Masarykovy univerzity a FN Brno

N I Gynekologicko - porodnicka klinika
D Prednosta: doc. MUDr. Vit Weinberger, Ph.D : :AEI:E]%%(‘:INICE

I MU
M E

|

|

Rizikove tehotenstvi,
nhemoci v tehotenstvi
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Z.akladni podminky

vybér skupiny ,, rizikove t€hotnych*
sledovani v perinatologickem centru
( ambulance pro rizik.t€hotenstvi )
mezioborova spoluprace
( gynkolog, perinatolog, neonatolog,
genetik, specialista )

prednost matka proti plodu



Rizikové faktory
I rodin.anamnéza
(hypertenze, viceCet.grav., DM, trombosy
preeklampsie, riistova retardace, myomatosa)
ekonomicky status
veék matky (<18 let, >335, resp.38 let)
vyska (<155 cm...predcC.por., dystokie)
hmotnost
abusus

zamg&stnani (stres)



Predchozi téhotenstvi

parita

ITP

anamneza predCasného porodu

velky plod (> 4000g )

perinatalni umrti v predchozi gravidité
VVV

SC v anamn.

operace ( na déloze, GEU )

anamneza porodnického krvaceni



Chronicka onemocnéni

hypertenze (esencialni)

kardiopathie matky, trombofilni stavy
onemocnéni plic

renalni onemocnéni

onemocneni jater

diabetes mellitus

genetickeé onemocnéni

endokrinopathie (Stitnd 71., adenohypofyza...)
neurologicka onemocnéni

VVV délohy



Nynéjsi téhotenstvi

krvaceni

predCasny nastup délozni Cinnosti
inkompetence Cipku
preeklampsie

alloimunizace

anemie

diabetes mellitus
infekcni onemocnéni (S-TORCH )



o/

hypotrofie plodu

velky plod

viceCetn¢ téhotenstvi
oligo/polyhydramnion
nepravidelne polohy plodu



1) Alloimunizace

erytrocytarni

trombocytarni

protilatky - vazba na ery (trombo) plodu -

destrukce - anemizace - hypoxie - intrauterinni smrt (tézké
poskozeni vyvoje)

1éCba- intrauterinni transfuze ery(trombo)cyti

prevence (ery) — imunoglobulin matce 28.tyden




2) Predcasny porod

viabilita plodu (> 23+1 )

nezralost - extrémni (24-28)
- sttedni  (28-33)
- lehka  (34-37)

incidence - 8%, neménna pres veskerou terapii ( frekvence
stejnd, zlepSeni prezivani-kvalita péce)

terapie (prevence)

kortikoidy, tokolyza (Mg, sympatomimetika — Tracocille),
klid.rezim, ATB




3) Prodlouzené téhotenstvi

incidence porodu po 294 dnech 4-14%

riziko - hypoxie, velky plod (dalsi dusledky - operacni porod,
porodni poranéni...), nahl¢ intrauterin.imrti

management rozdilny - indukce po 10-14-t1 dnech
monitorovani - CTG, event. zatéz.testy-ozt

biofyzik.profil, UZ-vCetné Doppler,



4) Rustova retardace plodu
(IUGR, FGR) (1)

- nespecificky stav plodu =
porucha vyzivy a metabolismu,
zaostavani somatickeho rustu,
chronickd hypoxie.

- patofyziologie: patologie placentarniho transportu (matka —
placenta - plod)
PriCiny:
o fetalni
« placentarni
« materske (nutriéni, hypoxickée, vascularni, renalni,
trombofilni, abusus)




4) Rustova retardace plodu
(IUGR, FGR) (2)

plody s hmotnosti < 10.percentil jsou plody
nedostateCného rustu ( FGR)
70% konstitucné malé - SGA (small for gestation age) -

genetika, rasa, parita,hmotnost
................................ prognoza dobra

30% plody nitrodélozné rustové retardované - IUGR

(intrauterin.growth retardation)
- multifaktorialni
........................... prognoza nejista, Spatna



4) Rustova retardace plodu
(IUGR, FGR) (3)

IUGR:
proporcionalni (20-30%)
( proporciondln¢ mensi parametry )
geneticka pricina (trisomie 13,18 21, 45 XO)

dysproporcionalni (70%)
( druha polovina téhotenstvi, stavy vedouci k placentarni
insuficienci ( hypertenze, preeklampsie, DM, trombofilie,
poruchy prijmu potravy.... )
Obrann¢ mechanismy: zpomaleni az zastaveni riistu plodu, omezeni jeho

pohyblivosti, centralizace obéhu ( mozek, srdce, nadledviny ) zvysena cirkulace
erytrocytil (hemokoncentrace), jaterni glukoneogeneze, anaerobni metabolismus
glukozy - zvySena produkce laktatu, u [IUGR plodi nizka koncentrace inzulinu,
snizena citlivost tkani k inzulinu




4) Rustova retardace plodu
(IUGR, FGR) (4)

nejhorsi vysledky - chron.vaskularni poSkozeni pii hypertenzi,

DM... + event. nasedajici preeklampsie

chronicka hypertenze - jen maly rust plodu,
antihypertenzivni terapie nezlepsi rust plodu

piima imeéra = pocet vykourenych cigaret - stupenn IUGR
neprizniva prognoza - prematurita + [UGR
sledovani
- UZ - biometrie, Doppler, mn.plod.vody

- biofyzikalni profil
- CTG ( + zatez.testy - ozt)




5. Diabetes mellitus (1)

-metabolické onemocnéni, projev hyperglykemiemi (nedost.
sekrece inzulinu nebo zvyseni inzulinove resistence nebo
kombinaci obou)

Téhotenstvi — téhotenska inzulinova resistence — téhotenske
hormony maji antagonisticky Gcinek na inzulin (vrchol
kolem 36 tydne).

Zmeény v metabolismu sacharidu, tukt a bilkovin.
Strukturalni a funk¢ni poruchy cilovych organu (retinopatie,

nefropatie, neuropatie

V téhotenstvi — dvoufazovy screening



S) Diabetes mellitus (2)

preexistujici (IDDM, NIDDM)

gestaCni diabetes (dvoufazovy screening

I. do 14 tydne glykemie nalac¢no z zily (5,1)
II-24.-28.tyden  OGTT)

poradna pro RT (Cast¢jSi kontroly, UZ )
screening VVV (10%)

terapie — dieta, insulin, nové 1 PAD

porod do terminu (indukce, SC )

neonatolog u porodu (diabet.embryo/fetopathie)




Hodnoceni screenig 1.faze -14.t.g

Diagnosticky postup

o Glykemie nalacno < 5,1 mmol/l glvl-emii neni tfeba
opakovat ¥
e Glykemie nala¢no > 5,1 mmol/l glykemii nala¢no je nutné
opakovat co nejdrive,
ale ne ve stejny den
o Opakovana glykemie < 5,1 mmol/l doporuc¢eno doplnéni
75g oGTT v 1. fazi
screeningu



Hodnoceni vysledku a postup (14. tyden)

Glykemie nalacno
< 5,1 mmol/l v normé Zena podstoupi Il. fazi screeningu
Opakovana glykemie
9,1-6,9 mmol/l = GDM zena je odeslana na diabetologii
Opakovana glykemie
zena je odeslana na diabetologii
Glykemie pri oGTT
v 60. min < 10,0 mmol/l a
v 120. min < 8,5 mmol/l
v normé zena podstoupi ll. fazi screeningu
Glykemie pri oGTT
v 60. min 2 10,0 mmol/l a/nebo
v 120. min = 8,5 mmol/I
= GDM zena je odeslana na diabetologii



ll.faze screeningu -24-28. tyden

Diagnosticky postup

Glykemie nalacno < 5,1 mmol/l i ;i
Glykemie nalacno > 5,1 mmol/l glykemii nalacno je nutné
opakovat co nejdrive, ale ne ve stejny den

Opakovana glykemie < 5,1 mmol/l- Zena podstoupi 75¢g
oGTT -vypije roztok 75 g glukdzy rozpustény ve 300 ml
vody béhem 3—5 minut,

dalsi vzorek krve se odebira v 60. a 120. minuté po zatézi
glukozou

(hodnoceni a postup pi1 vyssich glykemiich jako u 14.tg -
predchozi snimek)
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I 6) Hypertenze v téhotenstvi (1)

I « Hemodynamické zmény v téhotenstvi (TF, SV, vaskularni
resistence)

« Zmény TK- ze zac. grav. pokles, ve 3. trimestru postupny
vzestup

« Ceévy nachylne k vasodilataci (pevnost), spad hormonu,
velke zmény ve vnitinim prostredi- vstiebavani tekutin ze
3. prostoru — (po porodu)

e Spravnost méfeni TK



I 6) Hypertenze v téhotenstvi (2)

klasifikace
Chronicka hypertenze predchazejici t€hotenstvi- trvala, pred 20.t.g
Gestacni hypertenze- nov¢ vznikla po 20.tg. Bez dalSich ptiznaki

Preeklampsie — nov¢ vznikla hypertenze po 20.t.g.+ vyznamna
proteinurie, event. Otoky

Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi — rozvoj
vyznamne¢ proteinurie a event. edému u téhotné s chronickou
hypertenzi



Preeklampsie

pro téhotenstvi specifické onemocnéni

vznik na zacatku gravidity, II. polovina gravidity klinicke projevy
multiorgdnové poSkozeni organismu

vaskulopatie (placenta, ledviny, jatra, mozek, plice)

hypoperfuze , vasokonstrikce organu

etiologie nejasna
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IDi,qnostika preeklampsie

hypertenze (1 140/90)

proteinurie

edémy

laboratorni zmény - hyperurikémie
- trombocytopenie
- elevace JT

- hemokoncetrace



I]'erapie preeklampsie

I uprava zivotospravy (klid.na luzku, hospitalizace, dieta)
antihypertenziva (methyldopa, betablokatory)
l Mg (antikonvulsivum)
ukonceni gravidity
- transport do perinatolog.centra
- ptiprava plodu (kortikoidy)
- ukonceni z hlediska matky/plodu

Jedinym UCinnym ,,1éCebnym prostredkem* té€zké preeklampsie i
cklampsie je porod!



Ukonceni gravidity z hlediska plodu

« Do 26.t. - pokus o konzervativni postup

o Do 34.t.g — po 48 hod po ukonceni indukce plicni zralosti

« Po 34 t.g. - pf1 hypoxii, IUGR- prokdzaném dle Doppler,
CTG, UZ



Ukonceni gravidity z hlediska matky

« Hypertenze 170/120 a vice

« Proteinurie

« Stoupajici KM

« Oligourie

« Stoupajici hladiny kreatininu, urey
« Hypotenze

» Stoupajici jaterni testy

o Plicni edém

Zpusob vedeni porodu
» vaginalni porod
« Sectio caesarea (urgentni stavy, nezralé CS)



7. nemoci ledvin v téhotenstvi (1)

« Anatomické zmény (velikost, dilatace)

« Hormonalni zmény (estrogen, progesteron)

« Mechanicka obstrukce (tlak téhotné délohy)

« ZvySeny objem krve — glomerulani filtrace o 50%
» SniZeni zpétne resorbce glukozy

Téhotenska fyziologicka hydronefroza = na zdkladé hormonu,
tlaku délohy a zvySeni objemu krve se: dilatuje vyvodny
mocCovy systém — zveétSuji se panvicky, stdza moci, casté
moceni z duvodu tlaku délohy.




7. nemoci ledvin v téhotenstvi (2)

Dilatace odvodneho mocoveho systemu a staza moci = riziko
INFEKCE

Vyssi obsah glukozy a aminokyselin = rustovy faktor pro
bakterie

Infekce ledvin

- asymptomaticka bakteriurie - 1&cit!!!
- cystitis

- pyelonefritis

Akutni renalni onemocnéni

Chronickeé renalni onemocnéni



8.Intrahepatalni cholestaza v tehotenstvi

Vliv hormon. pusobeni (estrogen, progesteron) na
u genet. predisponovanych osob
« Laboratorni vys.- Elevace ZluCovych kyselin v séru matky
(Diff.dg — inf.hepatitida, toxické poSkozeni jater, preeklampsie,
HELLP)
« Priznaky: Pruritus, nevyspani, inava matky, laboratort

I""Toxické pusobeni na plod — konjugovane zlucove kyseliny
prochazeji placentou (aspirace mekonia, predCasny porod,
RSDS, smrt)

e Medikace
« Porod



