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UvoD

Porodnictvi je obor, ktery se stara o velmi unikddnpacienta. Tento pacient je
tvoien zcela samostatnymi celky élem matky a plodu. Tyto celky jsou vSak mezi
sebou velmi dote provazany a navzajem se tedy velmitdobvliviuji. Optimalni
vysledek ukoteni €hotenstvi je porod zdravého novorozence bez poskarganismu
matky. Je velmi slozité postihnout vSechny Skodhwgzby mezi matkou a plodem
v pribéhu €hotenstvi a porodu. Z tohotdivbdu se po cela staleti snazime vyvinout co
nejbezpeénéjSi postupy, které by dasré rozpoznaly Skodlivée vztahy mezi nimi —
zejména Spatné vyiny krevnich plyii v placent. Celkow Ize tyto postupy shrnout do
jednoho terminu frenatalni monitorace ploduSledovani plodu v gbéhu porodu
nasledg ozna&ujeme jakaintrapartalni monitoracejejiz cilem je za¥as diagnostikovat
hypoxii plodua zabranit tak ipadnému posSkozeni plodu. Zaravge v dnesni dab
kladen diraz na co nejméninvazivni monitorovani, které by néto zatZovat matku
a plod (Peschout, 2007, s. 142).

Tématem bakat&ké prace je problematika intrapartalni monitonaloglu, ktera ma
za cil co nejtive informovat zdravotniky offpadné hypoxii plodu. Krothistorického
vyvoje monitorace plodu prace pojednava o ¢ssaych diagnostickych metodach,
piedevSim opulzni oxymetrii(IFPO) a ST analyze(STAN). V prvni kapitole jsou
piedloZzeny poznatky z oblasti fyziologie a patologiaturace plodu s podrobnym
popisem patologického stavu hypoxie. &ati prace je zminka o hypoxickém,
asfyktickém novorozenci.

Pred vypracovanim bakatkké prace vyvstaly nasledujici otazky:

1. Jaké jsou saiasné poznatky o hypoxii plodu?

2. Jakeé byly zpsoby monitorovani plodu v minulosti?

3. Jaké jsou satasné metody a poznatky o monitorovani plodu?

4. Jaké jsou fednosti a nedostatky stasnych monitorovacich metod?

5. Co vime o hypoxickém, asfyktickém novorozenci? Bakhodnotime? Jaké jsou
u rgj nasledky?

Diky vySe uvedenym otazkam byly naslédtanoveny cile prace:

1. Predlozit sodasné poznatky o hypoxii plodu.
2. Predlozit historicky vyvoj monitorace plodu.

3. PredloZit nejno¥jSi poznatky o satasnych metodadch monitorace plodu (ST
analyza, pulzni oxymetr) + KTG.



4. Predlozit nalezené poznatky porovnani ST analyzylanpexymetrii.
5. Predlozit sodasné poznatky o hypoxickém novorozenci.

Pro vypracovani bakaiské prace byly pouzity zdroje, které jsou uvederkapitole
Pouzita literatura a inforndai zdroje. Nejastji bylo cerpano z knihy Moderni
porodnictvi autora AleSe Rozita a z wdeckych¢lanka Lukase Hrubana, Petra Jank
Petra Velebila, Zdéa Hajka a Zdika Stembery.

Pro vyhledani odbornyctianki byly stanoveny nasledujici ktiva slova: hypoxie
plodu, ozvy plodu, kardiotokografie, pulzni oxymetiFPO, fetalni EKG, ST analyza,
STAN, mikroodlgry, porodni acidéza, diagnostika intrapartalni hgipglodu.

Resere prathla v obdobitijen 2011 aZ tezen 2012. Vychéazela z databazi GM
Medline, Medvik a ve vyhleda¢ich Google scholar. YYeském jazyce bylo nalezeno
pies sto zdrdi, z nichz 34 s¥ejnich bylo pouZzito pro vypracovani této bakshé
prace. Zbylé studie nebyly pouzity, jelikoz obsahogochazely stejnych nebo
podobnych vysledk Ve slovenském jazyce byly pouZity zdroje.

Motto: ,Kratka cesta z élohy ven na sét je pry tou nejnebezpegjsi, kterou kazdy
Z nas podstupuje.”
Charles J. Lockwood (2007, s. 10)



1 SATURACE PLODU KYSLIKEM

Kapitola pojednava o fyziologii a nasledao patologii saturace plodu kyslikem. Na
vypracovani této kapitoly byly pouZity édecké poznatky od Hajka, Navratila,
Peschouta, Roztda, Borka, Matuskove, Bthurové a dalSich.

1.1 Fyziologie

1.1.1 Placentarni ok&h

Metabolismus plodu je zcela zavisly néivod matéské krve do intravilozniho
prostoru placenty, kde za pomoci idé dochazi k vyen¢é krevnich plyr pres
placentarni membranu. Naslédje pak nutny odvod okyskené krve doda plodu.
Parcialni nagti kysliku u plodu je nizSi nez parcialni g#pkysliku v matéské krvi.
Okyslicena fetalni krev v umbilikalni vénma pQ piiblizné 30 mmHg. Diky zvySené
afinit¢ fetdlniho hemoglobinu pro kyslik, vysoké koncecitréetalniho hemoglobinu
a vysokému stupni prokrveni orgaje zardena dostataa dodavka okysiene krve ke
tkanim plodu. Saturace kysliku u plodu s@&l@né pohybuje okolo 75 %. Nejvice
okyslicené krve je fivacéno do mozku plodu a myokardu (Hajek, 2005a, s.393).

Fetalni vaskularniecist¢ je tvareno jednou umbilikalni vénou a &wi hlavnimi
umbilikalnimi artériemi. Ty se naslegimozcluji do tenkych arterii, které penetruji do
choriovych klki. Na povrchu klk je situovano konmé kapilarnitecisté. Drobné artérie
pronikaji do intravilozniho prostoru mas&é ¢asti placenty, kde probiha vyma
krevnich plym mezi matkou a plodem. Vény pak okyshou krev plodu vedouigs
umbilikalni vénu doda plodu. Okyskena matiska krev je fivadéna k placertt skrze
aortu, ilikalni tepny a tepny uterinni (Hajek 2005a93).

Navratil (2007, s. 209) pak v knize Intenzivniieéd novorozence od Fendrychové,
Borka a kolektivu pesrEji popisuje proudni krve v €le plodu. Okyskena krev
z placenty proudi umbilikalni vénodgs jatra do dolni duté Zily a naslédse viéva do
pravé srdeni sirg. Cast této krve & mimo jatra, vendznim duktem pod jatry je
piivadéna gres dolni dutou zilu rowz do pravé sk Eustachova chlopev pravé sini
pak usngriuje okysltenou krev pes foramen ovale do levé &irChlopea zarove brani
smichani okystiené krve s krvi odkyslenou, ktera je do pravé siprivadéna horni
dutou Zilou. Z levé sinkrev te&e do levé komory a do aorty. Poté je rozirad do
celého organismu plodu. Velkdst krve je fivadéna karotickymi artériemi do mozku,
kde odevzdavé kyslik a Ziviny. Zpsi nabere metabolické odpady a pékia vénami
do horni duté Zily. Krev jefps pravou sitransportovana do pravé komory. Arterialnim
duktem je z 85 % ievadna do descendentni aorty, hrudniigti aorty. Naslednse
vléva do ilickych tepen, které vedou odkyshou krev do umbilikdlnich arterii a do
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placenty. Zbylych 15 % odkyskné krve tée plicnici do plic, odkud je odvéda
plicnimi Zilami do levé sih

1.2 Patofyziologie — hypoxie plodu

1.2.1 Bunéény metabolismus

Pro fetalni tkdové buiky predstavuje hlavni zdroj energie glukézai Brorbe
energie z glukozy vznika kotrey odpadni produkt oxid uliity (CO,) a vodikové ionty
(H"). Néasled® pak z odpadnich produkivznika nebezpma kyselina uhtita H,CO,,
kter4 misobi na biiky toxicky. Pokud neni rychle neutralizovana &la todstrasna,
muze organismus poskodit. G@ H' jsou odkyskenou krvi umbilikalnimi artériemi
piivadény do intravilozniho prostoru placenty, kde jsofuddovany pes placentarni
membranu do krve matky. GQiechazi pes membranu rychleji nez ionty vodikoveé.
Podle Hajka a dalSich dochazi u plodu, ktery mazemg gisun kysliku, k snizovani
saturace krve kyslikem (SplO Odrazem je pak situaceii fxteré se ot hromadi CQ
v krvi plodu. (Hajek, 2005a, s. 393-394)

Za predpokladu dobré funkce mag&e ¢asti placenty a dostatee funkce fetalniho
ob¢hu, je plod schopen odevzdat do krve matky i velkast odpadnich produkjeho
metabolismu. B poruSe tohoto transportu dochazgéletplodu ke zvySovani CQOr krvi,
které pak psobi na snizovani pH krve. \asledku snizovani pH dochazi
k rozvoji respiréni acidézy. B prohloubeni respitai acidozy metabolismus plodu
piechazi na anaerobni formu. Rozviji se metabolickddaa. Zaznamenavame zvysSené
vyplavovani laktatu a deficit bazi (BE) &lé plodu. Metabolick4 acid6za je pro plod
zavazrjSim stavem, nehbose €lo nedokaze tak snadno zbavovat laktatu, jak @G©
respir&gni acidéze. Hloubka poklesu pH krve zélezi na trvanstupni probihajici
hypoxie. Pokud nedojde dasnym reakcim v organismu plodu, vySe uvedené mhcho
mohou vyustit k nevratnému poskozeni organisthudokonce k jeho smrti (Hajek
20054, s. 394).

Peschout a Roztd (2005, s. 405) uvagi normalni pH 7,25, prepatologické 7,2 —
7,24 a acidobazické ozhgi hodnotou 7,19 (esré tak to autéi zminuji). VétSina
autofi uvadi rizikové pH pod 7,15. Dle MatuSkové a BoKR&08, s. 353) pH 6,9
a mensi je nestitelné se zivotem.

1.2.2 Definice hypoxie
* Hypoxii plodu mizeme definovat podle Peschouta (2007, s. 143) fhko
omezeni nebo zastavy vy¥ny krevnich plyfi mezi €lem matky adlem plodu.
* Hypoxie podle Mchurové (2007, s. 24) je definovana jako staeryseni
dodavky kysliku do tkadni — hypoxémie, kter4d se kimje s hyperkapni,
hypoperfuzi - ischémii a metabolickou acid6zou.
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» Biolek a Zoban (2011, s. 44) hypoxii definuji jakepongr nabidky a poptavky
kysliku pro bulky tkani, ktery je nezbytny pro zachovani aerobniho
metabolismu.

e« Calda a Viskova (2005, s. 383) pak definuji hypo¥etalni hypoxie je
kyslikovy nedostatek v tkanich, ktery vznika z jadés priciny. Nasled# pak
dochéazi k pechodu aerobniho metabolismu na metabolismus dna@erd €le
se tvdi vice kyseliny nez energie. Pokud nedojde k obrnarisunu kysliku do
tkéni, plod umira.

1.2.3 Stédia hypoxie

Podkapitola je sestavena z pozriatkd Vernera, Hajka, Hrubana a Jankale pak
od Peschouta, Dolezala, Vlka a Chmela. dvadii stejnych, pouze dopinych
poznatki, byly informace dany do ucelggi, ¢tivéjSi formy bez citaci v textu. Citovany
jsou az na konci podkapitoly.

Podle autar je vyvoj intrauterinni hypoxie plodu velmi dynarkjc proces.
Rozctluje se doiti stadii. Prvni stadium se nazyva hypoxémie, diwygoxie a teti
asfyxie. Bhem €chto stadii se organismus plodu snazi za pomodahsagapténich
mechanismi o co nejlepSi kompenzaci daného stavu. Jeho g#eochranit Zivota
dulezité organy ped trvalym poSkozenim.

* Prvni stadium — hypoxémieje inicialni faze deficitu kysliku, kdy dochazi

k poklesu saturace krve kyslikem v arteridlni kplodu. V této fazi nedochazi
jeS€¢ ke vzniku metabolickych z#ém. Organismus plodu neni ohroZeny
poSkozenim. Stadium v sblzahrnuje dobu bezprdstire po inzultu, ktery
zpasobil poruchu ve vygné plyni mezi matkou a plodem. Fetalni odpdv
zavisi na aktivaci chemorecepipkteré se aktivuji prévsniZzenou saturaci krve.
Plod na tuto situaci reaguje kompe#iziani mechanismy. f@devSim dochazi
k omezeni jeho fyzické a dechové aktivity a tim hbed k menSi spihe
kysliku plodem. B déletrvajici hypoxémii se zpomaluje fetalist. Tento stav
plod miZze zvladat dny i tydny. Pokud se vSak dostane @s®@té reakce, fie
se hypoxémieighoupnout do akutni hypoxie.

e Druhé stadium — hypoxie Tato faze je uz pro plod zava@i nez pedchozi

stadium. Dochazi k rapidjsimu poklesu saturace kysliku v arterialni knodl.
Télo plodu k omezeni pohybufidava dalSi obranné praéstlky k zachovani
okysli¢eni zivotre dulezitych orgaid (srdce, mozek, nadledviny...). Do krve se
za&inaji vyplavovat stresové hormonyi¢devSim adrenalin), které tgmbuji
centralizaci obhu plodu. Centralizace segjd na uUkor okystieni periférie.
Krevni olgh plodu se zvySuje 3-5x. Na periferii dochazi keaphnimu
metabolismu. Adrenalin Zigobuje aktivaci beta recepitgikteré se nachazeji na
povrchu bugk. Receptory pak aktivuji cyklickou AMP a enzymysforylazy.
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Fosforylaza pak konvertuje glukogenolyzou glykogenvolnou glukézu. Timto
procesem dochazi k anaerobnimu metabolismu s otipagroduktem laktat
nebo-li kyselina mlén&. Vznik4 tak k respitai acidéze i acidéza metabolicka.
Zasoby glykogenu se nachazi v jatrech, svalechkargo a v dalSich tkanich
plodu. Akutni hypoxii plod rize kompenzovat pouzekolik hodin od vzniku
inzultu.

» Treti stadium — asfyxieje faze nepzsi. Je zde zvysSeneé riziko selhani Zi¥otn
dulezitych orgad. Prohlubuje se anaerobni metabolismughddn asfyxie
dochazi k maximalni aktivaci sympatiku a k na&dmému vyplavovani
stresovych horman do krve plodu. Anaerobni metabolismus probiha uz
i v centralnich orgdnech plodu. Plod se snazi opgesmaci nedostatku kysliku
zvySenim srdii tepové frekvence a udrzenim centralizacéhab Asfyxie
Z WtSi casti byva stadium, ip kteréem dochazi k nevratnému poskozeni
organismu. V této fazi by #hbyt porod okamzit ukorten. Pokud tak nenastane,
Zivot plodu spje do finalniho konce, kdy dochazi k povoleni calizace okhu,

k poklesu srdéni frekvence a nasledipak k zastay srdce. Asfyxii plod dokaze
kompenzovat jen par minut (Verner, 2005, s. 14-{8§jek, 2005a, s. 393-394)
a (Hajek, 2005b, s. 168-169), (Hruban a JanR008, s. 13-14), (Hruban
a Jank, 2005, s. 11-12), (Jafk 2007, s.12-13), (Peschout, 2007, s.143),
(Dolezal, VIk a Chmel, 2007, s. 18).

1.2.4 P¥iciny hypoxie

Dle Hajka (2005a, s. 395), Rozila a Peschouta (2008, s. 262) s&ipy vzniku
intrapartalni hypoxie rozdliji podle pivodu vzniku komplikace daitvelkych skupin.
Prvni skupina zahrnujeriginy ze strany matky, druha ze strany placentieti ze strany
pupeniku. Hajek jedt dophuje piciny ze strany plodu. Kthurova (2007, s. 25) se
s vySe zmidnymi autory zcela shoduije.

» Ze strany matky — stavy spojené s porarim cilohy ¢i stavy spojené s alteraci
védomi matky nebo stavy s poruchou dychani matky éa@ok, vazné anémie,
srdeni selhani, hypotenzni syndrorii poloze na zadech, zvySeny nitéta¥ ni
tlak pii polyhydramniu, patologickaétbZni ¢innost, hypertonusébzni, ruptura
délohy nebo poruchy placenty za porodu).

e Ze strany placenty — stavy spojené se snizenym fetoplacentarniitokem,
(Spatna invaze trofoblastu do spiralnich artéritdcenty, placentarni infarkt,
placenta praevia, abrubce placenty nebo ruptura maevia).

* Ze strany pupeniku — stavy spojené s kompresi strangulaci pupmiku
(prolaps, trombdéza pupeiku, dotazeni pravého uztutésné omotani pugaiku
kolem¢asti plodu).
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* P¥i¢iny ze strany plodu— vrozené srdmi vady (méalo fisobi na srdmi selhani
plodu v &loze), tachyarytmie, anémie na podKlachemolyzy i Rh
izoimunizaci. Méchurova jest dophiuji infekci plodu.

druhy hypoxie:
* Hypoxemicka hypoxie- omezeny fisun mateské krve do placenty, nasledkem
je pak sniZzen& saturace arterialni krve plodu kgsii
* Anemicka hypoxie- snizeni obsahu kysliku v arterialni krvi plodig disledek
anémie plodu.
* Ischemicka hypoxie- snizeni az omezeni okys#né krve k fetalnim tkanim.

1.2.5 Formy hypoxie

» Akutni hypoxie

K akutni hypoxii dochazi nahle. Vznika dfin ze strany matky (Sokové stavy
atd.), placenty (abrupce placenty atil 2 pricin pupe&niku (strangulace atd).

Podle Roztéila maze vznikat v dsledku jedné etiologie nebo naopak z etiologii
multifaktoridlniho pivodu. Klinicky se projevi alteraci ozev se &mu frekvence
ozev plodu ve smyslu pate:ni tachykardie siiechodem do bradykardie.

» Chronickéa hypoxie

Chronicka hypoxie vznika naopak pomalu a plziByva ¢asto projevem
placentarni insuficience vadledku mateskych gicin (preeklapsie, hypertenze) nebo
Z picin ze strany plodu (Rh imunizace, twin to twin shrsion, fetomaternalni
transfuze atd.)

Roztaiil a Peschout uvadi, Ze hypoxicky plodié odolava hypoxickému inzultu
nez plod fyziologicky. Std i malé sniZzeni kyslikové dodavky k plodu, odrazem
pak rapidni pokles jeho saturace krve. ChronickdoRie se tak doké&ze velmi lehce
piehoupnout do akutni formy.

Klinicky se projevuje inrauterinniastovou retardaci (IUGR), oligohydramniem
¢i odchodem mekonia — tentdipnak hypoxie nemusi byt typicky, nebmekonium
muze odejit i u plodu nezatiZzenym timto patologickgtavem (Mechurovéd, 2007,
s. 25), (Roztéil a Peschout, 2008, s. 263-264), (Calda a Viska0a5, s. 383).

1.2.6 Kiritéria diagnostiky
Zakladni kritéria diagnostiky hypoxie plodu:
e prokdzana metabolickd acidéza (pH 7,0 a BEa 12 vhmobdbkér z arterie
umbilikalis ihned po porodu plodu)
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» prokdzany casny zd#atek stedni nebo &ké perinatalni encefalopatie
u donosenychdi
» prokdzana &skd mozkova obrna (DMO) — typ: spasticka nebo uhticka
kvadruplegie
Tyto zakladni i kritéria jsou pokladany zariginu mozkové parézy. Vrablik et al.
predklada dalsi kritéria intrapartalni diagnostikybyie, ktera vSakipdil¢i diagnostice
nejsou pilis specificka. Abychom mohli hypoxii ozdia jako intrapartalni, musi byt
k vySe popsanym kriteriim sgina i vSechna niZze uvedena kritéria:
* nahlé a netekavané zhorSeni KTG zaznamu
» zaznamenani hypoxického inzultted porodem nebo v fischu porodu
* nizké Apgar skore 0-6 v paté miaat déle
e casné piznaky multiorganového postizeni
» casné dkazy samotného mozkového postizeni (Vrablik et28103, s. 20)

1.2.7 Léc¢ba hypoxie

Podle Hajka (2005a, s. 396-397) jsou moznogbyénypoxie plodu velmi omezené.
NecastjSi je podle ®j jedinou moznosti porodnika porodit hypoxicky pldhle uvadi,
Ze porodnici mivaji mnohdy velké dilema v otdzcentkni nedonoSenych hypoxickych
gravidit. Porod se obvykle ukénje planovanym cigakym fezem. Pokud ip porodu
nastane akutni hypoxie, je akutni ¢&g ez mnohdy jedinymfeSenim. Porod Ize
ukortit i vaginalni cestou, ale musi byt zardveplrény i vSechny podminky pro
ukorteni porodu touto cestou. Takovy porod pak wkgeme extrakci porodnickymi
kleS€mi. Vakuovy extraktor - VEX se nedopd@uje, nebd by mohlo dojit v pipact
rozvinutého hypoxického stavuclsnému hypoxickému intrakranialnimu krvaceni.

V nekterych meég zavaznych situacich lze podle Hajka (2005a, s-38B9 vyuzit
polohovani matky, parcialni tokolyzutiphyperaktivie délohy nebo podani matce
kyslikovou masku se 100 % kyslikem. Tyto moZnostjinvSsak omezeny dnek.
Roztaiil (2008, s. 264) dopuje jeS¢ lécebnou uUpravu hypotenze u matky, ktera
podstoupila epiduralni analgezii. Dale pak pouatinioinfuze, v nasich podminkach se
vSak neuplatuje.

Neonatologové pak po porodu zéjif hypoxického novorozence podanim 100 %
kysliku. Snazi se rowd o zkorigovani metabolické aciddzy infuzemi bilarhtu. Pi
respir&gni acidéze se novorozenecibe dychanim sam zbavitigbyte&neho CQ.
Perinatalni vysledky se podle Rodta (2008, s. 264) a Hajka (2005a, s. 396-397)
odvijeji od dokonalé spoluprace neonatologa s pokedn.

15



2 HISTORIE MONITOROVANI PLODU

Kapitola Historie monitorovani plodu je poskladamanformaci od Stembery,
Roztaila, Biringera, Jank a Peschouta. Nejvice se o historii monitorovaniname
Stembera, proto se jeh&deckyélanek Historicky vyvoj diagnostiky hypoxie ploduabt
nejvice stzejnim materidlem pro vypracovani této kapitolyta®s autsi Stemberu
pouze dopluji, jen v malo faktech se rozchazeji.

Dle Rozta@ila (2010, s. 35) byla do zatku 19. stoleti dutinaétbzni s vyvijejicim
plodem terra inkognita.dhotenstvi bylo obehnano mlhavyniegstavami o vyvijejicim
se plodu. Cilem a hlavni prioritou porodu bylo wdr@i Zivot¢ matku, porod Zivého
ditéte byl odsunut na vedlejsi kolej.

Podle Peschouta (2007, s. 142-143) se vzdy porodsmazili za pomoci
nejriznéjSich metod co nejlépe zaznamenat stav plodu inouté pribéhu ¢asu se
metody monitorovani stale vice zdokonalovaly azlydd® dnesSni podoby s vyuzitim
nejmodergjSich pa&itacovych technologii.

Roztail (2010, s. 35-36) uvadi objeveni vziamezi pohyby plodu a akceleracemi
jeho srdéni akce, a vztahmezi tachykardii matkyiphore:ce a tachykardii plodu. Byla
zjiSténa také souvislost mezi nahlym poklesem krevnilautlmatky a bradykardii
plodu. Naopak nebyl prokdzan vztah mezi zvySenauamduci zménou psychického
stavu matky a zemou srdéni akce plodu. Zlomovym objevem bylo objeveni
piitomnosti ozev plodu po bezpriedni smrti matky.

Krome vztahi byl zjiS€n dilezity diagnosticky jev —iip poklesu frekvence srdpich
ozev plodu dochéazi k porodu hypoxického novorozeXaeoloving 19. stoleti prokazal
DePaul zakladni rozdil mezi skaé akci plodu a matky. DoSel k z&hu, Ze dosglé
srdce reaguje na hypoxii tachykardii, zatimco sglodu bradykardii (Roztdl, 2010,
S. 36).

2.1 Ozvy plodu

Zlomovym rokem v historii porodnictvi je podle Peeata a Stembery rok 1650,
kdy Legoust poprvé popsal ozvy plodu in utero, avdeez znalosti vyuZiti tohoto
diagnostického jevu. Nicménprvni spolehlivy Gdaj o existenci ozev plodu uvadi
Stembera s Beringerem az z roku 1818. V tomto fecevsky lékaMayor zaznamenal
pii ptiloZeni ucha k ichu matky, Ze Ize zarowieslySet i tlukot srdce plodu. O 3 roky
pozdji v roce 1821 oba autozminuji, Ze Alexandre Le Jumeautinil prvni verejnou
auskultaci ozev plodu. Le Jumeau se podle nichvearpoprvé zminil o vyuziti tohoto
diagnostického jevu v praxi. Le Jumeau dale ve Isvyracich popisuje bradykardii
plodu jako giznak vazného ohroZeni plodu. Podobné Gvahy o keady se od roku
1876 uvadi i v odbornéeské literatie (Sembera, 2005, s. 328-329), (Roitt2010,
s. 35-36), (Biringer, 2011a, s. 223), (Peschoud,72@. 142-143).
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Historicky se podle Biringera n#&pisuje metoda auskultace Legoustovi, Le Jumeau
ani Mayorovi, ktery ozvy poslechl sice jako prvalie ¢tvrté osols - Renému Theophile
Laennecovi, jez zil v letech (1781-1826) (Biring2011a, s. 223).

Laennec provad poslech plodu filozenim vlastniho stetoskopu, ktery vynalezl
v roce 1816, kiichu matky. Podle Jairik(2007, s. 9) byl v roce 1876 stetoskop gest
upraven francouzskym porodnikem Adolphem Pinardemn farmy tubusu, ktery
umozioval lepSi poslouchani ozev plodu.

Od roku 1847 publikoval své poznatky o auskultazewo plodu DePaul. Zémy
rychlosti a nepravidelnosti ozev plodu oZihaza mozné ohrozeni. V roce 1876
poukazuje Cizek na riziko nepravidelnosti ozev. Ozvy odhgako silné, slabsi,
nepravidelné a vahavé. Naslédnroce 1893 von Wickel stanovil hr&ni mez ozev -
pod 120 a nad 160 téza minutu. V roce 1941 Stander uvadi, Ze by vyzoaev plodu
nentl byt precaéiovan, nebt se mnohdy mezi kontrakcemi vraci ozvy zcela k réom
Oznail jako rizikovejSi na dok trvani nezavisly pomalejSi puls plodu pod 10Gii¢eZz
ukazuje sniZzeni kompengdch mechanisin plodu, které mize mit v blizké dob za
nasledek smrt plodu. Dopaiili v téchto situacich uchylit se k akutnimu d¢&e@mu
fezu. Jako prvni znamku asfyxie plodu #me nahly vzestup rychlosti ozev ze 160 na
200 tefi za minutu (Stembera, 2005, s. 328-329).

V roce 1909 RubeSka v knize Porodnictvi pro tékpopsalétyti hlavni varovné
signaly asfyxie plodu — rychle rostouci poporodadaor, alterace ozev ve smyslu tachy —
bradykardieci arytmie, zkalena plodova voda, Zivé pohyby ploBodrobgjsi studie
o diagnéze hypoxie plodu se uskiitevaly az v druhé polovin 20. stoleti. V letech
mezi 1953 — 1956 pod vedenim Ustavu préi pématku a dit v Praze — Podoli byly
ucinény tyto zavry:

» Zafyziologickych podminek ozvy plodu kolisaji wzroezi 20 tefp za minutu.

» Predpoklad ohrozZeni plodu v I. doporodni je kolisani ozev vice jak 20 iema

minutu (opakovanda nebo trvala bradykarditachykardie).

* K témto znménam niize dochazetipvstupnim fenoménuipvstupovani hlawky

do porodnich cesi pii podani Oxytocinu na posileni kontrakci.

» Priznakem ohroZeni plodu je téZz z&chvatovitd bradiikartachykardie nebo

promgnnost ozev.

* Poruchy ozev v I. dabporodni jsou zava#si nez poruchy ozev v dshll.

porodni

Kombinace poruch ozewipsowasné zkalené véde zavazjsi stav (Stembera, 2005,
S. 329-330).
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2.2 Zkalena voda

Zkalena voda byla popisovana dle Stembery (200836-331) jako rizikova uz
v nejstarsich porodnickych knihach. Vyznam zkalpfaové vody mekoniem popsal
Cizek jiz v roce 1876. Ozi# ji za riziko hypoxie plodu, aviak j@Sheznal jeji pvod.
Az teprve ve 2. polovin 20. stoleti se zala hledat pesna souvislost s hypoxii plodu.
Zkalena plodova voda byla do té doby tapgana az po odtoku plodové vody. Teprve
vroce 1962 pSel Sahling na diagnostickou metodu zvanou amojoiek ktera
i vdnesSni dob umoziuje prohlédnoutéirost plodové vody jest pied protrzenim
plodovych obal.

2.3 Pohyby plodu

Nadnerné pohybyci naopak malé pohyby plodu ¥ldze jako piznak ohrozeni
plodu byly roviez podle Stembery (2005, s. 332) popisovany uz wéawinulosti.
V¢tSi pozornost pohybm jako diagnostickému prvku je podlgj piipisovana od 80. let
20. stoleti. Bylo dokazano, Zém je plod gestané mladsi, tim jsou jeho pohyligtrejsi
a naopak. Déle pak bylo zj#to, Zec¢etnost pohyb v pribéhu dne kolisa a nedostatek
pohyhi souvisi s chronickou hypoxii plodu. Prvni objekfihodnoceni pohybplodu
bylo umozZrno, az po rozvoji ultrazvukové technologie. Tétohpematice se dnoval
Reinold za&atkem 70. let 20. stoleti, ktery jako prvni zarggigal pohyby embrya a to
v osmém gestaim tydnu. K vlastnimu zapisu pohybu doSlo az viétech, kdy byl v
Japonsku vyvinut aktograf, ktery za pomoci dvoudsenimal pohyby plodu zi8ni
sttny matky. Timto byl diferencovan stav plodu na adpkovy, aktivni a stav se
zvySenou aktivitou plodu.

2.4 Pristroje k monitorovani plodu

Prvni pokusy o zachyceni mechanické registrace pkalu podle Peschouta (2007,
s. 143), Roztéila (2010, s. 36-37) a Stembery (2005, s. 33MiuPestalozzi. V roce
1891 se mu je poprvé patila mechanicky zaznamenat. Néchto pokusech byl poté
vynalezen prvni elektrokardiograf. Za jehoZz vynééeje povazovan Cremer. Prvni
elektrokardiograf fedstavil v roce 1906. Podle Ro&la byl prvni kardiograf vynalezen
jiz o rok diive, nebd tvrdi, Ze prvni kardiogram byl naten v roce 1905. Do roku 1953
byla kardiotokografiecas od ¢asu pouzivana metoda. V nasledujicich letech doslo
k revolwnimu oZiveni metody a k nasledré &ardiografie.

Roztail (2010, s. 35-36) uvadiatezitou ¢innost ti vyzkumnych tyni zabyvajicich
se snimanimifimé srdéni akce plodu. Jejich zlomoveé vysledky, &dva moznosti byly
prezentovany v roce 1956 na konferenci v New Yaskuazvem Fetalni elektrografie.
Roztail dale hodnoti zlomové roky 1955 a 1956. &¢hto letech vznikly kompletni
zaznamy EKG Hvky veetrs vin P a T. Zaznamy byly ziskavany vapéhu porodu za
pomoci intrauterinnich elektrod, které byly zavegl@res cervikalni kanal k plodu. Dale
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byly cinény dilezité kroky k objaséni vztahu mezi fetalnim EKG, naléhanim plodu
a morfologii QRS komplexu nebo jeho snimanitaspsénu kiisni.

Ke zvratu ve vyvoji kardiografie doSlo az diky stod Honovych a Caldeyro-
Barciovych z 50. let 20. stoleti (Stembera, 2005332). V roce 1958 poprvé Hon
piredstavil princip elektrického kontinualniho sledov@lodu - KTG,¢imz zapdéal éru
kardiografie (Biringer, 2011a, s. 223). Na ht&ui plodu Hon a Caldeyro Bardia
piipevnili elektrody na zaznamenavani EKG plodu addohy vsunuli specialni katétr
pro sodasné snimani intrauterinniho tlaku. Z vyskedéhoto monitorovani bylo mozné
popsatcasové vztahy mezi zvySenim nittbaniho tlaku a srdmi akci plodu. Ty pak
byly Honem popsany jako decelerat&sné, pozdni a variabilni. Caldeyro Barcia je
nasledd popsal jako deceleratio intra partu (DIP I. adkasné, pozdni). Pojil byly
doplreény DIP 0 — variabilni (Roztsl, 2010, s. 36-37).

Elektrokardiografie zaznamenavala nejen ozvy, alpohyby plodu. Zavaznost
Spatného KTG byla davana do stejné roviny, jak&a@cidobazicka rovnovaha plodu
& neuspokojivé vysledky hodnoceni novorozence diegakové (Stembera, 2005,
S. 333).

Od poloviny 90. let se kroénkardiotokograi dostavaly na trh i novéfistroje na
zjistovani hypoxie plodu (ST analyzator - STAN a pularymetr - IFPO) (Peschout,
2007, s. 143). #stroje  jsou podrokinzpracovany v kapitole 3. Monitorovani plodu
V sowasnosti.

2.5 Skoérovaci systémy

Hon rozalil c¢tyfi zakladni kritéria hodnoceni KTG zaznamu (baz#élekvence,
oscilace, decelerace, akcelerace). Ty pak byleedasjest rozclena do jednotlivych
podskupin (Stembera, 2005, s. 336-337).

Na pelomu 70. let byly vypracovanyizné skorovaci systémy pro hodnoceni KTG
zaznamu. Nejzna&si jsou systémy od Hammachera, Tiptona, Schifridamese
a Maedy, pro antepartalni pak skorovani podle [isch Efektivita skorovani
nesphovala @ekavani ¢asné diagnostiky hypoxie. Mnozi lékae ve svych nazorech
rozchazeli, proto v roce 1987 byla zaloZzend odbemfova spolénost Computers in
the Care of the Mother, Fetus and NewhdKa svém druhém sympoziu v roce 1989
v Kyotu bylo jednano o jednotném hodnoceni KTG z@aun. Po konzultaci s WHO
a FIGO bylo doporéeno dlit z&kladni hodnoceni KTG zaznamu na fyziologicke,
suspektni a patologické (Stembera, 2005, s. 33$-337

V Ceské republice byl podle Stembery nejvice pouzivak§rovaci systém pro
hodnoceni intrapartalnino zaznamu systém podle skami€ritériem pro posouzeni
spravné diagndzy hypoxie byla hodnota acidobazickéhnovdhy plodu, kterd byla
zjiStena po odbru arterialni pupgnikoveé krve po porodu.iPvstupnim KTG byla v 89,9
% zjiS€na spravna predikce zdravého plodu, avSakppedikci hypoxie bylo sprawn

19



KTG zhodnoceno jen ve 29 %. Vuihu |. doby porodni se procento spravného
zhodnoceni vySplhalo na 35 %, zbyla procenta bylgbrd pozitivni. Proto

k diferenciaci hypoxie byla v roce 1962igElena dalSi diagnosticka metodaAstrup

Cili Sahlingova metodanikroodtEru krve ze skalpu hlavky pro stanoveni pH krve
plodu. Astrup zdravotniky informuje @ipadné acidéze plodu. V hodnoceni zavaznosti
zmén KTG zaznamu, jako bradykardé tachykardie, dochazelo wtéiny autoti ke
shod. K rozdilnym néazaim dochazelo f vyhodnocovani mén zavaznych zrn
(akceleracetasna decelerace) (Stembera, 2005, s. 336-337).

2.6 Zatézove testy

Pavodre dle Stembery (2005, s. 337-338) byla fetalni katakografie primaré
pouzivana jako diagnosticka metoda k Zp$t akutni hypoxie plodu ip porodu.

V prabéhu let bylo zjis&no, Ze ji Ize velmi dofe uplatnit i v diagnéze chronické hypoxie
plodu po zatiZzeni matky z&ovym testem.

Sembera (2005, s. 337-338) informuje, Ze Honouylistz 50. a 60. let se zabyvaly
i viivem télesné zatze matky na fetomaternalni cirkulaci.ilBzitd souvislost mezi
témito jevy byla odhalena Ustavem pro matku a draha - Podoli a bgnskou
klinikou. U zdravého plodu dochazi po namaze ketkkidobé tachykardii, avSak
u plodu, ktery trpi chronickym distresem, je stapamy. U takto chronicky
hypoxického plodu je zaznamenavana kratkodoba keadie. Test byl nasledn
ozn&en jakoStep test

V roce 1963 byl vyvinuatropinovy testBylo zjiS&no, Ze po aplikaci atropinu matce
dochéazi do 15 minut u zdravého plodu ke kratkodabBykardii. Zatimco u ohroZzeného
plodu dochazi k tachykardii az po vice nez 15-tiutdm nebo k ni nedochazibec.

DalSi dilezité vySeteni plodu poskytuje tzvSmythiv (oxytocinovy) zéfovy test
Nejprve se pouzival u poterminovych gravidit, kay matce aplikovalo par jednotek
oxytocinu na vyvolani kontrakcigtbhy. Timto testem byla zji&a @ipravenost dlohy
k porodu. Az vroce 1969 bylotipmonitorovani plodu za pomoci KTG zgéb, Ze
u ohrozeného plodu seikontrakci zhorduje i zaznam jeho stdéeh ozev (Sembera,
2005, s. 337-338).

V ¢ceskych podminkach bykplet pred publikovanim zahragnich zatzovych tesi
pouzivan tzvkyslikovy zatzovy testktery spdival v inhalaci kysliku matkou. Po jeho
vysazeni se frekvence ozev plodu gaita, dochazelo pouze ke kratkodobému snizeni
saturace kysliku v krvi plodured zah4jenim kyslikového testu. Na tutcémmreagoval
ohrozeny plod fechodnou bradykardii. dihnost tohoto testu byla potvrzena i v jinych
zemich swta (Sembera, 2005, s. 337-338).
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2.7 DalSi metody diagnostiky hypoxie

Stembera (2005, s. 338-339jedstavuje i ostatni metody zaji§ici rozpoznani
ohrozeni plodu jak prenat&n tak intrapartala Metody se roz&luji do fi
diagnostickych skupin. Prvni skupinou jsou metomchemické, druha skupina vyuziva
pokroky zdravotnické techniky &eti skupina je kombinaci obotiguichozich.

2.7.1 Biochemické metody
Biochemické metody Ize dale ragid do dvou podskupin. Prvni podskupina vychazi
z hormonalni funkce fetoplacentarni jednotky, kimiéno jiné produkuje hormon zvany
estriol, jehoz ndist se hodnoti z née matky. Més zavazné je sledovani hodnoty
hormonu HPL a TSAF.
Druhd podskupina se zabyva sledovanim tize anad@bmetabolismu, jako
dusledku hypoxie plodu, projevujici se snizenim pMekplodu. Na tuto Sahlingovu
metodu nazvanou Astrup ze sklapu ht@yi jenZ je popsana vySe, se vyskytéa
namitek:
o zkresleni vysledk v disledku omezeni cirkulace krve v naléhagésti plodu
(skalpu) s naslednou tvorbou otoku daasti

» provedeni opakovaného agth az po utité doke

» riziko poporodniho krvaceni widledku incize, naslednpak riziko infekce
v oblasti rany

o Zzjisteni pH jen v konkrétni dabporodu

2.7.2 Metody vyuzivajici pokroky ve zdravotnické technice

Tuto skupinu metod Ize rowh dale rozdlit do dvou podskupin. Prvni podskupina
pouziva od 60. let dopplerovsky ultrazvukovy pmmdktery informuje o prtoku krve
v plodu ¢i pupeniku. Tato metoda odhaluje chronickou hypoxii ploga$t pred
zménou KTG zaznamu. Druha podskupina diagnostickyctothee zarfuje na zniny
EEG u hypoxického plodu.

2.7.3 Kombinované metody

Jedna z kombinovanych metod, které kéomiochemickych metod vyuzZivaji
i pokrok ve zdravotnické technice, byla vytgoa manzeli Huchovymi. Skladala se
z kontinualni monitorace p@ pH krve ze skalpu pomoci elektrody. &Simu roz&eni
této metody nedoslo, nebhdochazelo k zalamovani skigrych elektrod ve skalpu.

VétSina tchto metod byla vyuZivana i Geské republice, fiedevdim hodnoceni
hladiny estradiolu Dopplerovska ultrazvukova technologie se k namstala
s desetiletym zpoZtiim. Sahlingova metoda bylaGB8SR do praxe zavedena velmi
rychle, avSak z vySe uvedenyciivddi se zde filiS neujala.
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2.8 Mezinarodni doporuéeni monitorace plodu

Z iniciativy EU schvalené v 80. letech bylo stanowedopordeni, jez dli metody
monitorace plodu do dvou zakladnich skupin. Tat@raioe z iniciativy EU je dodnes
stale platna.

Metody intrapartalni:

» vstupni amnioskopie vstupni screening &gny pro vSechny rodky bez odteklé
plodové vody.

» vstupni zevni kardiotokografie ploSny screening &eny vSem roaikam.
Zaznam se natéaminimalré 20 minut. Bi fyziologickém nalezu je nutné metodu
opakovat kazdé 2 hodiny, u suspektniho nalezu ndilmhrco 1 hodinu. Lépe je
zavést P suspektnim nebo patologickém KTG zaznamu kontiriua

monitorovani.
Metody antepartalni:

* Nestresovy tes{NST)- selektivni test zejména pro rizikovéhatenstvi, f
pozitivnim zdznamu naé¢pnavazuje z&?ovy oxytocinovy testNestresovy test
se [EZzr¢ nat&i od ukorgeného 36. tydne gestace v gynekologickych porodnéach
(Stembera, 2005, s. 339-341).

Diive pouZzivané testy jako atropinovy, kyslikovy,pstest, ¢hotenska cytologie
a dalsi ztratily na svém vyznamu. ,Zlatym diagndstm standardem® diagnostiky
hypoxie fredstavuje KTG (Stembera, 2005, s. 341).

Takto provadné screenigy a nasledné diagnostické metody rnardjiSypoxie plodu
prispély k celostatnimu snizovani perinatalni umrtnostiroce 1976¢inila umrtnost
12,7 %o, v roce 2000 se udrzovatsreé nad hranici 4 %o, z toho 2 %o zavinila Spatna
diagnostika hypoxie ploduj@devsim antepartalni (porodnice.cz).
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3 MONITOROVANI PLODU V SOU CASNOSTI

V sowasné dob podle Roztéila (2008, s. 76) existuje ve vSech v§lyph statech
swta systém, ktery zafiije wasnou detekci vzniku hypoxie viihu €hotenstvi
a porodu. Diagnostickych metod je mnoho. Nictnéadna z nich neni zcela idealni.
Kombinaci nize popsanych metod je mozno docilit imakni zgesréni diagnostiky
intrapartalni hypoxie.

K prenatalni diagnostice zejména chronické hyperialle Hajka (2005a, 395-397)
nejvice vyuziva dopplerovskad velocimetrie Metoda informuje o mitoku krve
v pupenikovych cévach a v arterii cerebri media. Ultrdawg diagnostika five
rovnéZ odhalit omezeni pohyitplodu a jeho sniZzeny svalovy tonus.

Roztail (2008, s. 76) uvadi zakladni dvaizpby elektrického monitorovani plodu
(EFM). Prvni zfasob jeprepartalni v tomto gipact se plod sleduje KTG sondou z&vn
pies kisni sEnu matky. Druhy zfisob jeintrapartalni, kdy je plod zaznamenan sondou,
ktera je zavedena po odteklé ¢oal @i dostaténé prostupném hrdle na skatp hyzdi
plodu. Tento zfisob monitorovani je umo#2n diky metod ST analyzy (kapitola 3.3 ST
analyza fetalniho elektrokardiogramu (STAN)).

Peschout (2007, s. 142-143) ve své pra&ti shonitorovani stej#, jenom s jinymi
ndzvy — monitoracg@/ima a nepima V bézné klinické praxi fi nekomplikovaném
porodu zcela dostaje zevni nefima monitorace. Dle Hajka (2005b, s. 168)ipat
elektrické monitorovani plodu vischu porodu k zakladnim postiup sowasného
porodnictvi.

Bailey (2010, s. 30) iedklad4 zakladni metodu sledovani plodu in uteednd se
o strukturovanou intermitentni auskultad®oslech ozev se provadi pomoci stetoskopu,
UDOPu (uterinni detekce ozev plodi)KTG. UDOP a KTG stanovuji bazalni stahé
frekvenci plodu (FHR) samy. Peschout (2007, s. 14@Yi dileZity posteh. Podle &ho
vdneSni dob dokdze poslouchat ozvy pomoci stetoskopu pouzea ntabkt
zdravotnického personalu, coz je alarmujici. Nelbento stary nastroj pracuje bez
pouziti elektrické energie a je tak mozno stanoxity plodu kdekoliv a kdykoliv. Tuto
vyhodu vySe uvedenéigtroje nemaiji.

Intermitentni auskultace by da probihat v pedem definovanychéasovych
intervalech. Metoda je ¥p screeningu hypoxie plodu zcela ekvivalentni s EFM
u pacientek s nizkym rizikem. Bezp®st metody zavisi na i porodnich asistentek,
které se o rodku staraji a na stanoveném postupu monitorovanie§g2010, s. 30).

Kontinualni EFMse zaznamenava pomoci KTG, fipadt suspektniho zaznamu se
plod monitoruje podrohii s piipojenim ST analyzynebo pulzni oxymetrie Tento
postup by nmil byt pouzit v gfipadech abnormalniho nalezti mtermitentni auskultaci
a i rizikovém porodu (Bailey, 2010, s. 30). Patoldgicstav plodu nejtive oznai
KTG, poté IFPO a na z&wvo stavu informuje ST analyza (Hajek, 2006, s. 26367).
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Kontinualni elektronické monitorovani plodu podenli prokazalo vyznam pouzdip
sledovani rizikovych gravidit. i monitorovani gravidit s nizkym rizikem se zvySuje
praveEpodobnost zbytaych intervenci. Vstupni monitorovani EFM by takmd® byt
pouZzito k ueni monitorovaci metody v {dochu porodu (Hruban a Jaink2008, s. 13).

Se zavedenim kontinualniho EFM vyvstaly podle Béite(2010, s. 30), Lockwooda
(2007, s. 10) a dalSich nasledujici problemy: 2\s&ip@&et cis@éiskychiezi a operané
vedenych vaginalnich poradincidence mozkové obrny ani e umrti novorozencse
v8ak nesnizZila. Stimto faktem vSak Dokus (2010,9%) nesouhlasi. Jedinym
prokazatelnym fnosem EFM je podle Baileyho a jinych pouze pokles
novorozeneckych posthypoxickychieki. DOkus a Hajek (2006, s. 263-267) s tvrzenim
0 zvySovani operativnich porddsouhlasi, ale pouze za okolnosti, Ze je porod
monitorovan pouze KTG. Podle nich mnohi@gchozich praci prokazuje pravy opak.
Diky pouziti kombinace KTG a STAN doslo az v50 % kniZzeni intrapartalni
metabolické acidozy a rovh doslo v 48 % ke sniZeni frekvence t$&gichrezi.

Vyhodou intermitentni auskultaceproti kontinualni EFMje neomezenost pohybu
rodicek, lepSi kontakt rodky s partnerenti porodni asistentkou. Zig@odu mozného
soudniho napadeni se Ceské republice i ve 8t casgji vyuziva kontinualni
monitorace nez intermitentni auskultace (Baileyi®Gs. 30).

V dnedni dob je ve ¥tSiné porodnic samdejmosti analyza pH, krevnich piyn
a exces bazi (BE) z fetalni krve ziskané z umbilikartérie. Analyza umdilije oSeteni
novorozence a stanoveni jeho nasledné prognézyarAgigore se sedmi a n€body
5 minut po narozeni bywastou znamkou prehlé fetalni hypoxie, i kdyz tomu Astrup
krve z pupéniku rekdy neodpovida (Hajek, 2005, str. 395-397).

3.1 Kardiotokografie (KTG)

KTG je podle Peschouta (2007, s. 143-144) rutinefatiou prvni linie k detekovani
hrozici hypoxie plodu, kterd funguje na doppler@sk principu. Srd&i akce
je hodnocena spala¢ s pohyby plodu &innosti clohy. Vysledek kardiotokografu je
zaznam zvany kardiotokogram.

Peschout, Kacerovsky (2008, s. 234-236) a dalSbfgi metodu v diagnostice
hypoxie plodu za vysoce senzitivni, ale zatoye hodnoti jako metodu s nizkou
specificitou, tzn. Ze KTG dokaze odhalit mnoho fEjakych stav, ale zarove oznai
za patologické i stavy, které takibec nejsou sisledky zbyténé intervence. Podle
Kacerovského senzitivita k acidéze plodu se polgblplem 93 %, specificita
kolem 29 %.

Vyhoda kardiotokografie se projevila ve Znéam poklesu perinatalni morbidity
a mortality. Tato metoda dokaze, jak uz bylo uvederySe, nejive informovat
o piipadné hypoxii plodu. MozZnost kontinualniho z&znaozev plodu umakije
hodnoceni oscilaci ikky v libovolném ¢asovém Useku. KTG zaznam je zaiove
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sttZejni obhajobou ip moznych soudni sporech. Naopak kardiotokografiprokazala
vétSi diagnostickou hodnotu oproti sledovani stavadpl stetoskopem, fedevsim
u fyziologickych gravidit a porad(Roztail, 2010, s. 36)Diky KTG dle Kacerovského
(2008, s. 234 — 236) a jinych doSlo k vzestuputypgorod: ukontenych operativnim
zpasobem z @ivodu faleSné pozitivity probihajici hypoxie ploddajek (206, s. 263-
267) uvadi az 48 %irfpadi, kdy doSlo k neindikované intervenci v podaiperativniho
poroduci cisaskéhorezu.

Hajek (2005b, s. 168) uvadi, Zze KTG je metodoursktice nejlépe dokaze zachytit
paocinajici hypoxii plodu, nicménvSak neni metodou, ktera by také dokazala infoahov
o stupni probihajici hypoxie. Tyto informace dok&Zposkytnout nové, technicky
vyspilejSi metody fetélni pulzni oxymetri@FPO, IFPQ) a ST analyzdetalniho EKG
pomoci modernihoffstroje STAN S 21. Dle Nchurové (2007, s. 42) a dalSidsiava
nadale kardiotokografie i po zavedegchto novych diagnostickych metod ,zlatym
standardem* v diagnostice hypoxie plodu. V&mnosti jiZ neexistuje Zadné praco¥ist
v Ceské republice, které by nepouZivalo kardiotokadigraf

3.1.1 DR CBRAVADO

Dle wédeckéhoc¢lanku od Baileyho (2010, s. 30-31) nebyl do rokw&@ostup
hodnoceni fetalniho zaznamu zcela jednotny. V raevorkshopuNICHD (National
Institute ofChild Health andHuman Developmentvznikl koncept o vyhodnocovani
zékladniho srdaiho rytmu, variability a interpretace periodickyamen. V tomto
novém konceptu byla navrZzena pmmka DR C BRAVADO (Determine Risk,
Contraction,BaselineRate, Variability, AccelerationDeccelerationQverall assesment
), ktera zartuje systematickou interpretaci monitorace plodu kontinualnim EFM
a zarové zahrnuje mozna rizika pro matku a plod. S fickou seznamuje Bailey,
urcité terminy jsou dopkny Peschoutem (2007, s. 124-145), Réion (2008, s. 76-
79) a Kudelou (2008, s. 162).

1. Determine Risk (DR) - ukeni rizika

Riziko podle Baileyho (2010, s. 30-31)ube byt nizké, $edni nebo vysokeé.
Klinické riziko plodu je vyhodnoceno u kazdého plodpolé€né s interpretaci EFM.
VEtsSi Zivotni rezervy ma plod s nizkym rizikem neZodgl s vysokym rizikem
(intrauterinni f@stova retardace nebo exponovani uteroplacentasufigrence p
preeklamsii). V pipad zvySeného rizika by & byt plod v pébéhu porodu
monitorovan kontinuakh
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2. Contraction (C) - kontrakce

Pro gresnou interpretaci deceleraci FRH je nutné je pnétovat spolu s hodnotami
tlaku pri kontrakci. Normalni peet kontrakci dle Baileyho je menSi nebo roven 5-ti
kontrakcim za 10 minut. Nad 5 kontrakci za 10 mijsou kontrakce nezyvany jako
tachysystolické. Kontrakce je nutno é#provat intervalem 30-ti minut.

Kontrakce nemusi byt zevnim snikeen vzdy pesré zmereny. V €chto @gipadech je
vhodné pouzit vnihi snima IUPC (intrauterinni katétr) (Bailey, 2010, s. 30)3

3.BRA,V,A D

Podle Baileyho (2010, s. 30-31), Peschouta (20074 3-144) a mnoha dalSich se na
KTG zaznamu hodnotfitievy — dlouhodobé, stdredobé a kratkodobé.

Dle Rozta@ila (2008, s. 76) je minimalni doba zaznamu narprtgaci €chto jevi
20 minut.

Dlouhodobé—Baseline Rate (BRA) bazalni srdeni frekvence

Je dle Baileyho (2010, s. 31) dan&edhi Urovni ozev plodu trvajicich minimaln
10 minut. Roztoil jeStt dophuje, Ze by se #ia hodnotit v obdobi bezipomnosti
kontrakci. Dle NICHD se pohybuje v rozmezi 110-16@i/min. (normokardie). Pulz
nizsi nez 110 tapgmin. je bran jako bradykardie (mirnéd bradykardi®-100 tef/min.),
ktera je spojovana s okcipitalni polohou plodu@enaSenim. Pulz pod 100 teémin.
signalizuje VVV srdce. Pulz nad 160 témin. je ozn&ovan jako tachykardie a byva
davan do souvislosti s chorioamnionitidou, dehyabrathorékou a tachyarytmii matky
(Bailey, 2010, s. 31). Roztib uvadi bazalni srdmi frekvenci u terminové gravidity
vrozmezi 110-150, nad 150 Ufleza minutu uz ozriaje jako tachykardie. Plody
gest&né mladsi maji tepovou frekvenci vyssi.

Stirednédobé— Acceleration (A) - akceleraceDecceleration (D) -decelerace

Akceleraci dle Peschouta (2007, s. 144), Roztd2008, s. 76) a Baileyho (2010,
s. 31-32) rozumimetpchodné zvySeni ozev plodu. Peschout a Roalopliuji, Ze se
0 akceleraci jedna, pokud dojde ke zvySeni ozev adem/min. trvajici alespd
15 sekund. Shoduji se, Ze nahlé zvySeni tepovednae plodu je spojovano s pohybem
plodu nebo jeho stimulaci. Akcelerace je podle nigkezitym indikatorem zji&ni
dobrého stavu plodu. Podle Radta by 20-ti minutovy zaznam ¢hobsahovat alespo
dv¢ akcelerace. Ztrata akceleraci je réymnamkou péinajici hypoxie.

Peschout a Roztd definuji decelerace jako opak akcelerace. Hiivae 0 nich mze
tehdy, kdyz dojde kiechodnému zpomaleni frekvence ozev pod bazalni lini
o 15 tef/min. trvajici déle jak 10 sekund, Ro&touvadi 15 sekund. NicménvétSina
deceleraci je dle Roztila odrazem zrn okolniho prosedi plodu, nikoliv rozvojem
hypoxie. Decelerace Bailey charakterizuje jako quiioké zngény tepové frekvence
plodu spojené s kontraki ¢innosti clohy. Pokles FHR se podl€imo paita od péatku
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poklesu k nejvysSimu bodu poklesu (tzv. nadir). ohek decelerace Peschout nazyva
deceleracemi periodickymi. Opakem jsou dle Ralalecelerace konstantni, které maji
pravidelny tvar a frekvenci bez poklesu pod 10Gitea minutu. Peschout uvadi i tzv.
sporadické decelerace — DIP 0 (depresi intra partufiyto decelerace nemaji
s kontrakcemi Zzadnou souvislost. Charakteristikaninto deceleraci je jejich ojedy
vyskyt s rychlym vznikem a rychlou Upravou.

Podle Baileyho se vyskyt deceleraéiicha rekurentni a intermitentni. Rekurentni
decelerace se objevuji u vice nez 50 % kontrakicéim dvaceti minutového intervalu.
Decelerace intermitentni se objevuji v ta@ez 50 % fpadi.

Periodické decelerace se dle Baileyho a Peschoatiluji na rané {asné), pozdni
a variabilni. Rané decelerace Bailey popisuje jalechodné, symetrické poklesy FHR.
Objevuji se jako odrazétbznich kontrakci a vzaénklesaji pod 100 taepmin. Nadir
poklesu FRH je zarowevrcholem kontrakce. Ratek a konec decelerace je shodny
s paatkem a koncem kontrakce. Rané deceleracecam#&eschout jako DIP I. Tyto
decelerace jsou zcela benigni a dnkompresi hlawky pii jejim vstupovani do
porodnich cest. Dle Roztita nesignalizuji hypoxii.

Decelerace pozdni neboli podle Peschouta DIP Iu jptipady, kdy je nadir
kontrakce fazo¥ symetricky posunut az po pfdbém vrcholu kontrakce. Jako
fyziologicky podklad pro tento stav uvadi Baileyerdplacentarni insuficienci.
Prechodné pozdni decelerace se deabjevuji u Ehotnych v hypotenznim stavu nebo
pii uterinni hyperstimulaci plodu. Rozibtakové decelerace hodnoti jako rizikové pro
intermitentni hypoxii.

O variabilni deceleraci se dle Peschouta hiotehdy, kdy dochazi kerétiani ranych
deceleraci s pozdnimi. Variabilni decelerace sdepBdschouta liSi ve své délce, tvaru,
hloubce a né&asovani vzhledem ke kontrakcim. Jedna se o nahiépadvidatelné
poklesy FRH. Poklesyini minimalre 15 te@/min. a trvaji nejméh 15 vtdin az
2 minuty. Zakladni charakteristikou variabilni diecace je prudky zstek i konec.
Je zde dobra bazélni FRH a akceleraiteviiceni do bazalni linie ozev. Pokud jsou
spojeny ve shads cloznimi kontrakcemi jsou i zde nadale benigni. WMto pipad
tyto decelerace dle Baileyho informuji o kompragpg@niku bthem kontrakce. Objevuji
se fedevsim v Il. dob porodni.

Peschout a Bailey hotiojeS€ o tzv. prolongovanych deceleracich. Tyto decekarac
trvaji déle nez 2 minuty, ale jejich trvani mekratuje 10 minut. Vznikaji v disledku
mnoha faktol: komprese hla¥ky pii rychlém sestupu plodu, uteroplacentarni
insuficience, komprese pufeku. Postup je zavisly na dalSich charakteristikesi
frekvence plodu a na klinickém obraze.

Kratkodobé —Variability (V) - variabilita

Dle Rozt@ila (2008, s. 76) je variabilita popisovana jaka@mezi znén srdéni
frekvence plodu hodnocené od uderu k dderu. Kudgl08, s. 162) variabilitu
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charakterizuje jako oscilace kolem bazalni linipote frekvence plodu. Fyziologicka
variabilita FHR se podle Baileyho (2010, s. 31) ylmije v rozmezi 6-25 té&min. a je
tak odrazem dobré funkce nervového systému plodunaWilita se podle Roztda déli
na normalni, saltatorni, silentni a tranzitorni.dla &li variabilitu do nasledujicich
pasem: pasmo silence (méénez 5 tefiymin.), zuzené undulatorni (5-10 témin.),
undulatorni (normalni pasmo, fyziologicka variailil0-25 tefymin.) a saltatorni
pasmo (nad 25 té&gmin.). NICHD stanovila &eni variability jinak, a to na variabilitu
negitomnou, mirnou aietelnou. FHR se #mi v ¢ase a mMze byt snizena fyziologicky
spankem plodu aékterymi I&ivy z fad opiad, barbiturat, analgetik a dalSich. Ztrata

variability je dle Roztdila nejdilezit¢jSim diagnostickym znakem rozvijejici se hypoxie
plodu.

4. Overall assesment (O) - celkové hodnoceni
Bailey (2010, s. 31-32) uvadi, Zze se NICHD, (In&ional Federation of

Gynecology and Obstetrics) a ACOG (American Collegle Obstetricians and
Gynecologists) shoduji. Tvrdi, Ze normalni bazdinie s FRH akceleracemi nebo
normalni variabilitou znd dobry stav plodu bez aciddzy. Naopak bradykambednici
variabilni decelerace, absence variability akceleq@av@&podobnost acidozy plodu
zvySuji a poukazuji tak na moznou hypoxii az asfyglodu.

Podle Baileyho 50 % zazndnspada doéchto dvou velkych skupin. V roce 2008,
kdy vznikla tato klasifikace, byl zaroreistanoven systém skladajici se izekategorii.
DR C BRADO Klasifikuje zaznamy pomoci semaforovétabgoritmu, ktery
koresponduje s kategoriemi NICHD.

I. kategorie (normalni) -vyZaduje intermitentni auskultaci nebo kontinu&fM
Il. kategorie (determinovand) vyZaduje intermitentni auskultaci nebo kontinualni
EFM + dalSi intervence (polohovani, oxygenace matifyze, pH metrie plodu

skalpovou elektrodou, stimulace plodu)

[ll. kategorie (abnormdlni) - vyZaduje okamzZitou porodnickou intervenci nebo

akutni ukokeni porodu.

3.1.2 Kilasifikace kardiotokogramu
Interpretace fetalniho kardiotokogramu s&eské republice vyhodnocuje podie
klasifikace FIGO z roku 1986. | po 26 letech odhjejvzniku je klasifikace stale platna.
Ceska gynekologie uvadi, ze se dle kritérii FIGOdkaiokogram zhodnocuje na
zaznam fyziologicky (F), suspektni (S) nebo patmlog (P). Musi se vSak ip
vyhodnocovéani brat potaz, zda-li se jedna o zazaatepartalni nebo intrapartalni.
Z forenznich dvoda je nezbytné kardiotokogram timtotgmbem vyhodnocovat. Pokud
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se zaznam vyhodnocuje jen jako reaktivni, pak sejadiyje pouze
k ptitomnosti akceleraci, nikoliv k dalSim paranietr

Na za&éatku interpretace fetalniho KTG zaznamu fjiebar dle FIGO zhodnotitép
faktoni:

e gest&ni stéi,

« anterpartalni nebo intrapartalni zaznam,
* poloha matky,
* léky podané matcecetre analgezie,

» stav aktivity plodu (Gynekologie S1, 2011, s. 1§:17

Nasledujici tabulka shrnuje rozdily v hodnocenidi@okogramu v antepartalnim
a intrapartalnim monitorovani.
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kardiotokogram

zaznam sledovane jevy — ; —
antepartalni intrapartalni
bazalni frekvence 110-150 tep/min. (normokardie)
. ) amplituda variability ozev 10-25 tefi/min. (undulatorni oscilace)
Fyziologicky
decelerace néfitomné ¢asné, méhnez 50 tep/min. (na konci I. doby)
akcelerace 2 avice za 20 min.
100-110 tep/min. (lehka bradykardie) nebo 150-170it&pin. (lehka tachykardie)
bazalni frekvence pod 100 tep/min. po dobu 3 min. a pod 80 tépmin. po
dobu 2 min. (pechodné kratkodoba bradykardie)
5-10 tef/min po dobu minimal& 40 min. (zGZena oscilace)
Suspektni amplituda variability ozev
zvySeni na 25 tépmin. (saltatorni oscilace)
. pokles 0 mé&nez 60 tef/ min. po dobu max. 60 s.
decelerace atasné (vyjmadzkych) o
(variabilni decelerace)
akcelerace negitomné vice nez 40 min.
nad 170 tefymin. (zka tachykardie) nebo pod 100 #épin. (zka bradykardie)
bazalni frekvence pod 100 tep/min. po dobu vice nez 3 min. a pod 80itemin.
po dobu vice nez 2 min. (protrahovana bradykardie)
Patologicky amplituda variability ozev mémeZ 5 tep/min. po dobu minimaka40-ti minut (silentni oscilace)

decelerace

zavazné opakujici se rana (vice negphniin.), variabilni a pozdnigzka spodardicky

akcelerace

2-5 tepi/ min. stidand s frekvenci 5-15 téfmin. po dobu min.
20 min. (rozkolisana silentni oscilace)
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3.1.3 Schéma monitorovani na porodnim sale

Peschout (2007, s. 144) uvadi nutnost g&tovstupniho KTG ihned pdiphodu
rodicky na porodni sal. Vifpad zaznamu fyziologického se KTG nétaco
2 hodiny, u suspektniho co 1 hodinu nebo kontinualm patologického je p@ba
nat&et KTG zdznam kontinuatra okamzi¢ situacitesit.

Podle Baileyho (2010, s. 30) a Peschouta (20044%.4e musi mezi natdnim
provadt intermitentni auskultace kazdych 15-30 minut pantkakci v I. doB
porodni, v Il. dob se provadi vzdy po kazdé kontrakci nejéncasovych
odstupech #i minut.

Auskultace se podle nich provadi p@eni polohy plodu Leopoldovymi hmaty,
poté se flozi sonda nad oblast s maximalni intenzitou &nésh ozev plodu
(je zapotebi odlisit tep matky od tepu plodu) a ozvy s&imejmér po dobu jedné
minuty. FHR je nutné govat mezi kontrakcemi. Mimo to se FHR stanowaely
pired pocatkem porodu, i@d procedurami vyvolavajicimi porod, u ambulantnich
klientek, @i podani medikace,ipd p@&atkem analgeziéi anestézie. Dale je nutné
stanovit FHRvzZdy po prijeti klientky, po spontannéi uméle vyvolané ruptie
plodovych obal, po kazdém vaginalnim vy$eti, i abnormalni dlozni aktivit
a po hodnoceni analgezieanestézie. Zaznam musi obsahovat dat@asanatéeni,
citelné hodnoceni zaznamu dle WHO (P, S, F) a poofétujiciho Iékade (Bailey,
2010, s. 30), (Peschout, 2007, s. 144).

3.1.4 Chyby p¥Fi monitorovani

Nezdaené porody byvajicasto feSeny viiznych soudnich sporech, proto je
nezbytné dodrZovat jisté zdsady a vyvarovat seezbyin chybam. NepsgjSi
chyby podle Nageotte (2007, s. 42-43) &Rurové (2007, s. 44-46) jsou tyto:

» pozdni zavedeni vifiti sondy (STAN),

o prilis ¢asné peruSeni monitorovani,
» z&mena srdéni frekvence s frekvenci matky,
e prerusSeni monitorovanichem zavaéhi svodné analgezie,

e preruSeni monitorovani na opénam sale.

3.2 Intrapartalni fetalni pulzni oxymetrie (IFPO, FpO,)

V souvislosti s omezenim KTG je snahou vyvinout adgt diagnosticky
piesréjSi s vysokou senzitivitu i specificitou. V roce@Dbyla v Kalifornii uvedena
na trh fetalni pulzni oxymetrie (IFPO, FpOMetoda je Setrna k matce i kdita je
uréena jako dopiujici metoda k intrapartdlnimu EFM. Fetalni puloxiymetrie je
schopna detekovat hypoxii plodu i vip&hu fetalni srdéni arytmie, coz KTG
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nedokaze (Kacerovsky, 2008, s. 234 — 236). Stédleal. uvadi senzitivitu fetalni
pulzni oxymetrie mezi 67-80 %, specificitu v roziné2-90 % (Beringer, 2011a,
S. 229).

Cilem IFPO je zfesnit diagnostiku intrapartalni fetalni hypoxieim hasledi
prispét ke snizeni zbytmé¢ indikovanych cisiskych fezi. Diky pridani IFPO ke
KTG se docililo snizeni operativnich potiod 23 % a to bez zhorSeni perinatalnich
vysledki (Kacerovsky, 2008, s. 235). Velebil (2005, s. 3B1) uvadi pipady
monitorace plodu IFPO s prawrobihajicim patologickym KTG z&znamem, kde
bylo opakovan prokazano vyznamné sniZzeni incidenceisksaehiez (dokonce az
na polovinu) bez ovlivéni perinatalnich vysledk IFPO podle & umoznilo
vyznamneé zfesreéni diagnostiky intrapartélni hypoxie.

Kromé zmirgnych vyhod ma tato metoda i jista negativa. Wghu casu
vyplynulo, Ze se zarowviezvySila indikace cigakychiezi z divodu dystokie mezi
KTG a IFPO. Velebil dale uvadi, Ze IFPO neni sclwophiminovat cisgske iezy
u rizikovych gravidit. V sotasnosti existuji studie, které poukazuji na skutet
Spatné detekce preacidotického a acidotického gtamoci pulzniho oxymetruiip
sowasném vyskytu zavaznych variabilnich deceleradi @ddbé porodni. Rozteil
(2008, s. 36) ve svém komeritk Intrapartalni monitoraci plodu od Baileyho uvad
dvé nejnowjsi studie, které neprokézaly vliv IFPO na sniZefdgaskych ez
z indikace pra¥ probihajici intrauterinni hypoxie Zidodu faleSné pozitivity stavu
na KTG zaznamu.

Podstatou IFPO je neinvazivni, kontinualni &ing® monitorovani fetalni
oxygenace. Saturace plodu j&lsdana spolu s kardiotokogramem v aktualigse
u rodicky se suspektninii patologickym zdznamem. \fipact preterminélni kivky
se jiz aktualni saturace plodu nejife. V tomto pipact je nutné co nejrychleji
porod ukogit (Peschout, 2007, s. 144). Podle Rd&i#o (2008, s. 80) je IFPO
v modernich zemich 8ta (nag. USA, Nemecko, Italie aCeska republika) velmi
pouzivanou metodou k zj&ti prd probihajici intrapartalni hypoxie plodu.

Monitorovani je zaloZzeno na vyuziti principu rondilabsorpce oxyhemoglobinu
a deoxyhmoglobinu. IFPO &1 zmeny v intenzit swtla dvou vinovych délek
v pribéhu arterialni systoly a diastoly. Metoda vyuzivadifikovany senzor, ktery
se zavadi transcervik&@ma naléhajictast plodu (tvg zad€ek) (Velebil, 2005, s. 3-
7). Rozta@il (2008, s. 36-37) uvadi jedinou komplikaci ptav otlaku senzoru.
Dulezity je dokonaly kontakt sii plodu, proto je nezbytné polohu senzoéasto
upravovat. Detekci spravného kontaktu ndm faj&tzv. odporovy senzor.
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Velebil (2005, s. 376-377), &¢hurova (2007, s. 28) a Rozio(2008, s. 79)
zminuji nasledujici pouziti metody IFPO.

Podminky Indikace Kontraindikace

nehodnotitelny KTG placenta praevia

te¢hotenstvi 35 (36) tydn
© (36) zaznam (fetalni arytmie)

suspektnti patologicky

pravideln&innost dlohy ) krvaceni neznamé etiologie
zaznam

nélez na brance alesp@ cm intrauterinni — intraamniélni infekce

jednoploda gravidita bradykardie pod 7O0iitpin.

poloha podélna hla¥kou nebo

, . preterminalni KTG fivka
koncem panevnim

odtekla plodova voda stav abrupce placenty

nepitomnost intrauterinni infekcd zachovaly vak blan

Tab. 2.: Podminky, indikace a kontraindikace metéd®O

Na trh byla uvedena i nova testovana metoda transabdominalni
intrapartalni  fetélni pulzni oxymetrii (TIFPO), kterd vyuZivd blizkého
infraterveného spektroskopu. Vyuziva prostupu fatamatéskou tkani s delsi
vinovou délkou pro lepSi pnik tkaremi. Diky TIFPO Ize fetalni oxygenaci sledovat
jese pred porodem a to abdominalnirfigtupem pes sénu kisni matky za pomoci
abdominalniho senzoru (Velebil, 2005, s. 377).

3.2.1 Hodnoty saturace kyslikem (SpQ) v pribéhu porodu

Podle Velebila (2005, s. 377) j&hem fyziologické dlozni ¢innosti pamérna
saturace krve plodu kyslikem mezi 35 % a 65 %.&thatd okolnosti novorozenec
vykazuje po porodu normalni rozmezi v Apgar skdtape&nikové pH je roviaz
v pasmu normalu. Vifpad saturace @ IFPO nizSi nez 30 % po dobu delSi nez
10 minut, se pohybuje riziko narozeni novorozenpapEEnikovym pH < 7,2 kolem
hodnoty 50 %, coz indikuje ukéeni porodu bez ohledu na KTG zaznam. Velebil
uvadi nutnost uplatnit komplegsi pohled na hodnoty saturace a jejich dynamiku.
Dale je podle &ho dilezité stanovit prediktivni hodnoty saturace v wndiialnich
piipadech.

Dle Rozta@ila (2008, s. 79) je fimérna saturace krve kyslikem v I. doporodni
okolo 60 %, v Il. dob pak saturace kles&d nauapernou hodnotu 53 %.
Kacerovovsky (2008, s. 234-236) uvadi pouze jediingrnou hodnotu a to 44 %
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a zarové zminuje pripady, kdy pi saturaci nad 30 % byl plod v acidémii. Velmi
nizka saturace ro¥#@ nemusi byt nezby&nspojovana s hypoxii a s naslednou
acidézouci neonatélni depresi. Dlgjnneni acidémie definovana jen hodnotou pH
krve z umbilikalni artérie, ale také deficitem bazi

Na hodnotu saturace e mit vliv kvalita kontaktu sondy siki ¢i tkénove
charakteristiky v mist kontaktu. Saturaci fize nap. ovlivnit ptitomnost mekonia
mezi sondou a Wi, ¢i umiseni senzoru Pmo nad pulzujici arterii. Saturaci
zkresluje i vznikajici poporodni nador. SpolehlivigsrovréZ omezena opakovanym
pouzivanim senzér které byvaji mnohdy deny pouze k jednorazovému pouZziti
(Velebil, 2005, s. 377).

Neshoda mezi hodnotou Sp@® poporodni acidézouiie byt dle Kacerovskéeho
(2008, s. 234 — 236) z&pinéna €mito okolnostmi:

vvvvvv

» drivéjSi odstranéni sondy— k zhorSeni saturace doslo az nasledovn

» kontrakce spojené s kompresemi pupiiku — periodicky pokles saturace
muze kumulative zvySovat acidozu

* samotné pupénikové komplikace — pritok krve pupénikem x tvdi, svaly
v misg priloZeni sondy

e plod trpici hypoxémii a metabolickou acidézou— je zde redukovana

konzumpce kysliku, ktery nasletimede k zvySovani SpO

3.3 ST — analyza fetalniho elektrokardiogramu (STAN)

Kapitola je sloZzena z pozndtlod autod Hajek (2005b, s. 169), Vrablik et al.
(2003, s. 20), Hruban a Jan{005, s.12), Jarik(2008, s. 14-15), Kchurova (2007,
s. 24-33) , Roztal (2008, s. 80), Peschout (2007, s. 143-145), kallet al. (2007,
s. 18-21) a Lockwood (2007, s. 11). VySe uvedetorapredkladaji stejné poznatky.
Ve svyche¢lancich se nelisi, pouze se navzajem tigjpl

STAN je druhou dopiujici metodou ke Zjsreéni intrapartalni monitorace fetalni
hypoxie. STAN dokaze analyzovat celou EK@vku plodu s cilem podatipsné
informace o stupni pré&v probihajici hypoxie. Kardiotokograf vySe popsané
nedovede. Zhodnocuje pouze R-R interval QRS konup(Rozta@il, 2008, s. 80).
Janki a Hruban (2008, s. 14-15) protodraziuji, Ze se metody vzajemmophuji
a tak nelze STAN pouzit bez kontinualniho monitamvplodu kardiotokografem.
STAN analyzator dokaze kranmvyhodnocovani ST Useku vyhodnocovat zatove
I KTG kfivku.

Tato nova diagnosticka metoda se zrodila ve Svéadskua¥ tam ziskala své
nej\wetsi uplatini. Postupentasu ziskala oblibu i ve vSech vybprh statech sita
(Lockwood, 2007, s. 11). Hajek (2005, s. 169) &idautai (Dolezal, VIk, Chmel,
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2007, s. 18) uvadi, Ze metoda v predikci intrapairtéetalni hypoxie vykazuje
nej\wtsi specificitu tohoto stavu (az 66 %), dokaze wa@radokre hodnotit rozvoj
metabolické acidozy plodu. Hodnota senzitivity daga 63 % (Beringer, 2011,
S. 228), (Hajek, 2005, s. 168).

Metoda je zaloZena na &tecové analyze fetalniho EKG, fgdevSim na
vyhodnocovani ST Useku EKGiikky, jeZz zaznamenava igeh stresové
(hypoxické) zatze, kterd se projevuje 2mou chovani fetalniho myokardu. Fetalni
mozek ma obdobné pozadavky na kyslik jako fetalgokard, proto informace
o stavu myokardu je zarowe informaci o stavu fetalniho mozku. Ke &mam
fetadlniho ST Useku dochazireplevSim v inicialni fazi hypoxie, kdy probiha
glykogenolyza v myokardutpsouwasném anaerobnim metabolismu a metabolické
acidoze (Vrablik et al., 2003, s. 20), (Hruban akida 2005, s. 12), (Dolezal, VIK,
Chmel, 2007, s.18).

Za cil si p@itacové analyza klade poskytnout kontinuélni inforn@mestavu plodu
v prabéhu porodu a urychlendiagnostikovat fipadnou hypoxii. Charakteristika
zmeén zavisi na kompenzaich schopnostech plodu, délce a hloubce hypoxakéh
stresu. Podle Lockwooda dochazédsnému rozpoznani gioajici fetalni hypoxie
a nasleda se tak rodi ménnovorozent v rozvinutém stavu metabolické acidozy.
Diky presrgjSi monitoraci doslo i k poklesu zbyteych operativnich pordd(46 %).
DalSi studie prokazala i snizeni¢ponovorozent s metabolickou acidéozou. Mnohé
prace podporujici STAN analyzu a zarddoporiuji vybavit perinatalni centra ST
analyzatorem (Lockwood, 2007, s. 10-13).

ST analyzator vypgitdva pimérné hodnoty 30-ti QRST kompléxfetalniho
EKG. Sleduje charakter ST Useku - bifazicitu ST,phimdu viny T a zvySeni
pontru T/QRS indexu. \lanku od Hajka (2005, s. 169) bifazicky tvar ST kise
signalizuje probihajici ischémii v myokardu¢gZkym hypoxickym stavem plodu
a s peinajici progresi metabolické aciddzy.

Systéem STAN vyuziva pozlacenou fetalni skalpovaktebdu, ktera je spojena
s analyzatorem. Vifstroji jsou pak signaly z elektrody filtrovany e rzaklad
pocitatového programu vyhodnocovany. (Hajek, 2005, s. Hs@pan a Jank
(2005, s.12) dopbiji, Ze interni skalpova elektroda séz®a pouzit pouze po dirupci
plodovych obal. Elektroda se zavadi Sroubovitym pohybem ngi kskalpu.
V piipac uloZeni plodu koncem panevnim lIze elektrodipewnit na hyzdi plodu.
Oproti zevnimu KTG je metoda mnohem komféjsh nebd od elektrody vedou
pouze dva tenkeé dréatky, které r&kdi nijak neomezuji v pohybu.

Velkou vyhodou pistroje je jeho automatické vyhodnocovanivky nékolikrat
za minutu a v Ppact patologie okamzit upozotuje porodnika o daném stavu plodu
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v aktualnim¢ase. Na displeji istroje se objevi ikona ST ebeny (Jark Hruban,
2008, s. 14).

ST analyzator po ijoZzeni a pi dostaténém signalu pdebuje 20 minut na
automatickou analyzu ST Useku. To znamena, Zze zn&YAN musi byt uZita jeSt
pied zhorSenim EFM, a tedy podle Lockwood (2007,13.aldalSich tato technika
nemiZze byt pouzita u plodu, ktery jiz jevi znamky hypmxktera se odrazi
v suspektnim KTG zaznamu. Podle Hrubana awé&2®08, s. 14jnetodu Ize pouzit
i diive, musi byt vSak porodnik v této @gobchopen vyhodnotit EKGikku sam
piimym odé&tem z grafu.

3.3.1 Patofyziologie a znény na EKG krivce

ST analyza fetalniho EKG je podle JankHrubana (2007, s. 14) a vySe
uvedenych autér pouze analogii s hodnocenim EKG u ddéposoby. Za
normalnich podminek je podle nich p&mT/QRS staly, ST Usek nema sestupny
charakter a je ffiblizné shodny s izoelektickou linii. V kardiomyocytechnpge
energeticka rovnovahariRnicialni fazi hypoxie dochazi k stimulaci kardigocyti
a kvyplaveni adrenalinu Zidodu nutnosti zachovani skagho vykonu i pi
snizeném fivodu kysliku k biikdm srdéniho svalu. Vtéto fazi dochazi
v kardiomyocytech k negativni energetické bilaridera se projevuje depresi ST
Useku EKG kivky. Pokud stav trva delSi dobu, dochazi k mohdizzasob energie
v podolg glykogenu ulozeného v kardiomyocytech. Negativrdrgeticka bilance se
vyrovnava, deprese ST Useku se upravuje. Organisrtéie fazi pracuje na principu
anaerobniho metabolismu, jehoZz odpadnim produk&daktat, ktery zafiinuje
metabolickou acidézu. Dochazi k zvySeni volnychtiograsliku, naslednse diky
tomuto stavu #ni ndboj na bazalni membgakardiomyocyt a postupé dochazi ke
zvySovani viny T. Z miry zvySovani pak vyplyva meti glykogenu, které je nutné
k udrZeni energetické bilance.

Podle Hrubana a Jamk(2007, s. 15) dochazi u plodu, ktery dosud nebyl
nevystaveny akutni hypoxii, k rychlym a vyznamnympizedickym vzestufim
T/QRS indexu po &kolika predchozich bifazickych ST segmentech s rychlou
progresi na KTG zaznamu nebo vyskytem samotnycazioKych ST segmeint
doplrénych pozvolnym ndistem T/QRS. U plodu s chronickou hypoxii v Gvodu
pievlada vice bifazickych segmént

3.3.2 Vysledky ST analyzy

Hruban a Jank (2005, s. 14), Dolezal (2007, s. 18) a dalSi welswedeckych
¢lancich uvadji ¢tyti mozné vysledky ST analyzy:

» stéld hodnota T/QRS =signalizuje normalni stav
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» epizodicky vzestup hodnoty T/QRS narist minimal& o 0,10 trvajici mén
nez 10 minut. Dle Hajka (2005, s.169-170) epizoglickestup koresponduje
s kratkodobou hypoxii.

» protrahovany vzestup hodnoty T/QRS -nariist minimalrg o 0,05 trvajici
déle nez 10 minut. Dle Hajka protrahovany vzestugirabi situaci
hypoxického plodu s rozvojem anaerobniho metabaljskay plod dokaze
tento stav v fipact fyziologické KTG Kivky dobre kompenzovat.

» bifazicky ST-segment - jevi sestupné tendence Useku podle rgtup
zavaznosti:

l. stupeii — deprese ST Useku nad izoelektrickou Giiove
Il. stupei — deprese€asti ST useku pod izoelektrickou Urdve
[ll. stupen — deprese celého ST Useku pod izoelektrickou dirove
Podle Hajka, Dolezala a jinych jsou stapH. a lll. vyznamr patologickée
a porod je nutné co ndjge ukortit. Stupéi I. a Il. se nfiZze projevovat u nezralého
myokardu, u VVV srdce, ipzvySenych metabolickych narocich nelivipfekénich
stavech.

3.3.3 Vhodnost uziti ST analyzy
Vrablik et al. (2003, s. 23) poukazuji o vhodnostuziti ST analyzy u vSech

rodicek, které maji zvySené riziko rozvoje akutni hy@oX3TAN by se réo vyuzit
v nasledujicich fipadech:

e suspektni KTG zaznam,

* nereaktivni zaZzovy test,

* intrauterinni éistova retardace plodu (IUGR),

e zavazna hepatopatie matky,

* preeklapsie,

* indukovany porod,

* porod dvofat,

* nadnérna ctlozni¢innost,

* hranini kefalopelvicky nepogr (porod na zkousku).

3.3.4 Rozdily v hodnoceni

Pri fyziologickém KTG lze tolerovat zava#si zmeny ST uUseku (i P
abnormalitaich EKG). Ojed#té vzestupy porru T/QRS a obasné epizody
bifazicity ST Useku jsou pouze odrazem dobré adgipgi plodu. Naopak v situaci
nefyziologické kivky ST analyza umatuje detail@jSi pohled na p&inajici hypoxii
(Hajek, 2005, s. 169).

Preterminalni KTG zaznam bez ohledu na ST analgzokamzitou indikaci
k ukorteni porodu. Vyskytuji seffpady, kdy se ST uUsek upravujé probihajici
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preterminalni kvce. Nicmér stav plodu je nadale vazny a ST analyza v tomto
piipadt pouze mystifikuje a podtrhuje zavaznost situaeelfda Hruban, s. 15).

Prestoze ST analyza dokaZze identifikovat vSechny v&rplody, nedokaze
zaroveh rozpoznat i vSechny plody trpici hypoxickym straseNavic generuje
patologie v pipadech, které patologickéilvec nejsou. ¥Sina porodnic obsluhujici
STAN zavadi politiku nulové tolerance. Kiggréni diagnostiky jsou zoufale
potrebné dalSi ufesiujici metody na zastaveni epidemiologického ustir
cisaskych fezi a na absolutni sniZzeni ischemicko-hypoxické etmgddii
novorozené (Lockwood, 2007, s. 10-13).

Velebil (2005, s. 377-381) a ddhurova (2007, s. 30) ziiji nasledujici pouziti
metody STAN.

Podminky Indikace Kontraindikace
téhotenstvi 35 (36) tydn nefyziologicky KTG zaznam| chronicky distres plodu*
stavy se zvySenym rizikem | ozvy plodu v mezicH

ravideln&innost dloh
P y intrauterinni hypoxie bradykardie

nalez na brance alesp@ cm

jednoploda gravidita (relativni)

dostaténa kvalita signalu

odtekla plodova voda

nepiitomnost intrauterinni infekce

dostaténé naléhajicitast
(hlavicka nebo konec panevni)

Tab. 3.: Podminky, indikace a kontraindikace metS8ayAN

*kontraindikaci uvadi pouze &thurova
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4 POROVNANI STAN A IFPO

V této kapitole je shrnut dalSi cil prace. Kapitptaovnava vySe uvedené metody
intrapartalni monitorace — STAN a IFPO, které konmgi nedostatky KTG. Hned
v (vodu je teba zminit, Ze metody podle Rodta (2008, s. 81), Jarika Hrubana
(2008, s. 13-15) nelze mezi sebou vzajemorovnavat, nebbkazda z metod ma
jiné prednosti. IFPO je metodou na stanoveni akutni hyppbkidu, kdeZto STAN je
metoda vhodna ipdevSim na kontinudlni monitorovani rizikovych gdév
v pribéhu porodu. Vzhledem k podstaklasifikace STAN nelze dle Hajka (2006,
S. 263-267) metodu porovnat ani s KTG, ze kteréhayt Hajek oproti Jarikuvadi
moznost porovnani STAN, KTGwi IFPO. Jank vSak tvrdi, Ze se @bmetody
vzajemr dophuji. Jejich propojeni je mozné, avSak nepraktické@ené.

Nasledujici tabulka shrnujici vyhody a nevyhody wimetod vychazi ze studii
autor Velebila, Lockwooda, Kacerovského, Baileyho, JaaldalSich:

metoda klady zapory

i i ] o prerusovani signalu mezi sondou a
rychlé a snadné hodnoceni aktualniho stavu . L
mistem spravnéhaiozeni

plodu s
(pravdEpodobnost udrzeni 67-72%)
IFPO vysoka cena a jednorazové pouZiti
moznost odhalit hypoxii i srdeni arytmii
sond
plodu
ukorgeni vyroby sond
aktualni informace o stavu plodu otlak sondy nainajici¢ast plodu

moznost monitorovat dv&gta (prvni dvaje i o
) ’ ] ) vysoka cenaliistroje
pomoci ST analyzy, druhé zevni KTG sondou)

automatické vyhodnocovani zaznamu o . )
nizké zkuSenosti s metodou

piistrojem

elektronické zpracovani zdznamu dels na z&tek analyzovani
STAN | propojenost s KTG v ramci jednohtisiroje sloZitost - vySSi proskoleni personalu

kvalitni KTG zaznam az do porodu plodu zatim velistdliskuzi a evaluaci

kvalita hodnoceni KTG, které probiha gasré

s hodnocenim i EKG plodu

bez rizika pro fedtasré narozeny plod

komfort roditky pti monitorovani
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5 HYPOXICKY A ASFYXICKY NOVOROZENEC

Posledni kapitola bakakké prace pojednava o hypoxickét asfyktickém
novorozenci, ktery je postizetiasnym asfyktickym syndromemCAS) a jeho
dusledky. Podle Borka a Matuskové (2008, s. 352-334)ize Moderni porodnictvi
od Rozt@ila je casny asfykticky syndrom vZzité oztemi pro poruchu zZatku
dychéani novorozence ihned po jeho narozeni. Stawgeazen cyandzou a hypoxii,
ktery se projevuje igdevSim znamkami Utlumu nerovovych funkci s projevy
hypotonie az areflexie.

Dolezal et al. (2007, s. 18) poukazuji na vaznybjgm tohoto stavu. Vznika
piedevsim v dsledku hypoxicko-ischemického postizeni centraérivavé soustavy.
Prokehla intrapartélni hypoxie je ngstjSi vyvolavajici picina s disledky mnohdy
trvalého postizeni.

Roztail (2008, s. 262) uvadi velmi atezity poznatek. Novorozenci, kfe
prodlali intrapartalni hypoxii¢i asfyxii jsou od porodu do&ku 40 let nejvice
ohrozeni smrti nebo zavaznou poruchou integrityamigmu s trvalymi nasledky.
Odolnost srdéniho svalu je ovlivina gedevSim pray prokihlou perinatalni
hypoxii. Toto velmi kratké obdobi, mnohdy jegkolik hodin ¢i minut trvajici, nize
mit v disledku zasadni vliv na nasledny Zivot jedince.

V dostupné literatite neexistuje uceleny ugt @icin asfyxie a hypoxie. Objevuji
se zde pouzetdledky &chto patologickych stdv Jedinym vhodnym zdrojem, ktery
zevrubrg popisuje problematiku hypoxickéhdi asfyxického novorozence je
publikace Moderni porodnictvi od Prof. MUDr. AleB®ztaiila, CSc. z roku 2008
v podkapitole Patologicky novorozenec od Borka daudlkové (2008, s. 352-354).

5.1 Pri¢iny asfyxie
* Centralni — neschopnost dychaciho centra uloZzeného v proeiau miSe
reagovat na reflektorické a biochemické impulzy agajici za&étek
spontanniho dychani.
- intrauterinni hypoxie
- anestetika, analgetika podané matigporodem
- trauma mozkového kmene

» Periférni — selh&ni cirkukeniho nebo respitaiho systému

- prekazky plicni ventilace (aspirace, atrezie choadmiini hernie)
- kardiovaskularni dysfunkce (Sok, VVV srdce)

40



» Jiné — specifické pro nedonoSené novorozence
- nezralost dechového centra
- nedostatek surfaktantu, nezralost plicni &an

5.2 Klinicky obraz asfyxie

Borek a Matuskova uvadi 8wpodoby asfyxie — livida a pallida. Asfyxie livida
(modra asfyxie) téz primarni asfyxie vznika pocliehebo stedni asfyktické z&vi.
Novorozenec trpi cyanézou celéhdat Jeho KZe je zabarvena domodra. Asfyxie
pallida (bila, bleda asfyxie) jeidledkem &Zké asfyxie. Novorozenec je cely bily
a nachazi se v terminalni apnoi.

Pri asfyxii livida novorozenec nepravidélrdycha, pulz je pravidelny. dZe
nastat situace, kdy byvditomna bradykardie. &e je okrskovit okyslicena a tepla,
zornice reaguji na osvit a svalovy tonus je lehd2es.

Pri asfyxii pallida je klinicky stav vaaijSi nez u asfyxie livida. Novorozenec
vibec nedycha nebo ma jen lapavé dechy, fiow o gaspingu. e je bleda az
bila, postupé z&ind byt prochladla, zornice nereaguji na osvit, haaeji se
v mydriaze. Svalovy tonus neniifpmen a sérace jsou uvolgny.

5.3 Hodnoceni hypoxie plodu dle Borka a MatuSkové

Stav novorozence se po porodu hodnoti pomoci nggtéch kritérii:

1. Apgar skore

Bodové hodnoceni novorozence v prvni, paté a desam€ po porodu.
Hodnotime srd&ni frekvenci, dechovou aktivitu, reakci na podi@id barvu Kize,
svalovy tonus. Kazdy parametr je hodnocédgbenim bul’ Zadného, jednoho, nebo
dvou bodi. Vysledky hodnoceni Apgar skére a interpretacgx@sie nasledujici:

0-3 body t&zka asfyxieCAS lIl.
4-6 bodi sttedni asfyxieCAS II.
7-8 bodi mirna asfyxieCAS I.

Pokud petrvava stale nizké hodnoceni v paté, desaté a dmmiie nastava
zvySené riziko nasledné morbidity az mortality n@aznce.

2. VySef¥eni pH z pupe&nikoveé krve

Objektivni laboratorni metoda pH krve se vy8gt ihned po porodu
z pupeénikové artérie. Diky tomuto vydeni dokdZzemeipsreé urit stuper asfyxie
tésne pred a Bhem porodu. Vysledky hodnoceni podle arterialnihg jsou
nasledujici:
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>7,15 normalni nalez

7,1-7,15  hranéni ndlez

70-7,1 prokehla asfyxie (jsou zde mozné nasledky)

<7,00 zavazna asfyxie (i po U&me resuscitaci vazna prognéza)

3. VySefteni laktatu v pupeinikové krvi

Laktat je velmi vyznamny ukazatel prdthé metabolické acidozy — anaerobniho
metabolismu p asfyxii plodu. VySeteni laktatu je objektivni metodou prdidé
intrauterinni asfyxie.

5.4 Dlouhodobé disledky probéhlé asfyxie

Tato podkapitola pouze podava strohyetydisledika asfyxie, o které mluvi
autai v nastudované literata. Mnozi autd uvadi zevrubny popiséthto stav.
BohuZel z dvodu strankového limitu, nebylo mozné podkapitoicevrozpracovat,
tak jak by si zaslouzila.

* détskd mozkova obrna (DMO)

» poruchy senzorické (slepota, hluchota)

e epilepsie

* mentalni retardace

* lehka mozkova dysfunkce (LMD), poruchgani a logickeho smysleni
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ZAVER

Problematika intrapartalni monitorace plodu se &amim na hypoxii je velmi
obsahlé téma, o kterém jiz byla naps@ada ¥deckych¢lanki. Mnozi autdi na
svych poznatcich vesis shoduji. Z&chto zdrofi by bylo moZné praci mnohem vice
rozsiit, avSak z dvodu gredepsané dotace stran pro baiskidu praci shrnuje prace
pouze jen nejilezitéjSi zawry zkoumané problematiky.

Cile prace formulované na zakéaklicovych otdzek této problematiky, jez jsou
stanoveny v Ovodu bakatké prace, byly spémy. Prace pedklada sotasné
poznatky o hypoxii plodu, iphledr nastiiuje historicky vyvoj monitorace plodu,
seznamuje s nejndgimi poznatky sotasnych metod monitorace plodu, porovnava
ST analyzu spulzni oxymetrii a v posledni kapitopgedkladd poznatky
o hypoxickém, asfyktickém novorozenci.

V rozvoji monitorace plodu v oblasti hypoxie plodioSlo diky nejnogSim
modernim technologiim v oblasti antepartalniho @mapartalniho sledovani plodu
a diagnostiky akutni a chronické hypoxie k obrovské pokroku. Vyvoj
vV sowasnosti neustéle pokige. Velebil a dalSi autove svych ¥deckychélancich
uvadi, Ze i pes své nedostatky v diagnostice hypoxie plodktava nadale ,zlatym
standardem*” kardiotokografie. Na prahu druhéheaiteti byly na trh uvedeny dv
vyznamné diagnostické metody, které tyto nedostatlgrazuji a KTG vybogn
dophiuji. Jedn& se o pulzni oxymetrii a ST analyzu,n&ji mimo svych fednosti
i par nedostatk Kazda z nich je metodou zcela originalni a neaditelnou. Pulzni
oxymetrie umo#uje detailgjSi pohled na prav probihajici hypoxii, kdezto ST
analyza hlida rizikové porodygd gipadnym ohroZenim plodu akutni hypoxii.

Cilem antepartalni a intrapartalni monitorace peastictvim €chto dvou novych
metod je zpesnit diagnostiku a uchranit ploded zbyténymi diasledky akutni
hypoxiec¢i asfyxie. Diky nim se téz snizila mortalita a mdita plodu. BohuZzel vSak
doSlo k epidemickému ni@stu operativnich pordd predevSim cigakych rez
(Velebil, 2005, s. 380-381). Mnohé nejisi studie vSak prokazuji pravy opak.
Pokles je podle nich z&pinén zavedenim ST analyzy do praxe. ST analyza by tak
porodu (Jank et al., 2006, s. 163-168). ®©metody, pedevsim ST analyza, jsou ve
stadiu vyvoje a evaluaci.

| pres vesSkeré pokroky intrauterinni monitoraéstavaji podle Roztdla (2010,

s. 37) stéale nezodpexené d¥ otazky: Jak vasré odhalit patofyziologii proces
které ohroZuji intrauterirtnvyvijejici se plod? Jakipsré urcit miru ohroZeni plodu
a jeho metabolické rezervy s cilem stanovit vhoolkgmzik k ukodeni porodu?
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VYZKUM V PRAXI

1. Analyza ST Useku fetalniho EKG v intrapartalni dagnostice
hypoxie plodu u rizikovych gravidit

Prospektivni studie se zabyva diagnostikou hypaxieikovych gravidit pomoci
ST analyzy. Studie probihala na Gynekologicko-poitkE klinice Masarykovy
univerzity a FN v Bra v letech 2003-2006. Do studie bylo celkentazano 862
tshotnych (Jank, 2007, s. 24)Clanek ST analyza fetalniho EKG deptasnych
porodi ve 30. - 36. tydnu¢hotenstvi od Jarikpublikovany v roce 2006 uvadi, Ze
studie probihala do roku 2005 a byla do nigestpojena Gynekologicko-porodnicka
klinika Jihlava.

Kritéria zaazeni do studie byla: rizikova gravidita — hypatgslodu, gedcasny
porod, preeklampsie, DM, poterminova gravidita@igtné thotenstvi.

Pomoci ST analyzy + KTG bylo sledovano 239 Zen Kuyizny soubor). Zbytek
(623 Zen) byl monitorovan pomoci KTG a IFPO (komrasoubor). Rozéleni do
jednotlivych soubar bylo nahodné.

Vysledky studie

* pifedfasny porod od 30. tydne do 36. tydas/zkumny soubor 39 gravidit,
kontrolni soubor 229 gravidit). Z celkového ¢po 268 bylo ukotieno
cisaskym fezem 43 gravidit (vyzkumny soubor 20,5 %, kontradoiibor
15,3 %,celkem 16 %). Nebyl shledan statisticky rozdil (p = 0,121).dAg
porod nebyl uko&en forcepsendi vakuumextrakci. V hodnoceni Apgar, pH,
v hodnoceni poporodniho tdchu ¢i délky hospitalizace nebyl nalezen
rovneéz rozdil. Nevyskytla se Zadna komplikace co s tinvazivity ST
analyzy.

» téhotenstvi sd#istovou retardaci(vyzkumny soubor 47 gravidit, kontrolni
soubor 87 gravidit). Rozdil v ptu cisdskychiezi z indikace hypoxie neni
mezi skupinami ST analyza vs. KTG + IFPO statistigkznamny. Zachyt
intrapartalni asfyxie je v obou skupinach stejnyhadnoceni pH nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil. Hodnoceni &paezi soubory se lisi
ve prosgch ST analyzy. V obou souborech se nevyskytl Zagfigad
tézkého neurologického poskozeni.

» dvojtetné #hotenstvi(vyzkumny soubor 52 pordg kontrolni soubor 124
porodi s vic&éetnym €hotenstvim). Hodnoceni Apgar mezi soubory se BSi v
prosgch ST analyzy. U kontrolniho souboru byla statigtikratSi délka
porodu. Ostatni rozdily nebyly signifikantni.

» gravidita s preeklampsifvyzkumny soubor 48 gravidit, kontrolni soubor 59
gravidit). Nebyly nalezeny statistické rozdily.



» gravidita s DM (vyzkumny soubor 23 gravidit, kontrolni soubordi@vidit).
Nebyly nalezeny statistické rozdily.

e poterminova gravidita(vyzkumny soubor 30 gravidit, kontrolni soubor 65
gravidit). U souboru monitorovaného ST analyzounakezly signifikantg
nizSi hodnoty Apgarové. Ostatni parametry nebykygliimé.

Diskuze

Mnohé randomizované studie prokazuji diky zaved®ii analyzy snizZeni
operativnich porotl a vyskyt intrapartalni hypoxie plodu. ST analyzg tak
v budoucnu rla predstavovat nejdezitéjSi metodu sledovani stavu plodghlem
porodu. Prematurita je vyznamny rizikovy faktorragartalni hypoxie. Vzhledem
k vy§88imu riziku hypoxie byvad dopdmvano monitorovat ifgdiasny porod
kontinualre. Byla potvrzena signifikantni zavislost mezi rialmi faktory
a vyskytem intrapartalni hypoxie sisgledky perinatalni umrtnosti, mozkové obrny
a neonatalni encefalopatie. Neexistuji vSak studieré hodnoti specificitu
jednotlivych rizikovych faktai.

NejduleZit¢jSi rizikovy faktor intrapartalni hypoxiefedstavuje fedtasny porod.
Prematurita do 32. tydne je sdruzena s vySe popsiadfsiedky. Skodlivy vliv
u preccasného porodu je potencovan §esSwvyskytem intrauterinni infekce
a pritomnost matiskéci fetalni komplikace. Riziko spontérvedeného f@dtasného
porodu v poloze podélné hlakou neni znam.

V sowasné dob se ST analyza pouziva po 36. tydnu, probihaji \wiakie na
pouziti ST analyzy i uiedtasnych porotl Dosud moc studii nebylo publikovano.
Pravdpodobré se budou muset upravit kritéria hodnoceni ST ayalydivodu
nezralosti myokardu. Vysledky, které byly provedentéto randomizované studii
ukazuji, Zze ST analyzu lze uplatnit i wegasnych porodl Vysledky jsou
srovnatelné s vyuzitim KTG a IFPO. N&§i vyznam ma ST analyza
v monitorovani pedtasnych indukovanych poréd
Vysledky neprokazaly rozdil v intrapartalni monéor mezi ST analyzou a KTG +
IFPO. NedoSlo k signifikantnimu rozdilu v op&m&ch ukoreni porodu. U &hto
metod nebyl zjigin signifikantni rozdil s vyjimkou souborugatasnych porotl, kde
plody monitorované ST analyzou vykazovaly taénamek lehkého neurologického
poskozeni. Hodnoty Apgar v 1. a 5. miadtyly lepSi pi hodnoceni ST analyzou
souboru s hypotrofii plodu. V hodnoceni Apgar uegpatinovych gravidit se objevily
signifikantni nizSi hodnoty tohoto skore. U poroduojcat byl statisticky ufen

rychlejsi porod v kontrolnim souboru. Studie pradaz Ze ST analyzu Ize pouZit i



u predcasnych porotl a nepinasi zvysené riziko pro nedonoSeny plod (Hrubaa.et
2006, s. 163-168), (Jahk2007, s. 5-76).

2. Intrapartalni fetalni monitoring, senzitivita s specificita metod

Tato prospektivni studie Zdka Hajka et al. (2006, s. 263 — 267) se zabyvala
senzitivitou a specificitou séasnych intrapartalnich monitorovacich metod aljejic
vzajemné porovnani. Do studie bylofazeno 114 ¢hotnych s vysoce rizikovym
nebo patologickym gbéhem porodu. Cilem bylo zhodnotit schopnost jedwpth
intrapartalnich diagnostickych metod na podklpdstnatala zjisSttnych parametr —
Apgar v 1. minw, Astrup z umbilikalni artérie — pH, exces baziadiha laktatu
a poporodni hodnoceni stavu novorozence neonatolodggtudie probihala na
Gynekologicko-porodnické klinice 1. l&iské fakulty UK a VSeobecné fakultni
nemocnice Praha.

Vysledky studie

» Apgarové skore v 1. mindt- KTG ozn&ilo témét vSechny novorozence
s nizkym skére (vysoka senzitivita), nicndéaké velkouc¢ast novorozenc
s normalnim skoére (nizka specificita). STAN naopaKilo vSechny
novorozence s normalnim skoére, ale mnoho novordzengizkym skore
pominulo. IFPO dok&zalo nejvyvazginurcit novorozence jak s nizkym, tak
s normalnim skére. Statisticky rozdil mezi IFPO BAN nebyl nalezen,
zatimco rozdil mezi KTG a IFPO byl vyznamny.

e pH zumbilikalni artérie - KTG vykazovalo opt vysokou senzitivitu
anizkou specificitu. STAN predikovalo &p nejlépe novorozence
s normalnim pH. IFPO se v pozitivnim &m od gedchozich metod @&p
vyznamrt statisticky liSilo. Nicmé# vyznamuji se liSilo hodnoceni Apgar.

* hodnota laktatu -nejlepsi predikci ve vSech gnech prokazoval STAN —
vykazoval nejvyssi senzitivitu i specificitu. KTGEha opst nizkou specificitu
a IFPO se oft vyzname liSilo od predchozich metod.

e ur¢eni vysoké hladiny BE -STAN neoznéil vSechny novorozence
s acidézou, ale zato oazfilavSechny novorozence v dobrém stavu. Tato
metoda se jevila jako nejlepsi. IFPO se vyznaltigilo oproti STAN.

e urdeni stavu neonatologem bezpristing po porodu -KTG opet potvrdilo
svoji velkou senzitivitu a nizkou specificitu. STANotvrdilo vysokou
specificitu a nizkou senzitivitu. Statisticky se toda liSila od IFPO. IFPO
nejlépe predikovalo stav novorozence



Diskuze

Pfi posuzovani zrn v pribéhu patologického porodutip 120 minutovém
intrapartalnim monitorovani je mozno nalézt nejma@ny na KTG Kkivce, posléze
zmeény saturace plodu a nakonec &m v ST segmentu. To znamena, Ze nam
patologicky stav nejdve ozn&i KTG, poté IFPO a na z&vnas o stavu informuje az
ST analyza.

Mnoho gedchozich praci prokazuje snizeni frekvencerskyahiezi za pouziti
kombinace KTG a STAN. i? uziti pouze KTG dochazi az v 48 %ipad
k neindikované intervenci v pod®dlbperativniho porodui cisaskéhorezu.

Diky skandinavské metédSTAN dosSlo az v50 % ke sniZzeni intrapartalni
metabolické acidozy a rovh doslo v 48 % ke sniZeni frekvence ts&sich rezi.
Akutni stav hypoxie nam zlepSuje akutni nasazekbdlytik a okamzité uko¥eni
porodu cisgskymiezem.

Kardiotokografie je metoda, ktera jevi vysoké zngrsknzitivity. S pedstinem
nas tak upoza@wuje na stavy, které si zaslouzi hlubSi sledovanétosly IFPO
a STAN nam fipadnou patologii tak dab s gedstihem neoznami. Nevyhodou
KTG je vSak skutégnost, Ze nam neni schopnaitirvhodnou chvili k ukodeni
porodu jako metody IFPO a STAN. Z toho plyne, Z&36&, IFPO a STAN krasn
dophuji a kazda metoda mé& v modernim porodnictvi nepdatelnou roli.

3. Vyznam ST-analyzy fetalniho EKG g intrapartalnim

monitorovani plodi s predpokladanou nistovou retardaci

Jednd se o dalSi prospektivni studii Lukase Hrub@®6, s. 268 — 272)
zabyvajici se vyznamem ST analyzy EKG plodu ptasmy zachyt rozvijejici se
intrapartalni akutni hypoxie u plaéds gredpokladanoutistovou retardaci. Studie
probéhla v letech 2003-2005 a bylo do nifazeno 134 ¢hotnych s diagndzou
prepartalg zjisttné ristové retardace plodu. Z toho 47 Zenfiteovyzkumny soubor
monitorovanych v pibéhu porodu ST analyzou a 87 Zetegstavovalo kontrolni
soubor monitorovanych KTG + IFPO.

Cilem bylo zhodnotit vyznam ST analyzy \ip&hu porodu plodu sistovou
retardaci, porovnat mezi sebou &asné diagnostické metody hypoxie plodu
zhodnotit rozdil ve smyslietnosti operativnich pordd mezi hodnocenim ST
analyzy a KTG + IFPO, vliv ST analyzy na perinataiysledky a poporodni
adaptaci. Hodnotilo se poporodni pH z umbilikalnitéae, Apgar v 1., 5.
a 10. minwt, délka hospitalizace, vyskyt sepse hyperbilirubinémie a zay
z neurologického vyS&ni. Studie probihala na Gynekologicko-porodnickgide
Masarykovy univerzity Brno a Fakultni nemocnice &rn



Vysledky

Nebyl zachycen statisticky vyznamny rozdil wpooperativié vedenych porail
mezi hodnocenim ST analyzy a KTG + IFPO. Rdvmebyly nalezené rozdily
v hodnoceni pH, délky hospitalizace, vyskytu sefpgg/perbilirubinémie a v zavru
z neurologického vysini. Jediny rozdil byl v hodnoceni Apgar v 1. mépto
prosgch ST analyzy.

Pouziti ST analyzy spale¢ s KTG k zachytu intrapartalni hypoxie nejevi rozdi
mezi sledovanim porodu IFPO a KTG. Pouzitim ST yamyala KTG nedoSlo ke
snizeni cidgakych fezi. Poporodni adaptace a dalSi pozorovanécingli byly
obdobné v obou souborech.

4. Biofyzikalni metody diagnostiky intrapartalni fetalni hypoxie

Tato studie Biringera et al. (2011, 222-229) seyrabvyznamem biofyzikalnich

metod diagnostiky intrapartalni fetalni hypoxieudé prokhla bshem let 2004-

2007 na Jeseniévekaské fakulé Univerzity Komenského a Univerzitni nemocnici
v Marting. Do studie bylo zZ@zeno 126 rodek, z toho vstupni kritéria vyzkumu
splnilo 88 rodéek, z tohoto p&tu bylo nasledé vyrazeno pro nevalidni vysledky
jese 21 rodiek.

VSechny rodiky byly pii porodu kontinualé monitorovany kardiotokografii, ST
analyzou a pulzni oxymetrii. fiP fyziologickém KTG zaznamu byly porody
ukontovany vaginalni cestou. Indikace k ukeni porodu cisakymiezem byla na
podklad suspektni az patologické KTGikky doplnéné zgesrénim stavu plodu
pulzni oxymetrii. STAN neovlitoval klinické rozhodovani. Porod byl uk@n do
20 minut od zji&ni patologie. Po porodu se hodnotil klinicky stawarozence dle
Apgarové v 1., 5. a 10. min., ge&ta tyden, porodni vahu, miru a pohlaviékv
a paritu matky, délku 1. a Il. doby porodni a vadm nalez na z@tku a konci
snimani. B hodnoceni validity jednotlivych vySetvacich metodik se rotky
retrospektivi rozctlily na zaklad pH krve z umbilikalni artériec 7,15 na skupinu
kontrolni (n=36) a sledovanou (n=31).

Vysledky studie

Z 67 pipadi bylo v 31 gipadech diagnostikovano pH v umbilikalni artérii
< 7,15. Vettyiech gipadech bylo pH < 7,10. Pouze v jednoiipadt se objevilo pH
< 7,05. U Zadného plodu se nezjistila zavazna rétia acidoza s pH < 7,0.

Statisticky se nenalezly rozdily ve sledovanychapaetrech. Klinicky stav
novorozence dle Apgaroveé se v zadnédiipart nezaznamenal vysledek hodnoceni
< 5 bodi.. V5. a 10. minut byl Apgar vzdy> 7 bodi.. Zadny novorozenec
nevykazoval znamky neurologického poskozeni.



Pti porovnani KTG, STAN a IFPO a hodnot pH a defigézi v umbilikalni
artérii a vés se zjistilo nasledujici: Acidobazické parametigndikantre korelovaly
s metodou IFPO a STAN. KTG korelovalo pouze s pkekziskané z umbilikalni
artérie. Vysledky KTG a IFPO se signifikaatisily, metodou STAN nebylo moZno
statisticky analyzovat. iP vyhodnocovani KTG zaznamu byl dagtji v 32
piipadech (47,76 %) vyhodnocovany suspektni zaznagiek gipadal na zaznam
normalni a abnormalni. Patologicky nalez IFPO bgtrmmenan v 22ftijpadech
(32,86 %). Fistrojem STAN byly diagnostikovany patologické jewynefastji
vzestup QRS komplexu, ve 4fipadech (5,97 %). Dobrouigsnost ma tedy
kombinovany monitoring pomoci KTG, STAN a IFPO. Dol senzitivitu (80 %)
vykazuje samotné KTG, specificita se rovna 50 #opBuziti STAN nebo IFPO ke
KTG se pesnost diagnostiky zvySuje nez samotna diagnostietodou KTG.
Samotné vysledky pro IFPO vykazuji dobrou sentiiiyv6,3 %) a specificitu (71,4
%). Vysledky pro STAN byly statisticky nevyhodnetité.

5. Biochemické aspekty fetalni hypoxie

DalSi studie Biringera et al. (Biringer, 2011, 28%t) se zabyva biochemickymi
aspekty fetalni hypoxie. Studie pgbtha bshem let 2004-2007 na Jesenideka'ské
fakult¢ Univerzity Komenského a Univerzitni nemocnici vitiize. Do studie bylo
zarazeno 67 rodek. Sledované ukazatele z umbilikalni krwsngé po porodu:
acidobaza a krevni plyny, koncentrace laktatu, Efe@lIni erytropoetin) a protein
S100B. Tento fehledovyclanek vychazi z vySe popsané studie.

Vysledky studie

Pfi zpracovani vysledku, se &ppotvrdil jako ,zlaty standard“ v diagnostice
hypoxie plodu vySéeni na zji&ni pH krve a BE. V nasledujicim porovnavani jevi
i dobrou specificitu stavu vydeni krve z umbilikalni artérie na koncentraci lakta
Stanoveni hladin EPO z umbilikalni vény se jevirgdvjako vhodny ukazatel na
zjisteni patologického stavu. Koncentrace laktattlarve studii vybornou figsnost
(AUC > 0,9). Dobrou fesnost pak ma EPO (AUE 0,7). Vysledky po protein
S100B vyhodnocovany z umbilikalni vény nebyly vedststatisticky signifikantni.

6. Presnost diagnostiky intrapartalni hypoxie plodu i pouziti
fetalni pulzni oxymetrie

Prospektivni studie zabyvajici diagnostickotegmosti fetalni oxymetrie fip
acidoze plodu s porovnanim s KTG. Studie phté roce 2007 na Jesentoekaské
fakulté¢ Univerzity Komenského a Univerzitni nemocnici v itia€. Kritéria z&azeni
do studie byla: souhlas r@ty, suspektni nebo patologicky zaznam36. tyden,



naléhani plodu hlavkou, branka >2 cm, poruSeny vak blan. Kritéria fi@zeni do
studie byla: zavazné krvaceni z rodidel, pretermin&TG zaznam, zavazna infekce
matky.

Kritéria zaazeni do studie splnilo 110 r@dk. Z tohoto p&tu bylo 14 rodiek
vyiazeno. Pulzni oxymetriedia snimat plod minimath20 minut.

VSechny rodiky byly pfi porodu kontinualéd monitorovany kardiotokografii
spol&éné s pulzni oxymetrii. B fyziologickém KTG zaznamu byly porody
ukortovany vaginalni cestou. JednoZnau indikaci k okamzitému ukeéeni porodu
operativnim zfisobem byla preterminalni KTGfikka bez ohledu na pulzni
oxymetrii a saturace plodu pod 30 % trvajici dé& LO minut. Po porodu se
hodnotil klinicky stav novorozence dle Apgarové.y 5. a 10. min., pH krve
z umbilikalni artérie a cidobaza. Za vaznou aciddlnalu se povazovalo ps7,15.

Vysledky studie

Z 96 kone€nych porod porodilo 77 Zen vaginanz toho dva porody byly
ukorteny forcepsem. Cigskym fezem bylo uko#enych 19 porodl z divodu
hypoxie plodu, nepostupujiciho porodu. U osmi pérbgllo diagnostikovano pH v
rozmezi 7,10 az 7,15. Poporodni adaptace u novacbzetichto porod prokehla
bez vyraznych obtiZi.

Zjistilo se, Ze IFPO dosahuje vySsi statistick@espost probihajici acidézy nez
KTG. Senzitivita u obou metod byla 100 %. Spedifiai IFPO dosahovala 80,7 %
zatimco u KTG jen 47,7 %. To znamena, Ze kombindé& + IFPO velmi
zpresiuje diagnostiku prévprobihajici hypoxie plodu. Diky #gsréni diagnostiky
by se ml snizovat trend zbyte¢ indikovanych cisskych rezi (Dékus, 2010,
str. 96-101).



