vody. U plod( postizenych rlstovou
retardaci detekujeme oligohydramnion. Ten je zpUsoben poruchou metabolizmu
a transportu vody (25).

MnoiZstvi Ize hodnotit odhadem, kdy méfime nejhlubsi vertikalni pool (DP) nebo
stanovenim indexu plodové vody (AFl). Samotné stanoveni mnoistvi plodové vody ma
nizkou senzitivitu pro detekci plod( s IUGR, proto je vhodnym doplikem k UZ biometrii

a k Dopplerovské flowmetrii feto-placento-maternalniho obéhu (4).

Stanoveniindexu plodové vody povazujeme za presnéjsi metodu oproti méreni nejhlubsiho

vertikalniho poolu. Fyziologické hodnoty AFl jsou 8-18 cm (25).

Oligohydramnion pozorujeme od 22. tydne gravidity a je opticky patrny. Jedna se
o mnozstvi plodové vody mensi nez 300-500 ml. Hodnota AFI zde ¢ini pod 5 cm. Zndmou
pri¢inou maze byt napriklad bilateralni renalni agenese ¢i dysplazie, uteroplacentarni

insuficience nebo bilateralni obstrukce vyvodnych cest mocovych (4).

5.5 UZ dopplerovska flowmetrie

Tato neinvazivni metoda umoznuje nahlédnuti do patofyziologickych mechanizma
fetomaternalni cirkulace a odhadnout tak nutricni stav plodu. Mé&Fi se pulzatilni
a rezistentni indexy na téchto cévach: uterinni arterie, umbilikalni arterie, arterie cerebri
media, aortdlni isthmus (méfen jen vzacné) a ductus venosus. Dale nas zajima pulzace vény
u early onset FGR (4, 7).

Plod dokaze dlouhou dobu kompenzovat tyto zmény diky mechanismu centralizace obéhu.
Takovyto mechanismus zajistuje dostateCnou tenzi kysliku v fecisti plodu. P¥Fi
dekompenzaci dochazi ke zméndm, jako jsou dilatace srdce plodu, zvySend pulzatilita
prekordalnich vén a ductus venosus a porucha srdecni ejekéni sily. K pozdéjsim zménam

patfi pulzatilita v umbilikalni véné (4).

PFi vySetfeni méfime tyto cévy: uterinni artérie, ductus venosus, arteria cerebri media,

umbilikalni arterie a umbilikdlni véna (4). DalSim dulezitym parametrem, ktery
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stanovujeme, je cerebro-placentarni pomér (CPR). Vypocte se vydélenim hodnoty
pulzatilniho indexu (Pl) arterie cerebri media (MCA) s hodnotou Pl umbilikalni arterie (UA)
(18).

Figueras ve své nejnovéjsi publikaci uvadi graf, ktery zobrazuje postupné poskozeni plodu
s casnou formou FGR (Obr. €. 2). Je zde vidét, v jakém poradi vznikaji patologické parametry
takto postizeného plodu a zarovern nam tim napovida, jak spravné nacasovat ukonceni
téhotenstvi. Pokud je ale u Zeny diagnostikovana preeklampsie, priibéh se maze lisit, a tudiz

i management porodu bude jiny (7).

5.5.1 Uterinni artérie (UtA)

Zmény na uterinni artérii se objevuji dfive nez na ostatnich cévach a také drive nez nepomér
v biometrii (4). VySetfeni uterinni arterie pomaha odhalit Zeny nejen s rizikem vzniku IUGR,
ale také preeklampsie a abrupce placenty. Abnormalni kfivka poukazuje na porusenou

trofoblastickou invazi (6).

5.5.2 Umbilikalni artérie (UA)

Pti hodnoceni stavu plodu s IUGR je velice dllezZité a také nejcastéji provadéné vysetieni
pratoku umbilikaIni arterii. Se zvySenou perinatalni morbiditou jsou spojeny vyssi hodnoty
Pl umbilikaIni arterie. Nulovy ¢i reverzni tok znamena cca 80 x zvySené riziko perinatalni

mortality (6).

5.5.3 Arteria cerebri media (MCA)

,MCA je ukazatelem rozvoje hypoxemie plodu” (Musilovd, 2016, s. 96). Za patologicky
povazujeme pulzatilni index (Pl) MCA pod 1,5 do 34. tydne gravidity (4).

5.5.4 Ductus venosus (DV)

Tento ductus spojuje intrahepatalni pribéh umbilikalni Zily s doIni dutou Zilou. Fyziologicky
zde pozorujeme ,a-vinu“. Jednd se o tvar ktivky, kde jsou dva vrcholy a poté pokles. Vrcholy
charakterizuji komorovou systolu a komorovou diastolu a pokles vznikda pfi nahlém
vzestupu tlaku v pravé sini pfi systole sini. Absence a-viny nebo revezni ductus pomahaji
v rozhodovani, kdy ukoncit téhotenstvi u plodu se zavaznou formou early onset IUGR/FGR,

kde prematurita vyznamné ovliviiuje konecny vysledek takového téhotenstvi (25).

5.5.5 Umbilikalni véna (UV)

Pro tok v umbilikalni véné je typicky kontinualni pritok bez zjevnych pulzaci. Projevem

dekompenzace obéhu plodu jsou v pozdni fazi centralizace objevujici se rytmické pulzace,
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které jsou prenesené do volné klicky pupecniku pres ductus venosus a intrahepatalni porci

umbilikalni vény (4).

5.5.6 Aortadlni isthmus

Jednd se o oblast aortdlniho oblouku, ktera je hranici mezi vysokou rezistenci v placenté
a nizkou rezistenci kranialni oblasti plodu s IUGR. Tok je zde vidy smérem do descendentni
aorty. U IUGR plodd ale mlZe dojit k reverznimu toku, ktery zplsobi, Ze mozek plodu je
zasobovan krvi méné bohatou na kyslik a Ziviny z ductus arteriosus a descendentni aorty.

Vysledkem muiZe byt psychomotoricka morbidita plodu (11).

5.6 Biofyzikalni profil plodu

Biofyzikalni profil plodu zavedl vroce 1979 Manning puvodné jako kombinaci NST
a dechovych pohyb( plodu. V soucasné dobé pozorujeme pét parametr(: dychaci pohyby
plodu, pohyby plodu, tonus, mnoZstvi vody plodové a srdecni frekvence. Nejdfive je
natocen CTG zaznam po dobu 30 minut a poté plod vySetfujeme ultrazvukem a zjistujeme
pfitomnost zbylych ¢tyf parametr(. Kazdému z péti parametrl priradime 0-2 body.
Vysledné hodnoceni je: 8-10 boda v poradku, 4-7 bodl doporucena kontrola plodu za 12
az 24 hodin, 0-4 bodu patologickad hodnota s indikaci k ukonceni gravidity (4).
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6 TERAPIE

Dle Hajka dosud neexistuje konkrétni |é¢ba, kterd by vyznamné zlepsila uteroplacentarni
cirkulaci. Jsou znamy postupy, jak zlepsit stav plodu, i kdyZ pouze prechodné. Jedinou
|éCbou je spravné nacasovani ukonceni téhotenstvi. Ve své publikaci uvadi rizné moznosti

profylaxe.

6.1 Klidovy rezim

Klidem na l0zku, kdy se snazime polohovat téhotnou predevsim na levy bok, docilime
posileni srde¢niho vydeje a zlepseni placentarni perfuze. V soucasné dobé se od tohoto

pfistupu ustupuje z ddvodu ohroZeni vzniku tromboembolické nemoci (TEN) (10).

6.2 Dietnirezim

U matek s deficitem je doporucovan denni kaloricky pfijem 9200 kJ. Jinak ale zvySeni
pfivodu Zivin nema pfi terapii IUGR vyznam. Dale je vyhodou v prvni poloviné téhotenstvi
podavat kyselinu listovou a vitamin Biy. Je dokdzano, Ze jejich pfijem vede k posileni

metabolismu nukleovych kyselin (10).

6.3 Polohovani téhotné

Poloha téhotné na zadech, zvlasté ve druhé poloviné téhotenstvi, vede k aortokavalni
kompresi. Z tohoto dlvodu uprednostriujeme polohou na boku, kdy dochazi ke zlepseni

funkce placenty (10).

6.4 B-sympatomimetika

Jejich aplikaci zajistime déloZni relaxaci a zvySime tak uteroplacentarni pritok a vyménu
latek mezi matkou a plodem. Dlouhodobé uzivani B-sympatomimetik ale neni vhodné. Mezi

nezadouci Ucinky patfi hypotenze matky a tim padem snizeny priitok placentou (10).

6.5 Kyselina acetylsalicylova

Snizeni uteroplacentarni perfuze a poruchy mikrocirkulace v placentarni tkani maji
souvislost s nerovnovahou mezi produkci prostacyklinu a tromboxanu. Kyselina
acetylsalicylovd tlumi syntézu tromboxanu, ale produkci prostacyklinu neovliviiuje. Je
uzivana u Zen, které maji zvySené riziko vzniku preeklampsie, v davce 30-50 mg aspirinu
(10).
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6.6 Oxygenoterapie

PFi intermitentni aplikaci kysliku v 55% koncentraci po dobu 10-120 minut Ize zvysit dychaci
pohyby plodu, zlepsit transport Zivin placentou, prokrveni mozku a zvysit spotiebu glukdzy.

Ovsem je to brano spiSe teoreticky. V praxi se nepouZziva (10).
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7 MANAGEMENT PORODU IUGR PLODU

Porod je mnohdy jedinym feSenim, jak plod s IUGR zachranit. Za nejvhodnéjsi reSeni to
povazujeme tehdy, pokud na podkladé diagnostickych moznosti zjistime, Ze pro plod bude
vyhodnéjsi extrauterinni prostiedi. Casto se rozhodujeme na zékladé kombinace nalez(:
hypotrofizace plodu bez progrese rlistu, oligohydramnion, suspektni CTG zdznam, nulovy
Ci reverzni tok v umbilikdlni artérii, reverzni a-vina vductus venosus, patologicky
oxytocinovy zatézovy test nebo nizké skére biofyzikalniho profilu. Dllezité je stanovit co

nejvhodnéjsi dobu pro elektivni porod, coZ je problematické (4, 10).

Pti stanoveni zplsobu porodu bereme ohled na stupen ristové retardace, aktudlni stav

plodu, tyden gestace, vaginalni ndlez, polohu plodu, onemocnéni matky (4, 10).

Pti volbé spontanniho porodu je vhodné provést nejdfive oxytocinovy zatéZovy test.
Doporucena analgezie pfi porodu je epidurdlni analgezie, jelikoz vyznamné zvysuje
uteroplacentdrni perfuzi (21).

Pti volbé cisarského fezu je dllezité, aby byla zajisténa komplexni peripartalni a neonatalni

péce v perinatologickych centrech (25).

»,Prolongace gravidity pred 28. gesta¢nim tydnem o jeden den zvySuje Sanci na preziti
novorozence o 1-2 %“ (Vlk, 2012, s. 437).

7.1 Aplikace kortikosteroidu

Kortikosteroidy aplikujeme pfi PPROM, hrozicim pfedéasném porodu a antepartalnim
krvaceni. Jejich aplikace pomaha podpofit zralost zejména respiracniho systému a dale

systému kardiovaskuldrniho, nervového a gastrointestindlniho (8, 9).

Aplikace kortikosteroidl je mozna mezi 24+0 az 34+6 tydnem gestace a indikujeme je,
pokud je zifejmé, Ze téhotna predcasné porodi do 7 dnl. To znamen3d, Ze u téhotné je

délozni ¢innost, predc¢asny odtok plodové vody nebo zkracovani délozniho Cipku (8, 9).

Nejvice pouzivané jsou glukokortikoidy betametazon s komerénim ndzvem Diprophos

a dexametazon s komercnim nazvem Dexona (8, 9).

Murphy uvadi, Ze aplikace jednoho cyklu antenatdlnich kortikosteroid(i snizuje riziko

syndromu respiracni tisné a smrti novorozence (16).
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8 Metodika

8.1 Druh vyzkumu a pouzité metody

K vypracovani praktické ¢asti byla pouZita metoda kazuistiky. Vyzkumné Setfeni bylo
provedeno kvalitativni formou. Kazuistika zahrnuje anamnézu, pribéh hospitalizace
s ultrazvukovymi vysetfenimi a strucny popis zplUsobu porodu. Vsechny informace o Zzené
byly ziskany z l1ékarské a oSetfovatelské dokumentace na zakladé souhlasu v dokumentaci
a schvdlené Zadosti o provedeni vyzkumu. Anonymita byla dodriena po celou dobu
vypracovani praktické ¢asti.

8.2 Stanoveni cile

Cilem prace je uvést kazuistiku Zeny s diagnézou intrauterinni ristova retardace plodu
a monitorovat priibéh hospitalizace na oddéleni rizikového téhotenstvi. DalSim cilem je
uvést ultrazvukova vysetieni, kterd byla provedena za dobu hospitalizace a sledovat tak
zlepseni ¢i zhorSeni stavu plodu po dobu hospitalizace. DalSim cilem je vypracovani

oSetfovatelského planu vychazejiciho z modelu oSetrovatelské péce Gordonové.

8.3 Vybér pripadu

Pfipadovd studie se zabyva Zenou, které byla diagnostikovana intrauterinni rlstova
retardace plodu ve 21.g.t. Na oddéleni rizikového téhotenstvi byla pfijata k observaci
v 27+3 tydnu gravidity pro lUGR s placentarni dysfunkci a centralizaci obéhu plodu.
V pribéhu hospitalizace bylo provedeno nékolik ultrazvukovych vysetteni, pfi kterych bylo
odhaleno postupné zhorseni dopplerovskych parametrt. Dne 11.9. byla podana kira
kortikoidG. Dne 13.9. v 30+1 tydnu gravidity bylo Iékafi rozhodnuto, po dokoncéené pfipravé

plicni zralosti, o ukonceni téhotenstvi per SC.
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9 Kazuistika

s 7

9.1 Zakladni identifikacni idaje téhotné
Vék: 39 let

Stav: svobodna

Narodnost: ¢eska

Gravidita: V/I

Gestacni tyden: 27+3

KS: A Rh faktor: pozitivni

Pfijata z dlvodu: tézka forma FGR (0,4 percentil) s placentarni dysfunkci a centralizaci

obéhu plodu
Doba hospitalizace na oddéleni rizikového téhotenstvi: 25.8.2017 az 13.9.2017

Porod: 13.9.2017 SC

9.2 Anamnéza

Rodinnd anamnéza:

Matka téhotné: 1949 — arteridlni hypertenze

Otec téhotné: 1946 — arteriadlni hypertenze, CHOPN (exkurak), varixy
Sourozenci téhotné: bratr: varixy

Otec ditéte: 1976 — zdrav

Osobni anamnéza:

Détské infekcni choroby: nestovice

Krevni ndhrady: neudava

Poruchy krevni koagulace: neudava

Interni onemocnéni: neudava

Operace: 2016 SC., 2004 pupecni kyla, 2002 artroskopie LDK meniskus
Dioptrické bryle: -3D na obou ocich

Farmakologicka anamnéza:

Neudava
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Alergie:

Neudava

Abusus:

Koureni: ne

Alkohol: pfileZitostné

Drogy: ne

Pracovni a socialni anamnéza:

Pracuje jako projektovy vedouci, Zije s partnerem
Gynekologicka anamnéza:

Menarche: od 12ti let

Cyklus: 28/5-6, pravidelny, normalni krvaceni, bolesti pfimérené
Datum posledni menstruace: 14.2.2017
Onkologické prevence: pravidelné u OG
Antikoncepce: hormondlni tbl. 15 let Diane

UPT: ne

Potraty: 2006, 2008, 2012 3x missed AB+RCUI (vidy mezi 9-12 t.t.) — st. p. vySetfeni na

hematologii a imnologii (trombofilni mutace neprokazany, dle imunologie vyssi LEU)

Porody: 2016 SC ve 33.t.t. na GPK, IUGR, hoch 1340 g, 41 cm, Sestinedéli bez komplikaci,

kojila 14 mésict, syn zdrav

Nynéjsi téhotenstvi:

V/I po spontanni koncepci

Termin porodu dle posledni menstruace: 21.11.2017
Termin porodu dle UZ: 19.11.2017

Dosavadni pribéh: biometrie neodpovidd dataci gravidity dle PM od 21. g.t., posledni
vySetieni ultrazvukem: 24.8.2017 IUGR s centralizaci, situs pelvinus, screening, AMC: neg.,
15.8.2017: normalni karyotyp, hospitalizace: ne, DM: OGTT neprovedeno, GBS: odebrano
24.8.2017

Duvod prijeti: Tézky IUGR s placentarni dysfunkci a centralizaci obéhu plodu
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Stav pfi prijeti na oddéleni rizikového téhotenstvi:

Vyska: 173 cm

Hmotnost pred téhotenstvim: 65 kg, nyni: 73 kg, pfirtstek: 8 kg
TT:36 °C

TK: 127/92  Puls: 75°

Moc¢ orientacné: Bilkovina: 0 Cukr: 0

Pribéh porodu pred pfrijetim: kontrakce 0, VP: zachovald, pohyby: citi méné, krvaceni: O,

moceni, stolice: normalni, otoky: ne

Celkové vysetreni: pacientka pfi plném védomi, orientovana, spolupracujici, emocné
stabilni, bez cyanosy, ikteru, eupnoickd, primérené hydratace a vyZivy, samostatné

pohybliva

Hlava: nebolestivd, zornice izokorické, bez zarudnuti, jazyk plazi ve stfedni ¢are, nepovlekly,
sliznice rGZzové, ndpln krénich cév pfimérena, uzliny nezvétseny

Hrudnik: soumérny, dycha pravidelné, akce srdecni pravidelna, prsy klidné

Bficho: mékké, nebolestivé, bez znamek peritonalniho drazdéni, tapottement bilateralné

negativni, koncetiny bez otokll, bez zndmek TEN ¢i jinych poruch prokrveni, hybnost

normalni
Porodnické vysetreni:

Zevni: bricho kulovité, linea fusca saha k pupku, pupecni jamka nevyhlazena, strie

ne, jizva po SC, déloha normotonicka, symfyza-fundus 18 cm, PPKP, OP+ 150’

Vaginalni: 24.8.2017 sakralné 2 cm hrdlo, tuhé, uzavrené, velka ¢ast plodu volné
naléhd na vchod pdanevni, VP neodtéka, nekrvaci, DDS nebolestivy, panev prostorn3,
promontorium nedosahuji, spona hladka, spiny neprominuji, os sacrum konkavni, kostr¢

pruzna, CTG vstupni netoéeno
Pelvimetrie: neprovedena

Zavér: V/I in grav. hebd. 27+3, ¢asna IUGR s placentarni dysfunkci a centralizaci obéhu
plodu. St. p. SC (IUGR 33. g.t.) GBS odebrano 24.8.2017, doporucena hospitalizace

k observaci
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9.3 Hospitalizace

Po celou dobu hospitalizace byly denné méreny hodnoty TK, P a TT, ozvy plodu 4x denné
a od 5.9. CTG 1x denné. Vychazky byly moziné denné, po probéhlych vysSetienich a obédé,
na propustku, kterou Zena vyuZila. Dieta je 11 - porodnicka. Pfed hospitalizaci byl posledni
ultrazvuk proveden 24.8.: PPKP, EFW: 602 g (0,4 percentil), centralizace s nulovym EDF.
Jednotlivé dny hospitalizace jsem vybrala pravé pro provedena UZ vysetreni (Obr. ¢. 3),
abych mohla |épe dokumentovat plan péce. Po dobu péce uzivala Magnesium lactate, které
slouZi jako prevence ¢asnych déloZnich Cinnosti.

1. den hospitalizace (25.8.2017): 27+3

Zena se citi dobie, kontrakce nema, nekrvéci, pohyby plodu citi slab&, voda plodovd

zachovala. Déloha normotonicka. Dolni koncetiny bez otok(i. Moceni, stolice bez obtizi.
TK:127/92, P: 75, TT: 36,3 °C
OP: 145, 140°, 150°, 145’

Plan péce: mérit fyziologické funkce jednou denné, ozvy plodu 4x denné, odbéry na KO
a koagulaci, biochemické vysSetreni moci, 28.8. UZ flowmetrie.

Ordinace: Magnesii lactici 500 mg tbl. p.o. 1-1-0-1

4. den hospitalizace (28.8.2017): 27+6

Zena se citi dobie a je bez obtizi. Moceni stolice bez obtizi.
TK: 120/70, P: 70", TT: 36,2 °C

OP: 155, 145, 155, 150°

Plan péce: stejny

Ordinace: stejnd

Tento den je provedeno UZ vySetieni, pti kterém je zjisténo:

Srdecéni akce je zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé, placenta je

na predni sténé a v pravé hranég, lehky oligohydramnion.
Doppler UZ: Arteria umbilicalis: P11,70 EDF pozitivni
Arteria cerebri media: P11,41 PSV 51,0 cm/s

Cerebro-placentarni index: 0,83 (norma je 1,3; pred 32. gestacnim

tydnem se nejednd o parametr, podle kterého se rozhodujeme)
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Zavér UZ vysetreni: v dutiné délozni jeden vitalni plod, situs pelvinus, patologicky
pratok v a. umbilicalis, lehky oligohydramnion, mocovy méchyf naplnén, zaludek naplnén,

pohyby plodu ano, placenta s hyperechogennimi okrsky
Zavér II: tézka IUGR s centralizaci.
Doporuceni: UZ kontrola 30.8.2017

Na oddéleni lékaf provedl pohovor se zenou. Navrhl prodlouZeni gravidity a observaci
plodu. Zena s tim souhlasi. Je pou¢ena o moZnosti nitrodélozniho Umrti plodu a riziko bere

na védomi.

Zavaina forma prematurity, kazdé prodlouZeni téhotenstvi hraje roli, nezralost je zde
zasadni.

6. den hospitalizace (30.8.2017): 28+1

Zena se citi dobfe a je bez obtiZi. Mogeni a stolice bez obtiZi.
TK: 120/60, P: 757, TT: 36,3 °C

OP: 140, 1407, 145, 138’

Vysledky GBS: neg.

Plan péce:  stejny

Ordinace: stejna

Provedeno kontrolni UZ vysSetfeni:

Akce srdecni zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé, placenta

uloZena na zadni sténe a v pravé hrané, stfedni oligohydramnion
Doppler UZ: AU: PI11,90
MCA: PI11,60
CPR: 0,84

Zavér: V dutiné délozni jeden Zivy plod, situs pelvinus, stfedni oligohydramnion,
mocovy méchyi a Zaludek naplnén, Pl v AU patologické, plod s centralizaci, pritokové

parametry beze zmény. Na vnitini strané placenty cysticka 24 mm v priméru.

Doporuceni: kontrola 1.9.2017

8. den hospitalizace (1.9.2017): 28+3
Zena se citi dobfe. Moceni a stolice bez obtizi.

TK: 107/73, P: 65°, TT: 36,2 °C
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OP: 135, 140’, 142, 135°

Plan péce: stejny

Ordinace: stejna

Provedeno kontrolni UZ vySetfeni:

Akce srde¢ni zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé, placenta

uloZena na zadni sténé, stfedni oligohydramnion

DopplerUZ: AU: PI1,90 EDF nulovy
MCA: PI11,60
CPR: 0,84

Zhodnoceni: Patologicky prutok s nulovym tokem bez reverzniho toku.

Zavér: V dutiné délozni jeden Zivy plod, situs pelvinus, stfedni oligohydramnion,
mocovy méchyr a Zaludek naplnén, pohyby plodu ano. Pl v AU patologicky pratok
s nulovym tokem bez reverzniho toku, plod s centralizaci, pratokové parametry beze

zmény.

Doporuceni: kontrolni pritoky 2x tydné

11. den hospitalizace (4.9.2017): 28+6

Zena se citi dobfe. Je bez obtiZi.

TK: 115/75, P: 617, TT: 36,4 °C

OP: 140, 1357, 150°, 145’

Plan péce: stejny, zména: flowmetrie 2x tydné (pondéli, ¢tvrtek)
Ordinace: stejna

Provedeno UZ vysetreni:

Akce srdecni zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé, placenta

uloZena na zadni sténé, stfedni oligohydramnion

Doppler UZ: AU: Pl12,16 EDF nulovy
MCA: PI11,40
CPR: 0,65

Zhodnoceni: patologicky pritok s nulovym tokem, placenta s hyperechogennimi

okrsky.
Doporuceni: UZ kontrola 6.9.2017.
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Zavér: patologicky prutok s nulovym tokem v AU bez pulzace vény, stfedni
oligohydramnion, mocCovy méchyr a Zaludek naplnén, placenta s hyperechogennimi okrsky.

Zavér II: tézka IUGR, plod 0,4 percentil s placentarni dysfunkci, s centralizaci

13. den hospitalizace (6.9.2017): 29+1

Zena nemd 7adné obtize. Od 5.9.2017 je provadéno CTG méfeni. 6.9. viak nelze provést

z technickych dtvodd.
TK: 115/65, P: 707, TT: 36,5 °C
OP: 145, 1407, 145°, 145’

Plan péce:  stejny,zména: 0d 5.9.2017 je provadéno CTG méreni. 6.9. vSak nelze provést

z technickych dtvodu

Ordinace: stejna

Provedeno UZ vysetieni:

Biometrie: BPD: 67,0 mm

HC: 240,0 mm
AC: 210,0 mm
FL: 43,0 mm
HC/AC: 1,14
BPD/FL: 1,56
Vahovy odhad dle Hadlocka (BPD-HC-AC-FL): 775 g, percentil 0,3

Akce srdecni zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé, placenta

uloZena na zadni sténé, stfedni oligohydramnion

Doppler UZ: AU: Pl12,40 EDF nulovy
MCA: P11,30
PSV: 51cm/s
CPR: 0,54

Zhodnoceni: patologicky pratok s nulovym tokem

Zavér: dle UZ nalezu je plod mensi, pohyby ano, situs pelvinus, patologicky pritok

s nulovym tokem v AU bez pulzace vény, ductus venosus bez reverzniho toku A-viny.
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14. den hospitalizace (8.9.2017): 29+3

Zena se citi dobfe. Bolesti nema. Moceni, stolice bez obtizi.
TK: 120/80, P: 617, TT: 36,2 °C

OP: 1457, 1357, 140, 145’

Plan péce:  stejny, CTG opét neprovedeno z technickych dlivodu, zména: flowmetrie 3x
tydné (pondéli-stfeda-pdatek), dnes interni predoperacni vysetieni s vysledky — schopna

vykonu v CA, prevence TEN
Ordinace: stejna
Provedeno UZ vysetieni:

Akce srde¢ni zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé, placenta

uloZena na zadni sténé, stfedni oligohydramnion

DopplerUzZ: AU: PlI1,34 EDF nulovy
MCA: PI11,80
PSV: 46cm/s
CPR: 1,34

Zhodnoceni: patologicky pritok s nulovym tokem

Zavér: dle UZ ndlezu v déloze jeden zivy plod, pohyby ano, situs pelvinus,
patologicky pratok s nulovym tokem v AU bez pulzace vény. Ductus venosus bez reverzniho
toku a-viny. Stfedni oligohydramnion, mocovy méchyf plodu naplnén, Zaludek také

naplnén. Placenta s hyperechogennimi okrsky.
Zavér Il: Tézka IUGR, plod 0,3 percentil, s placentarni dysfunkci, s centralizaci

Doporuceni: UZ kontrola pratoky 11.9.2017.

16. den hospitalizace (11.9.2017): 29+6

Zena se citi dobfe, pocituje bolest hlavy. Moégeni, stolice bez obtiZi.

TK: 118/79, P: 70, TT: 36,1 °C

OP: 1457, 150, 1507, 155°

Plan péce: stejny, CTG netocit

Ordinace: stejna, zména: Diprophos 12 mgi.m. v 10:00 — indukce zralosti plicni tkané

zmeéna lI: pfi bolesti NRS 3 a vice Paralen 500 mg 2 tbl. p.o., dale 4 6
hod., max 4 g/24 hod
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Provedeno UZ vysetfeni:

Akce srdecCni zobrazena, poloha plodu situs pelvinus, postaveni levé,

placenta uloZena ve fundu, stfedni oligohydramnion

Doppler UZ: AU: PI12,20 EDF nulovy
MCA: PI11,20
PSV: 57 cm/s
CPR: 0,52

Zhodnoceni: patologicky pratok s nulovym tokem, bez pulzace vény

Zavér: dle UZ nalezu v déloze jeden vitalni plod, pohyby ano, slabé, situs pelvinus,
patologicky pratok s nulovym tokem v AU bez pulzace vény. Ductus venosus bez reverzniho
toku A-viny. Stfedni oligohydramnion, mocovy méchyf plodu naplnén, Zaludek také
naplnén. Placenta s hyperechogennimi okrsky.

Zavér II: Tézka IUGR, plod 0,3 percentil, s placentarni dysfunkci, s centralizaci
Doporuceni: UZ kontrola 13.9.2015 pred perinatologickou schlzkou, dnes podat
kortikoidy.
17. den hospitalizace (12.9.2017): 30+0

Zena se citi dobfe. Nemd 74dné obti%e. Zena je dnes po ARO konziliu informovana

o nasledné péci a moznosti ukonceni téhotenstvi jiz dnes.
TK: 102/77, P: 657, TT: 36,1 °C
OP: +/145°, 1357, 140°, 145’

Plan péce:  stejny, CTG netocit, zména: ARO konzilium — 11:25 - indikace grav. hebd.
30+1, IUGR plodu, dnes laéni — pfipadny SC, predpoklada se ukonéeni per SC zitra po
kontrolnim UZ, 11:30 - zitra kontrolni UZ, poté SC

Ordinace: stejna, 2. kara kortikoidd Diprophos 12 mgi.m. v 10:00

18. den hospitalizace (13.9.2017): 30+1

Zena se citi dobre, kontrakce 0, bolesti 0, pohyby plodu citi, VP zachovald, nekrvaci, jiné
obtize neudava, moceni a stolice bez obtizi. Déloha normotonicka, afebrilni, DK bez otokd,

vaginalné nevysetrena.
UZ vySetienim potvrzeno PPKP

Plan péce: dnes akutni SC, pfiprava a preklad na porodni sal
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pfiprava: klyzma, oholeni, zavedena kanyla, zaveden Foleyuv katétr, bandaz
DKK

Zena byla edukovdna o ve$keré nadchdzejici péci. Nejprve bylo provedeno kompletni
oholeni podbfisku a pubického ochlupeni, poté klyzma 1 | teplého roztoku. Po pfipravé se
Zena osprchovala a byl ji zaveden permanentni Zilni katétr pro aplikaci Ringer roztoku, ktery
slouZi jako prevence nahlé hypotenze vzniklé po aplikaci spindlni anestézie. Jako posledni
byly provedeny bandaze dolnich koncetin, které slouZily jako prevence TEN a zaveden
permanentni mocovy katétr, ktery odvadél moc do sbérného sacku po dobu SC a poté na
oddéleni JIP.

Ordinace: Magnesii lactici EX

Diprophos 12 mg i.m. v 10:00 EX

Ranisan 150 mg tbl. p.o. podat pred pfipravou

Cerucal 10 mg tbl. p.o. podat pred pfipravou

Ringer roztok 1000 ml i.v. podat po pfipravé (kape 200 ml/hod)
Léky Ranisan a Cerucal byly podany v 7:50 pred pfipravou.

Zena byla pfelozena na porodni sal a zde byl aplikovén Ringer roztok pied spinalni anestézi

jako prevence nahlé hypotenze.
Fyziologické funkce na porodnim sale: TK: 140/80, P: 827, TT: 36,6 °C
Porod:v 10:04, in grav. hebd. 30+1

per SC, anestezie: spindlni

Novorozenec: hoch, 765 g/31 cm, Apgar skére 4-6-9, |é¢ba na porodnim sale 02

a UPV maskou

Po porodu je rodi¢ka preloZzena na oddéleni JIP a novorozenec na neonatologické ARO.

9.4 Plan osetfovatelské péce o Zenu s diagnozou intrauterinni rustova

retardace plodu

9.4.1 Model osetrovatelské péce dle Marjory Gordonové

Hlavni cil oSetfovatelstvi je upevnéni zdravi ¢lovéka, zvySovani sobéstacnosti a udrzeni
rovnovahy bio-psychosocidlnich interakci. Model M. Gordon je také nazyvan modelem
»,Funkéniho typu zdravi“. Je zaloZen na interakci Clovéka a prostredi a vyjadiuje jeho
celkovou bio-psycho-socialni jednotku. Pro svou univerzalnost je vsoucasné dobé

nejpouzivanéjsi.
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Funkéni zdravi je ovliviiovano mnoha faktory. Jednim z nich jsou faktory kulturni, vyvojové,
biologické ¢i spiritudlni. O dysfunkci hovofime tehdy, pokud dojde k problému v jednom
z téchto faktord. Pro vyjadreni dysfunkéniho zdravotniho stavu porodni asistentka vyuziva
oSetfovatelské diagndzy, jejichz klasifikaci stanovilo mezinarodni odborné seskupeni
NANDA. Tato zkratka zahrnuje ndzev North American Association for Nursin Diagnosis
Internationa nebo-li Severoamerickd asociace pro mezindrodni oSetfovatelskou
diagnostiku. Od roku 2004 je prezidentkou NANDA pravé M. Gordonova. Téchto diagnoz
Ize vyuZit nejen pfi naruseni zdravotniho stavu, ale i problémd, které vyplyvaji z naruseni

bio-psycho-socialni interakce ¢lovéka s jeho okolim (2).
Zde je uvedeno 12 oblasti, které tvofi zakladni strukturu modelu (2):

Vnimani zdravi

VyZiva a metabolismus
Vylucovani

Aktivita, cviceni

Spanek, odpodinek
Vnimani, citlivost a poznani
Sebepojeti a sebelcta

Role — mezilidské vztahy

W X N O U A WDN R

Sexualita

10. Stres

11. Vira — Zivotni hodnoty
12. Jiné

9.4.2 Osetrovatelska anamnéza dle Marjory Gordonové

Vnimani zdravi

Svij zdravotni stav Zena posuzuje jako dobry. Netrpi Zddnou chronickou nemoci. O své
zdravi pecuje tim, Ze nekoufi, alkohol pije jen pfileZitostné a snazi se jist vhodné.
diagnostikovan. Syn je ovsem nyni zdrav. Lékarim dlvéruje. Je odhodlana udélat maximum
pro co nejlepsi prabéh téhotenstvi. V souc¢asné dobé k Iékafi chodi intenzivné praveé kvali
komplikacim v téhotenstvi. Pé¢e o rodinu ji naplfiuje nejvice. V tuto chvili pocituje mirnou

bolest hlavy.
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Vyziva a metabolismus

V téhotenstvi se snazi stravovat vhodné a vyhybat se potravindm, které nejsou
doporucovany. Chut kjidlu je dobra, dietu Zadnou nedrzi. Vyhyba se nadymavym
potravinam. Nyni se stravuje na oddéleni. Snazi se dodrZovat doporuceny denni prijem
tekutin, ale ¢aj nepatfi mezi jeji oblibené napoje. Preferuje sycené napoje. Kozni turgor je
dobry, stav klize normalni, sliznice rlzové.

Vylucovani

Po celou dobu téhotenstvi s mocenim a stolici problémy neméla. Ma problémy
s nadymanim.

Aktivita, cviceni

Subjektivné se Zena citi dobfe. Slabost nepocituje. Ma rada prochazky v parku a pfirodé.
Chodi na pravidelné prochdazky s kocarkem. Sport momentalné neprovozuje z divodu
strachu o téhotenstvi.

Uroveri sobéstaénosti

Zena je plné sobésta¢na.

Spanek, odpocinek

Se spankem normalné nema problémy, ale |épe se vyspi doma neZ v pokoji na oddéleni.
V noci se budi vickrat kvuli spanku v cizim prostredi. Udava, Ze se jiz tési do své postele. Citi
se mirné unavena, kvili samovolnému no¢nimu buzeni.

Vnimani

Sluch: dobry, bez potizi

Red: plynuld, mluvi srozumitelné

Zrak: nosi dioptrické bryle — 3 dioptrie

Pamét: neporusenad

Védomi: jasné

Pozornost: stald

Orientace: plné orientovana v ¢ase, prostoru i osobé

Bolest: mirnda bolest hlavy
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Sebepojeti, sebelcta

Zena se povaiuje za osobu emociondlné vyrovnanou, spie optimistické povahy.
V soucasné dobé ale pocituje strach o nenarozené dité. Lékarlim ale pIné dlivéruje a citi se

bezpecéné.

V minulosti méla pocity ménécennosti z divodu nedonosenych téhotenstvi. Tyto pocity se
v tuto chvili opét objevily a Zena o sobé zacina pochybovat. Ma strach o malé dité doma,
o které se musi starat manzel a obavy, zda donosi toto téhotenstvi. Pevné doufa, Ze je

svéfena do nejlepsi mozné |ékarské péce a vSe dopadne dobre.

Role, mezilidské vztahy

Zije s partnerem a synem. Nyni je na matef'ské dovolené, zaméstndna je jako projektovy
vedouci. Ve vztahu s partnerem se citi $tastna, ale oba nyni pocituji strach o nenarozené
dité. V minulosti si prosly komplikacemi ve vztahu kvuli opakovanym potratim. Vse se
zménilo po narozeni syna, ktery ale také vyZzadoval spoustu péce a bylo to pro oba rodice
narocné.

M3a hodné pratel, na které se mlze spolehnout. Vi, Ze se jim kdykoliv mize s jakymkoli

problémem svéfit a oni ji pomohou.
Sexualita, reprodukéni schopnosti

Sexudlni problémy nema.

Menstruaci ma od 12 ti let, cyklus 28/5-6, pfimérené bolestiva, pravidelna. Hormonalni

antikoncepci uZivala 15 let. posledni menstruace 14.2:2017
Potraty: 3x missed AB+RCUI (vidy mezi 9-12 t.t.)

Porody: 2016 SC ve 33 tydnu téhotenstvi na GPK, IUGR, hoch 1340/41, Sestinedéli bez
komplikaci, kojila 14 mésic(, syn zdrav
Nynéjsi téhotenstvi:

V/I po spont. koncepci

Termin porodu dle posledni menstruace: 21.11.2017

Termin porodu dle UZ: 19.11.2017

Dosavadni pribéh: IUGR od 21 g.t., posledni vySetreni ultrazvukem: 24.8.2017 IUGR
s centralizaci, situs pelvinus, screening, AMC: neg., 15.8.2017: normdlni karyotyp,
hospitalizace: ne, DM: OGTT neprovedeno, GBS: odebrano 24.8.2017
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Stres, zatézové situace

Stres v prdci zvladd dobre. Stres spojeny s rodinou snasi hire, ale vi, Ze ma kolem sebe
partnera a pratelé, ktefi ji vidy pomohou. V souc¢asné dobé ma strach o pribéh téhotenstvi
a strach z porodu, kvuli sprdvnému nacasovani. Na oddéleni se citi dobre. Persondl je k ni
mily.

Vira, Zivotni hodnoty

Zena neni ndboZensky zalozend. Mez jeji nejdUleZit&jsi Zivotni hodnoty patfi rodina.
9.4.3 Stanoveni jednotlivych aktudlnich a potenciondlnich diagnoz

Aktualni oSetfovatelské diagnézy

OSetrovatelska diagndza €. 1

Porucha spanku z dlivodu zmény prostredi projevujici se verbalni komunikaci
Osetfovatelskd diagndza €. 2

Bolest hlavy z divodu nedostatec¢ného spanku projevujici se Unavou
OSetrovatelska diagndza €. 3

Izolace od rodiny z dlivodu hospitalizace projevujici se stradanim
Osetfovatelska diagndza €. 4

Nedostatek informaci o nasledujicim pribéhu téhotenstvi a jeho ukonceni projevujici se

neklidem, nervozitou a ¢astymi dotazy
OSetfovatelska diagndza ¢. 5

Strach o budoucnost nenarozeného ditéte projevujici se obavami

Potencionadlni oSetrovatelské diagnézy

Potencionalni oSetfovatelska diagndza ¢. 1

Riziko infekce z dlivodu zavedeni permanentniho Zilniho katétru
Potencionalni oSetfovatelskd diagndéza €. 2

Riziko poruchy vztahu matka-dité z ddvodu odlouceni po porodu
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Osetrovatelska diagnéza ¢.1

Porucha spdnku z diivodu zmény prostredi projevujici se verbalni komunikaci
Cil:
Eliminovat pficiny poruchy spanku.

ZlepSeni pocitu celkové pohody.

Vysledna kritéria:
Zena spi celou noc nerusené.
Zena si nestéZuje na nedostatek spanku.

Zena se citi odpocaté.

Intervence v osetfovatelské péci:

Zjistit pricinu a souvisejici faktory poruchy spanku.

Udrzet vhodné prostiedi pro klidny spanek.

Kontrolovat Zenu v pribéhu spanku a zaznamendvat okolnosti spanku (zvuky, chrapani).

Sledovat délku a kvalitu spanku v noci a pres den, zaznamenadvat ji do dokumentace.

Realizace osetrovatelské péce:
Byla zjisténa pficina poruchy spanku a Zena chape jeji pticinu a snazi se ji akceptovat.

Bylo zajisténo vhodné prostfedi pro klidny spanek, vyvétrani pokoje, zatemnéni a nabidnuti

polohovani lGzka.

V prabéhu spanku bylo zjisténo chrapani Zeny na vedlejsSim lGzku a byly ji nabidnuty

pomucky zmirfujici jeho vjem.

Byla sledovana a zaznamendana délka a kvalita spanku.

Hodnoceni osetfovatelské péce:

Cil se podafilo ¢asteéné splnit. Zena se citi vice odpoéaté a v noci se budi méné.
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Osetrovatelska diagndza ¢.2

Bolest hlavy z divodu nedostate¢ného spanku projevujici se inavou

Cil:

Zmirnéni bolesti hlavy.

Vyslednda kritéria:

Zena si nestéZuje na bolest hlavy.

Zena se citi odpocaté.

Zena chépe pfi¢inu vzniku bolesti hlavy.

Zlepseni télesné a dusevni pohody.

Intervence v osetfovatelské péci:

Zjistit pricinu vzniku bolesti hlavy.

Zhodnotit bolest (charakter, trvani, stupnice 0-10)
Sledovat a zaznamenavat neverbalni projevy bolesti.
Zajistit klidné prosttedi pro celkové pohodli Zeny.

Podat analgetika dle potfeby a ordinace Iékare.

Realizace osetfovatelské péce:

Byla zjiSténa pricina bolesti hlavy a Zena ji chape.

Byl zhodnocen charakter bolesti trvajici ¢asto v rannich hodinach na stupnici 2.
Byly sledovany a zaznamenany neverbalni projevy bolesti.

Bylo zajisténo klidné prostredi pro celkové pohodli Zeny.

Podani analgetik nebylo potreba.

Hodnoceni osetfovatelské péce:

Cil se podafilo splnit. Zena uddva zmirnéni bolesti a chape jeji priciny vzniku. Pocituje

zlepSeni télesné i dusevni pohody.
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Osetrovatelska diagnéza ¢.3

Smutek z ddvodu izolace od rodiny projevujici se verbalné
Cil:

Zmirnéni pocitu smutku.

Vysledna kritéria:

Zena ji7 tolik nestrada.

Zena udrzuje kontakt s rodinou.

Zena chape davod hospitalizace.

Intervence v osetfovatelské péci:
UmozZnit ¢asty kontakt s rodinou.
Vysvétlit divod a vyznam hospitalizace.

Psychicky podporovat Zenu béhem hospitalizace.

Realizace osetfovatelské péce:
Byl umoZnén kontakt s rodinou.
Byl vysvétlen dlivod a nutnost hospitalizace a Zena tomu rozumi.

Zena byla psychicky povzbuzena a byla ji vyjad¥ena podpora.

Hodnoceni osetrovatelské péce:

Cil byl splnén. Zen& byly umoZnény kazdodenni vychazky s rodinou. Zena chape a akceptuje

nutnost hospitalizace.
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Osetrovatelska diagndza ¢.4

Nedostatek informaci o ndasledujicim prlibéhu téhotenstvi a jeho ukonceni projevujici se
neklidem, nervozitou a ¢astymi dotazy

Cil:

Zena udava zmirnéni neklidu a nervozity.

Vysledna kritéria:
Zena je dostateéné informovana o nasledujicim priibéhu téhotenstvi a jeho ukonéeni.

Zena chdpe informace tykajici se jejiho stavu a nasledné péce.

Intervence v osetfovatelské péci:
Zjistit uroven dosavadnich znalosti ohledné jejiho pribéhu a ukonéeni téhotenstvi.

Podat dostate¢né mnoiZstvi informaci ohledné jejiho stavu a nasledné péce dle svych

kompetenci.

Zajistit pripadnou konzultaci s [ékarfem.

Ovérit si, zda Zena vSemu rozumi.

Vyhradit si dostatek ¢asu na podani informaci a umoznit prostor pro dotazy.

Zajistit psychickou podporu ke zmirnéni neklidu a nervozity.

Realizace osetrovatelské péce:

Byla zjisténa Uroven dosavadnich znalosti ohledné jejiho pribéhu a ukoncéeni téhotenstuvi.
Byly podany informace na zakladé jejich dosavadnich znalosti.

Byla zajisténa konzultace s |ékafem.

Bylo ovéreni, zda Zena vSemu rozumi.

Podané informace byly podéany v klidu s dostatkem ¢asu na pfipadné dotazy.

Byla zajisténa psychicka podpora.

Hodnoceni osetrovatelské péce:

Cil byl splnén. Zena byla informovéna o svém nynéj$im stavu a moznosti nasledné péce.

Zena chape informace, které ji byly pfedany a véemu rozumi a souhlasi s nimi.
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Osetrovatelska diagnéza €. 5

Strach o budoucnost nenarozeného ditéte projevujici se verbalni komunikaci

Cil:

Zena udava zmirnéni strachu.
Vysledna kritéria:
Zena je dostateéné informovana o nasledujicim planu péce.

Intervence v osetfovatelské péci:

Zjistit stupen strachu.

Sledovat projevy strachu.

Zajistit dostate¢né podani informaci dle svych kompetenci.
Komunikovat se Zenou klidné a bez spéchu.

Naslouchat Zené s tUctou a respektem.

UmozZnit Zene vyjadfrit své emoce.

Zajistit psychickou podporu.

Realizace osetrovatelské péce:

Byl zjistén stupen strachu a sledovany jeho projevy.

Zena byla dostateéné informovana.

Zajistili jsme klidné prostfedi pro rozhovor se Zenou.

Nase chovani bylo empatické a umoznili jsme Zené vyjadieni emoci.

Byla zajisténa psychicka podpora.

Hodnoceni osetfovatelské péce:

Cil byl ¢astec¢né spinén. | pres vsechny poskytnuté kroky, véetné empatického rozhovoru,

Zena stéle pocituje strach, i kdyZz v mensi mire.
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Potencionadlni oSetfovatelska diagndza ¢. 1

Riziko infekce z dlivodu zavedeni permanentniho Zilniho katétru

Cil:

U Zeny nedoslo k vzniku infekce.

Vysledna kritéria:

Zena neni ohrozena infekci.

Intervence v osetfovatelské péci:

Monitorovat rizikové faktory vzniku infekce.

Dodriujeme aseptické postupy p¥i manipulaci s PZK.
Zkontrolovat misto vpichu pred predanim Zeny na porodni sal.
Zaznamenat do dokumentace Udaje o zavedeni PZK.

Sledovat znamky infekce v misté invazivniho vstupu.

Realizace osetfovatelské péce:
Byly monitorovany rizikové faktory vzniku infekce.

PFi manipulaci s PZK bylo postupovano v souladu se standardy.

Zkontrolovali jsme misto vpichu pfed pfedanim Zeny na porodni sal.

Byly zaznamendny Udaje o zavedeni PZK do o3etiovatelské dokumentace.

Byly sledovany znamky infekce v misté invazivniho vstupu.

Hodnoceni osetfovatelské péce:

Cil byl splnén. U Zeny nedoslo k vzniku infekce.
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Potenciondlni oSetrovatelska diagnéza ¢. 2

Riziko poruchy vztahu matka-dité zdlvodu umisténi novorozence na oddéleni
neonatologie

Cil:

Vztah matka-dité nebyl porusen.

Vysledna kritéria:
Matka bude projevovat zdjem o své dité.
Matka bude znat informace o aktualnim zdravotnim stavu svého ditéte.

Matka bude schopna pecovat o své dité.

Intervence v osetfovatelské péci:

Zajistit brzky kontakt Zeny s ditétem.

Zajistit bonding dle zdravotniho stavu ditéte.

Edukovat matku v péci o dité.

Dostatecné informovat matku o zdravotnim stavu svého ditéte dle svych kompetenci.

Zaijistit psychickou podporu matce.

Realizace osetfovatelské péce:

Zajistili jsme brzky kontakt Zeny s ditétem ihned, jak to bylo mozné.
Byl zajistén bonding.

Matka byla edukovana v péci o dité.

Matka byla dostate¢né informovana o zdravotnim stavu ditéte.

Zaijistili jsme dostatecnou psychickou podporu matce.

Hodnoceni osetfovatelské péce:

Cil byl castecné splnén. Matka projevuje aktivni zajem o dité a ma dostatek informaci
o zdravotnim stavu ditéte. Zda se, Ze vztah matka-dité, nebyl narusen. Matka je schopna

samostatné pecovat o své dité v rdmci svych moznosti a dle zdravotniho stavu ditéte.
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10 Diskuze a zaver

V soucasné dobé existuji perinatologickd centra na vysoké urovni, kde erudovani |ékafi
provadi ultrazvukova vysetteni, pomoci vyspélé ultrazvukové techniky a stale vice novych

poznatkl v této oblasti pomaha tomu, abychom vcas diagnostikovali IUGR.

Pokud se zjisti, Ze plod svou vahou neodpovida gesta¢nimu stafi, snazime se odhalit pficinu.
CALDA uvadi, ze az u 70 % takto malych plodd, je divodem napfiklad parita, maly vzrist ¢i
rasa matky. Tyto plody nazyvdme SGA. Pokud odhalime patologickou pfic¢inu, jednd se
o plody IUGR. U nich pozorujeme nitrodéloZni rlistovou retardaci z rlznych pfticin. Jako
hlavni pfi¢inu autofi uvadi primarné placentarni. Dale to jsou pfi¢iny maternalni a fetdlni.

Sprdvné stanoveni pficin IUGR je duleZité v managementu téhotenstvi. (4)

U plod@ IUGR jsou dva typy vzniku dle prvnich zmén ultrazvukovych parametril. Casna
forma je az u 50 % pfipadd spojena s preeklampsii a je zatizena vysokou mortalitou
a morbiditou pro nutnost velmi casné takovad téhotenstvi ukondéit. Je zde zavaina
placentarni insuficience, hlavni jsou zmény toku v uterinni arterii. Pro pozdni formu je
typickd absence vyrazné zmény toku v umbilikdlni artérii. VIk uvadi, Ze diagnostiku
komplikuje vyssi vyskyt SGA plodl po 32. gestacnim tydnu, a proto je mnohdy nerozpoznan.
To zvysSuje riziko intrapartalni hypoxie a neonatdlni acidoza (25).

V diagnostice uzivdame ultrazvukovou biometrii plodu. Klademe d(iraz na peclivé provedeni
a odhaleni tak jakékoli rGstové zmény. Jako velice spolehlivy parametr je obvod bficha

plodu (HC), ktery je pozorovan jako prvni.

Jakakoli farmakologicka lécba IUGR v soucasné dobé neni. Jsou zndmy pouze metody
profylaxe. Jedinou uc¢innou metodou |é¢by je porod, jehoZ spravné nacasovani je velice
obtizné.

Jako velky problém se jevi neustalend definice IUGR. Jeji absence zplsobuje nejen
problematiku interpretace této diagndzy, ale také rizné vysledky publikovanych studii, kdy
kazda z nich se priklanik jiné, podle nich spravné definici. Je tedy velice dlileZité uvést jednu
definici, ktera bude uzivana po celém svété.

Cile, které jsem si stanovila pred vypracovanim bakalarské prace, se mi podafilo splnit.
Uvedla jsem zdakladni informace o problematice IUGR. Zpracovala jsem kazuistiku zeny

s touto diagndzou, monitorovala priabéh jeji hospitalizace a uvedla provedend UZ vysetreni,

vypracovala jsem oSetfovatelsky proces a nize uvadim doporuceni pro praxi.
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10.1 Doporuceni pro praxi

PFistup ke kazdé Zené na rizikovém téhotenstvi by mél byt individudlni. Pro Zenu je to velice
emocné narocné a neustale pocituje strach a obavy o téhotenstvi. Porodni asistentka by
méla poskytovat Zené dostatecnou oporu. Je ovSsem dulezité, aby si udrZovala odstup
a dokdazala oddélit pracovni a osobni zalezZitosti. Dle mého nazoru je to pravé na rizikovém
téhotenstvi obtizné, jelikoz Zeny jsou zde hospitalizovany delsi dobu a porodni asistentka

je s nimi v kazdodennim kontaktu.

Bakalarskych a diplomovych praci, které se zabyvaji tématem IUGR, je nékolik. Doposud
jsem objevila jen prace vyzkumné a zadnou kazuistickou. VétSina téchto praci se zabyva

problematikou IUGR pouze okrajové, nebo ve spojeni s jinou problematikou.

V moji bakalarské praci jsem se zabyvala diagnézou IUGR nejen teoreticky, ale i prakticky,
kdy jsem uvedla kazuistiku a oSetrovatelsky proces o Zenu s touto diagndzou. V pribéhu
hospitalizace jsou veskeré ordinace, plan péée a dohromady sedm UZ vysetfeni, které
dokumentuji vyvoj plodu aZ po nelinosné parametry a nasledné rozhodnuti k pred¢asnému
ukonceni téhotenstvi. Diky tomu moje prace umozni lepsi nahled na problematiku nejen

pro studentky porodni asistence, ale i porodni asistentky v praxi.
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Seznam zkratek

AC obvod bficha plodu

AFI index plodové vody

AMC aminocentéza

ARO anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
AU arteria umbilicalis

BPD biparietalni pramér hlavicky

CPR cerebroplacentdrni pomér

CRL temenokostréni vzdalenost

CTG kardiotokograf

DDS dolni déloZni segment

DM diabetes mellitus

DP nejhlubsi pool

DV ductus venosus

EDF tok v diastolické fazi srde¢niho cyklu
EFW odhad fetdlni vahy

EX vysazeno

FGR fetal growth restriction/plod nedostate¢ného ristu
FL délka femuru

g.t. gestacni tyden

GBS Streptococcus agalactiae

HC obvod hlavy

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
IUGR intrauterinni rlistova retardace

KO krevni obraz

LDK leva dolni koncetina

LEU leukocyty

MCA arteria cerebri media
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NST nestresovy test

02 kyslik

OGTT oralni glukézovy tolerancni test
op ozvy plodu

P pulz

PI pulzatilni index

PPKP poloha plodu koncem panevnim
PSV maximalni systolickd rychlost
PZK permanentni Zilni katétr

RCUI revize dutiny délozni

Rh faktor Rhesus faktor

SC sectio caesarea

SD smeérodatna odchylka

SGA small for gestational age/plod malé na gestacni vék

st. p. status post/stav po

tbl. tablety

TEN tromboembolickda nemoc

TK krevni tlak

TORCH zkratka pro specifické infekce (toxoplazmodza, rubeola, cytomegalovirus,

herpes virus)

T télesna teplota

UA umbilikdIni artérie

UPT umélé ukonceni téhotenstvi
UPV umeéla plicni ventilace

UtA uterinni artérie

uv umbilikalni véna

uz ultrazvuk

VP voda plodova

WHO World Health Organization
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Prilohy

Obrdzek 1 —zndmky placentdrni pficiny IUGR

mensi AC oproti ostatni biometrii o vice nez 2 tydny

zvyseny HC/AC index

snizené mnozstvi plodové vody (AFI)

zvySena rezistence a piitomnost zafezu UTA

nizka rezistence a nizka pulzatilita DV

snizena rezistence v MCA

zvySena rezistence v UA

abnormalni vzhled, event. lokalizace placenty

v pokrocilém stadiu centralizace:
pulzace v UV

reverzni tok v aortalnim isthmu

(Calda, 2010)

Obrdzek 2 — poskozeni plodu a patologické parametry u ¢asné formy IUGR

Placental disease Hypoxia Advanced hypoxia/acidosis  Serious injury
Increased impedance Centralization Reduced cardiac compliance Death
Chronic/diagnostic markers Acute/prognostic markers
Weeks 7-10 days
UtAPL>p95
CPR <p5 -

uari>pSill>  vAADVll>  uareDVD>
MCAPI<ps >  AolPI>p95s
DVPI>p95 > DV rev.atrial

cCTG STV <3 ms >
BPP<4 >
CTG decelerations»

7 Growth restriction

(Figueras, 2014)
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Obrdzek 3 - UZ vysetreni

Gynekologicko - porodnicka klinika 1.LF UK a VFN
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