Fetalni rlistova restrikce

Sabina Tisovska

Bakalarska prace i Univerzita Tomase Bati ve Zliné
2025 Fakulta humanitnich studii







Univerzita Tomase Bati ve Zliné
Fakulta humanitnich studii
Ustav zdravotnickych véd

Akademicky rok: 2024/2025

ZADANI BAKALARSKE PRACE

(projektu, uméleckého dila, uméleckého vykonu)

Jméno a pfijmeni:  Sabina Tisovska

Osobni €islo: H22069

Studijni program: B0913P360017 Porodni asistence
Forma studia: Prezenéni

Téma prdce: Fetalni ristova restrikce

Zasady pro vypracovani

Reserse Iiteratury.

Vymezeni pojmi a teoretickych vychodisek v oblasti fetalni nistové restrikce.
Pfiprava metodiky prehledové studie.

Formulace kritérif pro vybér dokumenti k prehledové studil.

Realizace rederse dokumenti k cili prehledové studie.

Ipracovani, vyhodnoceni a interpretace ziskanych dat.

Prezentace vysledki pehledové studie, jefich shrnutia névrh doporuéeni pro praxi.



Forma zpracovdni bakaldfské price: tisténd/elektronickd

Seznam doporudené literatury:

BETTIOL, Alessandra; LOMBARDI, Niccold; CRESCIOLI, Giada; AVAGLIANO, Laura; MUGELLI, Alessandro et al. Phamacologi-
@l interventions for the prevention of fetal growth restriction: protocol for a systematic review and network meta-analysis.
Online. BMJ Open, 2019. Dostupné z: https://doi.org/10.1136/ bmjopen-2019-029467 . [cit. 2024-10-28].

CERNY, Milog; BALASCAKOVA, Miroslava; FAIT, Tomag et al. Atlas novorozeneckyich patologii. Praha: Maxdorf, 2024. ISBN
978-80-7345-757-0.

HAJEK, Zden&k. Rizikové a Patologické téhotenstvi. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0418-8.

MELAMED, Nir; BASCHAT, Ahmet; YINON, Yoav; ATHANASIADIS, Apostolos; MECACC, Federico et al. FIGO (Intemational
Federation of Gynecology and Obstetrics) initiative on fetal growth: Best practice advice for screening, diagnosis, and ma-
nagement of fetal growth restriction. Online. Intemational Journal of Gynecology & Obstetrics. 2021, vol. 152, 5. 3-57. ISSN
0020-7292. Dostupné z: hitps://dol.org/10.1002/ljgo.13522. [cit. 2024-10-28].

TSIKOURAS, Panagiotis; ANTSAKLIS, Panos; NIKOLETTOS, Konstantinos; KOTANIDOU, Sonia; KRITSOTAKI, Nektaria et al. Di-
agnosis, Prevention, and Management of Fetal Growth Restriction (FGR). Online. Journal of Personalized Medicine. 2024,
vol. 14, no. 7, 5. 1-26. 1SS 2075-4426. Dostupné z: https://dol.org/10.3390/)pm14070698. [dt. 2024-10-28].

Vedouci bakaldfské prace: MUDr. Jozef Macko, Ph.D.
Ustav zdravotnickych véd

Datum zaddnibakaldiské prace: 4. listopadu 2024
Termin odevzdani bakaldiské price: 30. kvétna 2025

LS.

Magr. Libor Marek, Ph.D. Magr. Véra Vranova, Ph.D.
dékan feditelka dstavu

Ve Zliné dne 9. ledna 2025



PROHLASENI AUTORA BAKALARSKE PRACE

Beru na védomi, Ze

e odevzdanim bakalarské prace souhlasim se zvefejnénim své prace podle zakona
¢. 111/1998 Sb., v platném znéni bez ohledu na vysledek obhajoby;

e bakalafska prace bude ulozena v elektronické podobé v univerzitnim informacnim
systému a bude dostupné k nahlédnuti;

e jedno vyhotoveni bakalaiské prace v listinné podobé bude ponechdno Univerzité
Tomase Bati ve Zlin¢€ k uloZeni;

e namoji bakalafskou praci se pln¢ vztahuje zdkon ¢. 121/2000 Sb. o pravu autorském,
o pravech souvisejicich s pravem autorskym a o zmén¢ nékterych zédkont (autorsky
zakon) ve znéni pozdéjsich pravnich predpist, zejm. § 35 odst. 3;

e podle § 60 odst. 1 autorského zdkona ma Univerzita Tomase Bati ve Zlin¢ pravo
na uzavieni licen¢ni smlouvy o uziti S$kolniho dila v rozsahu § 12 odst. 4 autorského
zakona;

e podle § 60 odst. 2 a 3 mohu uzit své dilo — bakaldiskou praci — nebo poskytnout
licenci k jejimu vyuziti jen s pfedchozim pisemnym souhlasem Univerzity Tomase
Bati ve Zlin¢, ktera je opravnéna v takovém piipadé ode mne pozadovat pfimétreny
pfispévek na uhradu nakladid, které byly Univerzitou Tomése Bati ve Zliné
na vytvoreni dila vynalozeny (az do jejich skute¢né vyse);

e pokud bylo k vypracovani bakalafské prace vyuzito softwaru poskytnutého
Univerzitou Tomase Bati ve Zlin€ nebo jinymi subjekty pouze ke studijnim
a vyzkumnym uceliim (tj. k nekomerénimu vyuziti), nelze vysledky bakalarské prace
vyuzit ke komerénim uceliim;

e pokud je vystupem bakaldiské prace jakykoliv softwarovy produkt, povazuji se
za soucast prace rovnéz i zdrojové kody, popt. soubory, ze kterych se projekt sklada;
neodevzdani této soucasti mize byt divodem k neobhajeni prace.

ProhlaSuji, Ze

e jsem na bakalarské praci pracoval(a) samostatné a pouzitou literaturu jsem fadné
citoval(a); v ptipadé publikace vysledkii budu uveden(a) jako spoluautor;

e odevzdana verze bakalaiské prace a verze elektronickd nahrana do IS/STAG jsou
obsahove¢ totozné.

VEZINE, ANE oo e
podpis autora






ABSTRAKT

Tato bakalaiské prace se vénuje problematice fetalni ristové restrikce (FGR). Cilem prace
je vyhledat, analyzovat a zpracovat dostupné odborné publikace a studie a poskytnout
uceleny prehled zékladnich poznatkl z pohledu porodni asistence. Prace porovnava ¢asnou
(Early-onset) a pozdni (Late-onset) FGR, s diirazem na jejich odliSnou etiopatogenezi a
moznosti klinického managementu. Zdiiraziiuje roli porodni asistentky

v multidisciplinarnim tymu a potfebu individualizovaného pfistupu s cilem zlepsit
perinatalni vysledky. Déle shrnuje vyznam pfesné diagnostiky, vyznamu dasledného
monitorovani a véasného rozhodovani o porodnické intervenci, véetné zasad péce béhem
porodu rastové restrikéniho plodu. Byla zvolena forma piehledové studie, v rdmci niz bylo

analyzovéno a porovnano celkem 15 odbornych ¢lanki.

Kli¢ova slova: fetalni riistova restrikce, nizka porodni hmotnost, etiologie, diagnostika,

péce a lé€ba FGR, porod plodu s ristovou restrikei

ABSTRACT

This bachelor's thesis deals with the issue of fetal growth restriction (FGR). The aim of the
thesis is to search for, analyze and process available professional publications and studies
and a comprehensive overview of basic knowledge from the perspective of midwifery. The
thesis compares early-onset and late-onset FGR, with an emphasis on their different
etiopathogenesis and clinical management options. It emphasizes the role of midwives in a
multidisciplinary team and the need for an individualized approach to improve perinatal
outcomes. It also summarizes the importance of accurate diagnosis, the importance of
consistent monitoring and timely decision-making about obstetric intervention, including
the principles of care during delivery of a growth-restricted fetus. The form of a review
study was chosen, within which a total of 15 professional articles were analyzed and

compared.

Keywords: fetal growth restriction, low birth weight, etiology, diagnostics, care and

treatment of FGR, delivery of a fetus with growth restriction
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UVOD

Fetélni ristova restrikce (FGR), definovana jako neschopnost plodu dosdhnout svého
geneticky daného rstového potencidlu, predstavuje vyznamnou a komplexni komplikaci
téhotenstvi. Tato diagndza je spojena s celou fadou neptiznivych perinatalnich a
neonatdlnich disledki, véetné zvySené mortality a morbidity jak v kratkodobém, tak i v
dlouhodobém horizontu. Vzhledem k témto zavaznym dopadiim se v poslednich deseti
letech FGR stala vyrazn¢ diskutovanym tématem jak v klinické praxi, tak ve védeckém

vyzkumu. Stéle ale zlstava podstatnou vyzvou v oblasti moderni porodnické péce.

Management t¢hotenstvi s FGR je komplikovany a vyzaduje peclivé monitorovani
stavu plodu za tc¢elem stanoveni optimalniho nacasovani porodu. Kli¢ovym rozhodnutim
je balancovani mezi riziky spojenymi s prolongaci t¢hotenstvi a riziky plynoucimi z
pted¢asného porodu. Pfi tomto rozhodovani hraji stéZejni roli vysledky dopplerovského
monitorovani a kardiotokografie (CTG). Existuji mezinarodni doporucenti, jako naptiklad
od Mezinéarodni federace gynekologie a porodnictvi (FIGO), poskytujici voditka jak pro
diagnostiku a management fetalni rGstové restrikce, tak i pro na¢asovani porodu na zakladé

zavaznosti fetdlniho postizeni a gesta¢niho stafi.

Prevence FGR piedstavuje dalsi dilezitou oblast vyzkumu a klinického zajmu.
Ackoliv zatim neexistuje zadny farmakologicky preparat schvaleny specificky pro
profylaxi FGR, probihd vyzkum s latkami, které by mohly zlepsit placentarni perfuzi nebo

jeji celkovou funkei.

Tato bakalaiska prace si klade za cil ptehledné shrnout soucasné poznatky tykajici se
FGR. Prace se zaméfi na etiologické faktory, moderni diagnostické pfistupy s dlirazem na
UZ a dopplerovské vySetreni, strategie managementu véetné indikaci a na¢asovani porodu,
a v neposledni fad¢ i na ptehled soucasnych a experimentalnich pfistupt k farmakologické
prevenci. Na zavér budou prezentovany a diskutovany klicové poznatky s ohledem na

klinickou praxi.
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1 METODIKA PRACE

1.1 Cile prace

Hlavnim cilem prace je vyhledat, sumarizovat a analyzovat dostupné informace o fetalni

rustové restrikci.

Dale byly stanoveny tyto diléi cile:
1. Diléi cil: Objasnit fyziologii nitrodélozniho riistu plodu véetné faktort, které rist
ovliviluji.
2. Diléi cil: Vysvétlit definici fetalni rastové restrikce, etiologii, priblizit
diagnostické a sledovaci metody.

3. Dil¢i cil: Rozlisit a charakterizovat pojmy SGA a FGR.

4. Dil¢i cil: Popsat terapeutické moznosti a management u t¢hotnych Zen

s podezifenim na ristovou restrikci plodu.
5. Dil¢i cil: Analyzovat postupy pii rozhodovani o zptisobu a nacasovani porodu,

véetné perinatologickych aspektli a moznych rizik.

1.2 Vyzkumné otazky

Z hlavniho cile ptehledové bakalatské prace byla formulovana hlavni vyzkumna otézka:

Jaké jsou dostupné informace o fetalni ristové restrikci?

Dale byly stanoveny tyto dil¢i vyzkumné otazky:

1. Diléi vyzkumna otazka: Jaké jsou dostupné informace o nitrodéloznim ristu plodu
a kter¢ faktory jej ovlivituji?

2. Diléi vyzkumna otazka: Jak je definovéana fetalni ristova restrikce, jaké jsou
hlavni pfi¢iny vzniku a jak probiha jeji diagnostika a sledovani?

3. Dil¢i vyzkumna otdzka: Jaky je rozdil mezi pojmy SGA a FGR a jaké jsou jejich
spole¢né a odlisné charakteristiky?

4. Dil¢i vyzkumna otazka: Jaké existuji moznosti péce a terapeutického vedeni

téhotné Zeny s podezienim na fetalni rGstovou restrikci?
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5. Diléi vyzkumna otdzka: Jak se rozhoduje o nacasovani a zptisobu porodu u plodu

s FGR a jak4 jsou s tim spojena perinatologicka rizika?

1.3 Vyhledavaci kritéria

Na zaklad¢ stanoveni hlavniho cile a dil¢ich cili byly pro potieby bakalafské prace
zaClenény piedevsim ¢lanky, monografie a doporuc¢ené postupy zamétené na problematiku

fetalni rastové restrikce.

Mezi klicova slova v ¢eském jazyce byla zahrnuta: fetalni ristova restrikce, nizka
porodni hmotnost, etiologie, diagnostika, péce a 1éc¢ba FGR, porod plodu s riistovou

restrikci.

Klic¢ova slova v anglickém jazyce zahrnovala: fetal growth restriction, low birth
weight, etiology, diagnostics, care and treatment of FGR, delivery of a fetus with growth

restriction.

Jako ¢asovy ramec bylo zvoleno obdobi poslednich 11 let, tedy ¢lanky a studie
publikované mezi lety 2014-2025. ReSersni ¢innost prob&hla v obdobi fijna 2024 az dubna
2025.

Pro reSersni ¢innost byla stanovena nésleduji vybérova kritéria: odborné ¢lanky a
studie v Ceském, anglickém a Spanélském jazyce, dostupny plny text ¢lanku. Nasledné byly

vylouceny duplicitni zaznamy a studie, které nebyly k tématu relevantni.

Vyhledavani odbornych zdrojii bylo realizovano v nasledujicich elektronickych
databazich: PubMed, Web of Science, Cochrane Library a webovych strankach: WHO,
FMF.

1.4 Vyhledavaci strategie
Databaze

Pro vyhledani zdrojt pro bakaldiskou praci byly pouzity elektronické databaze PubMed,
Web of Science a Cochrane Library. V databazi PubMed bylo identifikovano 629 ¢lanka,
Web of Science- 536 ¢lankti a v Cochrane Library- 183. Vysledny pocet 1348 ¢lanka byl v
ramci reSerSni ¢innosti dale roztiizen, byly odstranény duplicity a posouzeny postupné
nazvy, abstrakty, a nakonec tuplné texty k posouzeni vhodnosti vyuziti vyzkum a studii a

k vyfazeni téch nevyhovujicich. Déle byly vyuzity 2 kiivky, které byly vyhledany na
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webovych strankdch The World Health Organization a The Fetal Medicine Foundation.
Piehledova prace byla doplnéna o 5 knih.

1.5 Popis reSersni ¢innosti

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

$

VYHLEDAVACI KRITERIA:
Kli¢ova slova v ¢eStiné: fetalni ristova restrikce, nizka porodni hmotnost, etiologie,

diagnostika, péce a 1écba FGR, porod plodu s riistovou restrikci

Klicova slova v angli¢tiné: fetal growth restriction, low birth weight, etiology,
diagnostics, care and treatment of FGR, delivery of a fetus with growth restriction
Jazyk: Cestina, anglictina, SpanélStina

Obdobi: 2014-2025

Dalsi kritéria: dostupnost celého textu

U

VYUZITE DATABAZE:
PubMed, Web of Science, Cochrane Library

@

Celkem bylo nalezeno 1348 ¢lankd.

@

VYRAZUJICi KRITERIA:
Duplicitni ¢lanky, kvalifika¢ni prace, dokumenty nesplitujici vyhledavaci kritéria, studie,

které nebyly k tématu relevantni

U




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 15

SUMARIZACCE POUZITELNYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH
DOKUMENTU:

PubMed — 12 ¢lankt
Web of Science— 2 ¢lanky
Cochrane Library — 1 ¢lanek

<

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU:

Acta Obstétrica e Ginecoldgica Portuguesa 1

Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 1
Al-Kindy College Medical Journal 1

American Journal of Obstetrics and Gynecology 1
BMJ Open 2

Cochrane Database of Systematic Reviews 1

Fetal Diagnosis and Therapy 1

International Journal of Gynecology & Obstetrics 1
Journal of Personalized Medicine 1

Health technology assessment 1

Obstetrics & Gynecology 1

Obstetrics and Gynecology Clinics of North America 1
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 2
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U

PRO TVORBU TEORETICKYCH VYCHODISEK BYLO POUZITO 15
DOHLEDANYCH CLANKU. DALE BYLO VYUZITO 5 KNIH.
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VYHLEDANI
textu

e-zdroje:

PubMed: 629
Web of Science: 536
Cochrane Library:183

z nich odstranéné

duplicity

HODNOCENI
relevance
nazvil a abstrakt

HODNOCENI
relevance
plnych textu

(n=708)
(n = 1348)
v
hodnoceno z nich odstranéno nerelevantnich
(n = 640) (n =529)
hodnoceno z nich odstranéno nerelevantnich
(n=111) (n=96)

VYSTUP
RESERSE

l

RELEVANTNI VYSTUPY RESERSE

(n=15)

Obrazek 1 PRISMA diagram

(Zdroj: vlastni)
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2 FYZIOLOGIE NITRODELOZNIHO RUSTU PLODU

Fyziologicky nitrodélozni riist predstavuje stav, kdy plod dosahuje svého geneticky dané¢ho
rastového potencidlu bez omezeni. Je to komplexni proces, ktery probihd béhem
embryonalniho a fetalniho obdobi v pribchu piiblizn€ 280 dni. Tento proces probihd od

samotného oplozeni az do porodu. (Prochéazka et al., 2020)

Béhem t¢hotenstvi se plod vyviji nejen po strance velikosti, ale dochazi také ke zrani
jeho jednotlivych orgéant a télesnych funkci. V pribéhu embryonalniho obdobi probiha
organozeneze, tedy zakladani vSech hlavnich organovych soustav. Riist plodu je v této
dobé& pomalejsi, ale z hlediska vyvoje zasadni. Od 9. tydne ptechazi vyvoj do faze fetalni,
kdy dochézi ke zrychlenému ristu a postupnému dozravani jiz zaloZzenych organti. Nejvetsi

dynamika ristu je obvykle mezi 20. a 32. tydnem téhotenstvi. (Hjek et al., 2014)

Ristové 1 vyvojové procesy plodu béhem téhotenstvi 1ze monitorovat pomoci UZ-

ultrazvukové biometrie.

2.1 Faktory ovlivitujici rust plodu

Riist plodu je ovliviiovan celou fadou faktort. Mezi nejvyznamnéjsi patii geneticka
vybava, kterd urcuje rustovy potencial plodu. Kromé toho maji zdsadni vliv také riistové
hormony, jako je inzulin nebo tzv. inzulinu podobné ristové faktory (IGF), které ovliviuji

mnozeni a zrani bunék. (Tsikouras et al., 2024)

Velmi dilezitym prvkem je prostiedi v déloze — predevsim dostatecny piisun kysliku,
zivin a funkce placenty. Placenta hraje v rstu plodu klic¢ovou roli. Je odpovédna za
transport zivin a kysliku z matky k plodu, ale také za vylu¢ovani odpadnich latek zpét do
matcina krevniho ob&hu. Jakékoli omezeni jeji funkce, naptiklad pti vysokém krevnim
tlaku matky, infekci nebo poruse cévniho zdsobeni, mize vést ke zpomaleni riistu plodu —
stavu znamému jako FGR. S tim souvisi 1 hladina oxidu dusného (N20), jehoz dostatek
podporuje vasodilataci, coz je diilezité pro zminované zasobovani plodu kyslikem a

zivinami. (Martins et al., 2024); (Tsikouras et al., 2024)

Dale hraje velkou roli ve vyvoji plodu zdravi a zivotni styl matky, spravna hladina
hormontl a mnozstvi plodové vody, ktera je indikdtorem dobré funkce plodu a placenty.
Matka by méla mit vyvazenou stravu a vyvarovat se koufeni, konzumace alkoholu a

uzivani drog. (Martins et al., 2024)
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Pro sledovani ristu plodu se vyuzivaji pravidelna UZ vySetfeni, pii nichZ se méfi
urcité télesné parametry — naptiklad obvod hlavy plodu, bficha ¢i délka stehenni kosti, ze
kterych se da nasledn¢ vypocitat i hmotnost plodu. Tyto hodnoty se nasledné porovnavaji s
rastovymi kiivkami vytvofenymi na zdklad€ méfenti tisict t€hotenstvi. Pokud se plod od
téchto norem vyznamné¢ odchyluje, mize to byt znamkou patologického ristu. (Hajek et

al., 2014)

2.2 Raistové krivky a hodnoceni ristu

Existuje n¢kolik raznych ptistupti, jak stanovit kategorie pro optimalni rist a hmotnost
plodu. Porodni hmotnost 2500 gramt je miniméalni hranici optimalniho ristu bez ohledu na
gestacni stafi. Kategorie nizké porodni hmotnosti v§ak nepostihuje plody, jez sice
dosahnou porodni hmotnosti 2500 gramil, pfesto v§ak vazi méné nez pramérny plod
dané¢ho gestacniho tydne a pohlavi. Lubchenco v roce 1963 poprvé popsal hypotrofického
novorozence jako novorozence s porodni hmotnosti pod 10. percentilem hmotnosti

pfislusnému gestacnimu stafi. (H4jek et al., 2004); (Calda et al., 2010)

Citlivejsi metodou je kategorizace ploda na zdkladé gestacniho véku, konkrétné
oznaceni SGA, ktery je také markerem fetalni riistové restrikce. Zatimco SGA je pouze
seskupeni plodt pod 10. percentil, FGR signalizuje, Ze vyvoj provazi patologicky prab¢h.
(Damhuis et al., 2021)

Existuji riizné referencni grafy pro fetdlni rust a velikost pfi narozeni, pficemz FIGO

vydala doporuceni k tomu, které z nich pouzivat.

Zakladni hodnoceni riistu plodu, zejména pti podezieni na FGR nebo na SGA,
vychdzi ze srovnani biometrickych méteni plodu (napf. odhadovana hmotnost plodu
(EFW), obvod bficha (AC), obvod hlavy (HC), temeno-kostréni vzdalenost (CRL) a dalsi)
s referen¢nimi kfivkami neboli standardy vyjadfenymi v percentilech. (Martins et al.,

2024)

V hodnoceni ristu se mohou pouzivat jak populacni, tak individualizované
(customizovang) riistové kiivky. Ty mohou zahrnovat vysku, vahu, vek, paritu, etnicky
puvod matky a pohlavi plodu. Individualizované kiivky mohou 1épe identifikovat
patologické stavy. Za piiméfeny rist plodu se v kazdém piipadé povazuje hmotnost plodu

mezi 10. a 90. percentilem pro dané gestacni stari. (Hajek et al., 2014); (Lees et al., 2020)
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Vybér spravného typu je dilezity, protoze rizné kiivky berou v tvahu odlisné faktory

a jsou urceny pro rizné skupiny t€hotenstvi.
K¥ivky standardni (nap¥. Hadlock):

Tyto kiivky pfedstavuji zdkladni normy pro odhad fetalni hmotnosti. Byly vytvotfeny
na zaklad¢ primérného ristu plodi bez zohlednéni individualnich charakteristik matky.
Nejznaméjsi z nich je Hadlockova kiivka, ¢asto pouzivand v bézné klinické praxi.

(Melamed et al., 2021)
K¥ivky prizpisobené (customised birth weight percentiles):

Na rozdil od standardnich ktivek zohlednuji tyto modely i charakteristiky matky
(naptiklad vysku, véhu, etnicky ptivod, paritu) a poskytuji individuaInéjsi srovnani ristu
plodu. Tim mohou Iépe odlisit konstitu¢né malé plody od téch, které trpi rlistovou restrikei.

(Melamed et al., 2021)
Raso/etnické riistové standardy:

Naptiklad kiivky z NICHD Fetal Growth Studies reflektuji rozdily v ristu plodi mezi
raznymi etnickymi skupinami. Allotey a kolektiv ve ¢lanku z roku 2024 ukazuje, ze
rastové kiivky vytvofené na zéklad¢ jedné populace nemusi byt relevantni pro jinou —
proto je vhodné pouzivat popula¢né specifické standardy. (Allotey et al., 2024); (Melamed
et al., 2021)

K¥ivky pro vicecetna téhotenstvi:

Pro dvojcata nebo trojcata se pouzivaji odlisné rustové kiivky, protoze tyto plody
pfirozené rostou jinym tempem nez jednocetnd t€hotenstvi. Standardni kfivky by u nich

vedly k chybnému zavéru o riistové restrikci. (Melamed et al., 2021)
K¥ivky pro méreni symfyzo-fundalni vySky (SFV):

Jednodussi zplisob orientacniho sledovani rustu plodu bez UZ, zaloZeny na méfeni
vzdalenosti mezi sponou stydkou a fundem dé€lohy. Tyto kifivky se 1isi podle tydne
téhotenstvi. (Melamed et al., 2021)

WHO fetal growth calculator:

Tato kalkulacka je zaloZena na grafech fetalniho rastu Svétové zdravotnické
organizace (World Health Organization, WHO) a je ur€ena pro mezinarodni pouziti. Grafy

odréazeji celkovou variabilitu rastu plodu u vybranych zdravych nizkorizikovych



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 21

téhotenstvi za ptiznivych nutri¢nich a socialnich podminek v riznych ¢astech svéta.

(WHO, 2023)

Cilem vsech téchto ktivek je co nejpiesnéji urcit, zda plod roste normalné, nebo zda
dochazi k odchylkam, které mohou ohrozit jeho vyvoj. Vybér vhodné kiivky by mél vzdy

zohlednit individualni okolnosti téhotenstvi.
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(Zdroj: World Health Organization, 2023)

Tato rtstova kiivka odhadované hmotnosti plodu v obdobi 22.-26. tydne t€hotenstvi
dle WHO vznikla jako soucast projektu INTERGROWTH-21st, ktery zahrnoval zdravé
téhotné Zeny z riiznych ¢asti svéta a jejichz cilem bylo vytvofit mezinarodni normativni

standard rustu plodu. (WHO, 2023)
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Kiivka WHO zaroven slouzi jako kalkulacka, kterd vypocita percentily béznych UZ
méteni plodu podle gestacniho véku. Zahrnuje rozsah percentilti od 2,5. po 97,5., coz

umoznuje detailni hodnoceni vyvoje plodu v porovnani s idealni populaci. (WHO, 2023)
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(Zdroj: The Fetal Medicine Foundation, © 2025)

Obrazek 2 zachycuje kiivku EFW vytvofenou The Fetal Medicine Foundation (FMF).
Tato kiivka pokryva §irsi obdobi (22.-42. tyden) a je navrzena primarn¢ pro ucely
screeningu fetalni ristové restrikce a dal§ich komplikaci. FMF kiivky jsou méné¢ detailni
v rozmezi percentill, ale pfesné modeluji typicky exponencidlni riist plodu ve tietim
trimestru. Jsou Casto vyuzivany ve spojeni s prediktivnimi néstroji FMF pro klinické

rozhodovani. (The Fetal Medicine Foundation, © 2025)
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Oba pfistupy se doplituji-WHO kiivky se hodi pro zdkladni sledovani fyziologického

rastu, zatimco FMF ktivky pak pro v€asné zachyceni rizikovych stavi.
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3 FETALNI RUSTOVA RESTRIKCE

Opozdéni rastu plodu, tedy fetalni riistova restrikce se dle The American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) definuje jako EFW nebo AC pod 10.
percentilem pro dany gestacni vék. Jde o neschopnost plodu splnit sviij ristovy potenciél
v dasledku patologického faktoru spojen obvykle s hypertenznimi poruchami t€hotenstvi a

zavaznou placentarni patologii. (ACOG, 2021); (Martins et al., 2024)

FIGO vydala doporuceni pro screening, diagnostiku a management FGR s cilem sniZzit
riziko zadvaznych nepfiznivych perinatalnich vysledkt. Také uvadi, ze fetalni ristova
restrikce je hlavni pfi¢inou mrtvorozenosti a novorozenecké mortality. Je spojena s
dlouhodobymi komplikacemi, jako je opozdéni neurologického vyvoje, Spatny rist,
onemocnéni v détstvi, dospivani a v dospé€losti, véetné obezity, metabolického syndromu,

diabetu 2. typu a kardiovaskularnich onemocnéni. (Allotey et al., 2024); (FIGO, 2021)

Poruchy fetalniho riistu se vyskytuji pfiblizn€ u 3-10 % vSech téhotenstvi. U zen,
které trpi hypertenzi nebo maji v anamnéze porod ditéte s nizkou porodni hmotnosti, se
incidence zvySuje az na 25 %. V piipadech mrtve rozenych déti je az polovina téchto
ptipadl spojena s tézkou formou rastové restrikce. (Calda et. al., 2010); (Martins et al.,

2024)

3.1 Etiologie

Riistova restrikce byva popisovéana jako suboptimalni rist plodu z jinych pficin, nez je
geneticky podminéna konstituce a vliv okolniho prostiedi. Faktory pfispivajici ke vzniku
muizeme rozdé€lit do tif hlavnich skupin: placentarni, fetdlni a matetské. (Abdulgader et al.,

2024).

Mezi placentarni prifiny zatazujeme dle Obstetrics and Gynecology Clinics of North
America také hlavni pfi¢inu FGR a tou je placentarni insuficience. Ta mlze byt zpisobena
Spatnou placentaci, kdy nedochazi k adekvatni invazi trofoblastu do spiralnich arterii,

chronickym zanétem nebo vaskuldrni malperfuzi ze strany matky ¢i plodu. (FIGO, 2021)

Placenta uvoliluje do matetského ob&hu mnoho faktorti od ¢asnych fazi t¢hotenstvi a
sérové hladiny nekterych z téchto faktorti v prvnim trimestru se ukazaly byt spojeny s
naslednymi komplikacemi zprostfedkovanymi placentou. Nizké hladiny plazmatického
proteinu-A spojeného s t€hotenstvim (PAPP-A) a placentarniho glykoproteinu

produkovaného vrstvou syncytiotrofoblastu byly spojeny s neptiznivym vysledkem
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téhotenstvi. Metaanalyza zahrnujici 32 studii a 175 240 téhotenstvi zjistila, Ze hladiny
PAPP-A pod 5. percentilem mély mirnou souvislost s porodni hmotnosti pod 10.
percentilem, zatimco souvislost byla silnéjsi pro hladiny PAPP-A pod 1. percentilem.

(Allotey et al., 2024)

Vétsina dalSich komplikaci a pfi€in vychazi pravé ze zminované Spatné funkci

placenty.

Fetalni pri¢iny mohou zahrnovat chromozomalni abnormality, genetické syndromy,
strukturalni anomalie, vrozené poruchy metabolismu nebo intrauterinni infekci (napf.

Syfilis, Cytomegalovirus, Toxoplasmoéza). (Martins et al., 2024).

Fetalni odpovéd’ na placentarni dysfunkci se projevuje kompenzatornimi reakcemi a
mize vést az k pozdni multiorgdnové dekompenzaci. Nejvice jsou sledovany
kardiovaskularni a centralni nervovy systém, protoze jejich zmény jsou nejlépe detekovany

a jako prvni viditelné na UZ a dalSich vySetienich. (Prochazka et al., 2020)

Mateiské rizikové faktory zahrnuji zejména pokrocily v€k matky, odchylky
v télesné hmotnosti-nizky nebo naopak vysoky index télesné hmotnosti (BMI), dale vyziva
a s tim spojend konzumace alkoholu, koufeni a zneuzivani navykovych latek.
K vyznamnym rizikovym faktorim patfi rovnéz hypoxémie, hypertenze a dalsi komplikace
v téhotenstvi, jako je napfiklad preeklampsie. Tyto faktory mohou negativné ovlivnit
placentarni perfuzi a tim i dodavku kysliku a Zivin plodu. Dtlezity vyznam ma také
celkovy zdravotni stav Zeny a jeji anamnéza, ve které miize byt FGR jiz zaznamenana.

(FIGO, 2021); (Cerny et al., 2024)

Etiologie miiZze byt Gizce spojena také s abnormalitami pupe¢ni Siry, které
ovliviiuji tok krve mezi placentou a plodem. Mezi tyto pfiCiny patii stoCeni-hyperkoiliace,
které miize mechanicky omezovat pritok krve nebo prodlouzend délka pupecniku, jez
zvySuje riziko zauzleni ¢i zaSkrceni. Pravy uzel pupecniku piedstavuje vaznou komplikaci,
kterd miize vést k preruSeni dodavky kysliku a Zivin plodu. Dalsi vyznamnou anomalii je
vyskyt pouze jediné pupecnikové tepny misto fyziologickych dvou, coz miize byt spojeno
s omezenym zasobenim plodu a vy$s$im rizikem riistové restrikce. Tyto pupecnikové
abnormality tak mohou vyrazné piispét k poruse fetalniho riistu a vyzaduji peclivé

prenatalni sledovani. (Melamed et al., 2021); (Prochazka et al., 2020)
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3.2 Klasifikace

V soucasnosti se klasifikace FGR opird o n€kolik kritérii. Hlavni rozdéleni se odviji od
doby rozvoje opozdéného ristu, respektive doby prvnich zmén na UZ. Popisujeme ¢asnou

a pozdni formu postiZeni.
Casna forma (Early onset)

30 % vsech ptipadi FGR predstavuje casna forma, ktera je diagnostikovana pted 32.
tydnem téhotenstvi, zpravidla mezi 24. a 32. tydnem. Typicky zaostava nejdiive v ristu
AC a je provazena typickymi zménami v dopplerovskych UZ parametrti. Je Casteji
spojovana s fetdlnimi nebo chromozomalnimi abnormalitami a stupeii placentarni

dysfunkce byva vysoky. (Lees et al., 2020)

Jelikoz se tyto déti Casné formy FGR obvykle rodi velmi pfedcasné, tento stav s sebou
nese vyznamna rizika neonatalni mortality a to jak z fetalnich, tak sekundarnich
matefskych indikaci, jako je rozvoj matetského syndromu preeklampsie. (Martins et al.,

2024); (Melamed et al., 2021)

Plod i matka proto potfebuji u casné formy FGR velké mnoZzstvi prenatalni péce a je
velmi dilezité sledovani jejich stavu. Navic Sirokd variabilita existujicich idaji o pfeziti a

vvvvvv

(Pels et al., 2020)
Pozdni forma (Late onset)

Pozdni forma zaujimajici zbylych 70 % ptipada. Je diagnostikovana ve 32. tydnu
téhotenstvi a pozdéji. Byva obtizna zejména kvili vysSimu vyskytu SGA a nemoznosti
odliSeni obou klinickych jednotek. Nemiva typické UZ zmény. SniZené mnozstvi plodové
vody-oligohydramnion nebo zmény v umbilikélnich arteriich jsou ¢asto az pozdé€j$imi
znamkami. Tato forma byva obecné mirnéjsi a mortalita déti je nizk4, ale vyrazné¢ stoupa

riziko vzniku neurologického handicapu. (Cerny et al., 2024); (Lees et al., 2020)

Z pohledu hemodynamickych zmén popisujeme také symetricky a asymetricky typ
rustoveé restrikce, pficemz jejich presnéjsi rozliSeni byva mozné az v postnatalnim obdobi
na zaklad¢ antropometrickych ukazateli novorozence. Ve 20-30 % piipadi se jedna o typ
symetricky (proporcialni), ktery je vétSinou projevem chromozomalni aberace. Plod

s proporcialni hypotrofii je symetricky maly v diisledku intrauterinni hypoplazie-
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neuplného ¢i opozdéného vyvinuti vSech organt. Pti pozdnim vyskytu pak byva

fyziologickou variantou normy SGA. (Calda et al., 2010)

Zbylych 70-80 % zahrnuje asymetricky (dysproporcialni) typ FGR, ktery byva
pojen s placentarni insuficienci. Typicky se projevuje na konci druhého nebo na zacatku
tietiho trimestru a je charakterizovan tim, Ze neovlivituje vSechny orgéany stejné. V tomto
ptipadé€ je primarn¢ postiZen rust biicha, ktery je vyrazné mensi oproti jinym biometrickym
parametriim, jako je obvod hlavy. Ten byva vétSinou zachovan, protoze télo dava prednost
vyvoji mozku oproti ostatnim organtim. Z tohoto diivodu jiz pfi prvnim pohledu byva u
novorozence patrna télesnd nesoumérnost. Jedna se o nej€astéjsi typ hypotrofie

placentarniho typu. (Cerny et al., 2024)

Dale klasifikujeme rtistovou restrikcei dle pfi¢iny zminované diive nebo dle
zavaznosti, kdy zadvazna FGR je definovana EFW pod 3. percentilem. Takto postizené
plody maji nejvyssi riziko tmrti a dalSich neonatdlnich problémt, jako je hypotermie.

(FIGO, 2021); (Damhuis et al., 2021).

3.3 Diagnostika a sledovani

Diagnostika FGR je zalozena na vyuziti standardnich diagnostickych nastrojt. Klicova je
podrobna matetska a rodinnd anamnéza se zaméfenim na rizikové faktory a fyzikalni
vySetieni matky, véetné posouzeni jeji vysky, hmotnosti pfed graviditou a stavu vyzivy.
Dulezité je také vylouceni preeklampsie, kterd je tzce spojena s FGR, pomoci

laboratornich markert (PIGF, PAPP-A). (Cerny et al., 2024)

Zeny, které prodélaly tdhotenstvi komplikované FGR, el signifikantnimu riziku
rekurence této komplikace v budoucnu, odhadovanému na ptiblizné 25 %. (Martins et al.,

2024)

Soucasti zakladniho vySetfeni je hodnoceni vysky délozniho fundu a palpace plodu.
UZ vysetfeni, zejména sonografie s dopplerovskou flowmetrii, biometrie plodu a CTG jsou

povazovany za absolutné dominantni. (FIGO, 2021)

Kardiotokograf je zatizeni slouzici k monitoraci srde¢ni frekvence plodu a délozni
¢innosti matky, zatimco vystupni zdznam se oznacuje jako kardiotokogram. Vyuziva se
zejména ve tietim trimestru t€hotenstvi a béhem porodu k posouzeni stavu plodu. Tradi¢ni
CTG je hodnoceno vizualné zdravotnickym pracovnikem dle kritérii FIGO na fyziologicky

(F), suspektni (S) nebo patologicky (P) zdznam, coz miize byt do ur€ité miry subjektivni.
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Pocitaova kardiotokografie (cCTG) predstavuje modernéjsi zptisob vyhodnocovani
zaznamu, kdy je analyza provadéna pomoci pocitatového algoritmu-nejcastéji podle
Dawes-Redmanovych kritérii. Tento postup zajist'uje objektivnéjsi a piesnéjsi interpretaci
vysledkd, a proto se cCTG uplatiiuje zejména u rizikovych téhotenstvi, jako je naptiklad
podezieni na FGR ¢i chronickou hypoxii. (Héjek et al., 2014); (FIGO, 2021); (Prochazka

et al., 2020)

U tézkych forem dochézi k poruse toku krve v UA s nartistem pulzatilniho indexu (PI)
az k nulovému toku v diastole nebo dokonce k toku zpétnému. Pfidruzenymi znamkami
mohou byt oligohydramnion a vyssi stupeii zralosti placenty. V leh¢ich piipadech, kde tyto
zmény dosud nejsou patrné, je doporuceno sledovani poméru priitoki mezi stiedni
mozkovou tepnou (MCA) a pupecnikovou tepnou (UA)- cerebroplacentarni index (CPR) ¢i
pritoku v délozni tepné (UtA). Soucasné védecké dikazy podporuji vyssi prediktivni
hodnou dopplerovského vysetieni d€lozni tepny ve druhém trimestru pro detekci rastové

restrikce plodu neZ v prvnim trimestru. (Cerny et al., 2024); (FIGO, 2021)

Konsenzualni definice FGR doporuc¢ené FIGO a dal§imi zahrnuji kombinaci EFW
nebo fetdlniho AC pod urcitym percentilem a abnormalnich dopplerovskych pritokti v UA,
UtA a MCA. Pfi ptitomnosti rizikovych faktort a znamek FGR se provadéji geneticka
vySetieni jako je karyotypizace, snip array analyza a testovani na infekce (toxoplazmoza,

CMV, syfilis). (Melamed et al., 2021); (Prochdzka et al., 2020)

Ptesné doporuceni vydala Mezindrodni spolecnost pro ultrazvuk v porodnictvi a
gynekologii (ISUOG): Pokud EFW nebo AC neklesnou pod treti percentil, je velikost
plodu pro diagnostiku FGR nedostatecna.

Dulezitym krokem v klinickém managementu FGR je tedy odliSeni FGR od SGA a
nasledné posouzeni rizika intrauterinniho posSkozeni nebo timrti plodu. Omezeni
nitrodélozniho ristu je klic¢ové pro uvazené ptidélovani zdrojli na monitorovani a
preventivni 1écbu ke zlepSeni matetskych a perinatalnich vysledka. (Figueras & Gratacos,

2014)
Postnatalni diagnostika

Postnatélni diagnostika FGR vyuziva hodnoceni klinickych ptfiznakti novorozence a
posouzeni jeho nutri¢niho stavu dle standardt a ristovych grafti (napt. WHO,

INTERGROWTH-21st). Porovnanim namétenych hodnot novorozence (zejména
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hmotnosti) s hodnotami v grafu pro odpovidajici gestaéni vék se uréi percentil. (Cerny et

al., 2024)

Zakladnimi nastroji jsou antropometrickd méfeni, kterd zahrnuji télesnou délku,
hmotnost a obvod hlavy. Déle se stanovuje ponderalni index, ktery predstavuje pomér
hmotnosti k télesné délce novorozence, ptficemz hodnota pod 10. percentilem naznacuje

pfitomnost malnutrice a miize svédéit o FGR. (Cerny et al., 2024)

Soucasti vySetieni je rovnéz urceni cefalizacniho indexu, tedy poméru obvodu hlavy a
hmotnosti novorozence, kde zvysené hodnoty upozoriiuji na riziko psychomotorické
retardace. Sleduje se také obvod paze a pomér obvodu paze k obvodu hlavy, pticemz

pomér niz§i nez 27 signalizuje patologii. (Cerny et al., 2024)

V postnatalnim obdobi miiZzeme rovnéz pomérné snadno urcit, zda se jedna o
symetrickou ¢i asymetrickou formu FGR, a to pravé na zéklad¢ télesnych proporei. U
asymetrické formy byva typicky zachovan obvod hlavy pfi snizené hmotnosti, zatimco u

symetrické formy jsou hodnoty jednotlivych parametrii rovnomérné pod normou.
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4 DIFERENCIACE FGR A SGA

V odborné praxi byvaji pojmy FGR a SGA ¢asto zaménovany. Piestoze oba terminy
oznacuji plody, jejichz velikost je mensi nez o¢ekavana pro dany gestacni vék, vyznamove
se zasadné lisi.

SGA je termin pouzivany pro plody, jejichz odhadovana hmotnost nebo porodni
hmotnost je pod ur€itym percentilem pro dany gestacni vek, nejéastéji pod 10. percentil dle
populaénich ristovych kiivek. Tato kategorie tvoti 70 % ploda nedostatecného rustu.
Vétsina téchto konstituéné malych plodi mize byt zcela zdrava, pouze geneticky drobna-
napiiklad v pfipad¢, Ze jsou oba rodice mensi postavy nebo rasy. Prognoza téchto

novorozencl je obecn¢ dobra. (ACOG, 2021); (Calda et al., 2010); (Damhuis et al., 2021)

Na rozdil od toho IUGR (Intrauterine Growth Retardation), nyni ¢astéji oznacovany
jako FGR oznacuje plod, ktery nedosahuje svého genetického rastového potencidlu,
zpravidla z ditvodu patologickych stavi, jako je insuficience placenty, preeklampsie €i

chronicka hypoxie. (Figueras & Gratacos, 2014).

Zatimco SGA plod nevyzaduje nutné zvlastni 1ékaiské zasahy, plod s diagnézou FGR
je povazovan za vysoce rizikovy a je nutné jeho peclivé sledovani. Pravé v téchto situacich
hraje vyznamnou roli porodni asistentka, kterd zajiSt'uje kontinualni péci, sleduje

psychicky stav t€hotné a koordinuje spolupréci s lékarskym tymem. (ACOG, 2021).

Zdroje jasn€ uvadeji, ze ne vSechny plody, definované jako malé ¢ili SGA, musi byt
postizeny patologickou intrauterinni ristovou restrikci. VSechny plody s FGR mohou
spadat do kategorie SGA, ale ne kazdy SGA plod je rastové restrikéni. Kli¢ovym krokem
je odliseni "pravého" FGR, spojeného se zndmkami abnormalni fetoplacentarni funkce a
hor$imi perinatalnimi vysledky, od konstituéniho SGA s téméf normalnim perinatalnim
vysledkem. Pro spravnou diagnostiku a planovani péce je proto nezbytné tyto pojmy
odliSovat, zejména z hlediska perinatalnich rizik a potieby intervence. (Figueras &

Gratacds, 2014); (Héjek et al.,2014)
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5 PECE O TEHOTNOU ZENU S PODEZRENIM NA FGR

FGR je komplexni stav s vyznamnymi perinatdlnimi diisledky. Pfesna diagnostika a
individualizovany management jsou kli¢ové pro zlepSeni vysledki té¢hotenstvi

komplikovanych FGR, proto je nutné provést co nejvice testll k posouzeni stavu plodu.

5.1 Moznosti lécby a managementu FGR

I kdyZ u€inna nitrodélozni 1écba zlistava vyzvou, zaméteni na prevenci a optimalizaci
nacasovani porodu piedstavuji hlavni pilife péce. Je velmi dilezité najit optimalni
rovnovahu mezi minimalizaci fetdlniho poskozeni nebo umrti a riziky iatrogenniho

predcasného porodu. (Figueras & Gratacds, 2014); (FIGO, 2021)

Vyzkum 0éinné terapie FGR ma extrémni vyznam. Zadny 1ék zatim nema plné
veédecké schvaleni a konsenzus o nejlep$im ptistupu k 1écbé FGR, a to navzdory velkému

mnozstvi literatury na toto téma. (Martins et al., 2020)

Lécebny pristup k FGR je zaméten predevsim na co nejdelsi prodlouzeni t€¢hotenstvi,
aby mély fetalni organy dostatek ¢asu k dozrani, a zaroven bylo mozné minimalizovat
riziko ireverzibilniho poskozeni plodu. V ptipadech, kdy hrozi pted€asny porod, existuji
doporuceni pro podavani profylaktickych kortikosteroidii za ucelem urychleni plicni
maturace plodu. Tyto kortikosteroidy snizuji riziko vzniku syndromu dechové tisné
novorozence, piicemz jejich podani RCOG doporucuje zejména pied 34. az 36. tydnem
téhotenstvi. Farmakologicka intervence timto zptisobem pfispiva k dosazeni rovnovahy
mezi zachovanim téhotenstvi a pfipravenosti plodu k porodu. (Bettiol et al., 2019) (Allotey

et al., 2024)

Byla také prokazana uc¢innost siranu hote¢natého v neuroprofylaxi predcasné
narozenych novorozencl. Pfesny gestacni veék, ve kterém se dopad zmensi, vSak zlstava
nejisty. PfestoZe podavani siranu hotfecnatého u novorozenci s FGR je doporucovano
mnoha studiemi, nacasovani jeho zahdjeni se li$i od doby pted 29. tydnem t€hotenstvi az

po dokonce pied 32. az 33. tydnem téhotenstvi. (Tsikouras et al., 2024)

Farmakologickd prevence FGR se zkouma s n€kolika dal§imi slibnymi latkami, ackoli
zadna z nich zatim neni plné schvalena. Mezi zkoumané latky podédvané matce patii ty
ovlivityjici cestu N20, jako je sildenafil, tadalafil, L-arginin a nitroglycerin. Systematicky
ptehled Cochrane Library z roku 2023 konstatuje, Ze jistota diikazl pro hodnocené

vysledky téchto farmakologickych piipravkil je obecné nizka nebo velmi nizka. To
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znamena, ze existuje jen omezend nebo velmi mala divéra v odhad ucinku a skutecny

ucinek se pravdépodobné podstatné 1isi od odhadu. (Pels et al., 2023)

Dalsi ptipravky, jako je nizkodavkovy aspirin, nizkomolekularni heparin (LMWH) a
pravastatin, jsou zminovany piedev§im v kontextu prevence FGR u rizikovych té¢hotenstvi,
protoze se ukazalo, Ze davky kyseliny acetylsalicylové (ASA) jsou u¢inné v prevenci
preeklampsie, a jeho profylaktickd akce na FGR je ¢asto sekunddrnim vysledkem studii.
Plsobi antiagregacné a muze také podporovat implantaci, snizovat apoptozu trofoblastu a
zvySovat hladiny N20, ale zavisi na gesta¢nim vé€ku, kdy se za¢ne uzivat. Mnoho studii
ukazuje, ze zacatek uzivani pred 16. tydnem gestace ma statisticky vyznamnou preventivni

akci na FGR, na rozdil od zah4jeni po tomto tydnu. (Martins et al., 2024)

Dalsi 1écby se zaméiuji na uteroplacentarni ob¢h a zlepSeni pratoku krve, pficemz
hlavni je genova terapie vyuzivajici vaskularni endotelialni ristovy faktor (VEGF) ale
vzhledem k bioetickym tivaham je stale experimentalni. Kromé toho probihaji vyzkumy
kolem podavani 1€kii s nanocéasticemi a mikroRNA lokalné v matefském cévnim endotelu
nebo v trofoblastu. Hlavnim cilem genové terapie je zlepSeni lokéalni vazodilatace a
angiogeneze. Probihaji studie o u¢innosti a bezpecnosti tohoto cilené¢ho ptistupu, protoze
dlouhodobé¢ ucinky a bezpecnostni profil jsou stale neznamé. (Tsikouras et al., 2024);

(Bettiol et al., 2019)

V neposledni fadé probihaji studie o suplementech s melatoninem, ktery mtize byt
schopen pro svij silny antioxidacni ti€¢inek a schopnost piekracovat placentarni bariéru,
chranit vyvijejici se mozek a srdce plodu pied poskozenim oxidativnim stresem. Uginnost
suplementt jako je zmiflovany melatonin je stale pfedmétem zkoumani a k potvrzeni

pfinost jsou zapotiebi dalsi klinické studie. (Tsikouras et al., 2024)
Materské intervence

Intervence ze strany matky zahrnuji pfedevsim zlepSeni Zivotniho stylu. Patii zde
zejména ukonceni koufeni, omezeni konzumace alkoholu a disledna kontrola matetfskych
onemocnéni, ktera mohou mit negativni vliv na vyvoj plodu. Déle se doporucuje vhodna
nutriéni suplementace a v nékterych ptipadech i poddvani kysliku. Vzhledem k tomu, Ze
preeklampsie Uzce souvisi s FGR, je mozné u Zen s vysokym rizikem zvazit preventivni
podani nizkodavkovy aspirinu. LéEba FGR farmakologickymi prostiedky je zatim
pfedmétem vyzkumu a v soucasné dob¢ neexistuje specifickd kauzalni 1é¢ba. (Tsikouras et

al., 2024)
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Fetalni intervence

Ptimé fetalni intervence se zamétuji pfedevsim na ochranu plodu pfi hrozicim
pfed¢asném porodu, ktery u t¢hotenstvi komplikovanych FGR nastava casto, nikoli na
napraveni problému s ristem nebo placentarni funkci. V ptipad¢ rizika porodu pted 32.
tydnem se indikuje siran hofecnaty pro neuroprotekci. Prenatalni kortikosteroidy jejichz
cilem je snizit riziko respiracnich komplikaci u pfed¢asné narozeného ditéte se podavaji
pro urychleni plicni zralosti, pokud se ocekava porod pred 34. tydnem. Je vSak dulezité
zdiiraznit, ze podavani kortikosteroidii neni lécbou samotné FGR. Studie ¢asto poukazuji
na specifické tivahy a potencidlni rizika pravé pii aplikaci u takto postizenych ploda.

(Tsikouras et al., 2024); (Melamed et al., 2021)

5.2 Role porodni asistentky

Podle ceské legislativy a vyhlasky €. 55/2011 Sb.§5 o ¢innostech zdravotnickych
pracovniki a jinych odbornych pracovniki, porodni asistentka poskytuje péci t€hotnym
zendm, vcéetné sledovani fyziologického t¢hotenstvi a rozpoznani ptiznakl patologii, které
vyzaduji zésah Iékate. V ptipad¢ zjisténého rizika, jako je FGR, pfedava Zenu do péce

1ékate se specializovanou zptisobilosti v oboru gynekologie a porodnictvi. (Cesko, 2011)

V praxi to znamena, Ze porodni asistentka je st€Zejnim prvkem v ¢asném rozpoznani
komplikaci a zajisténi kontinuity péce ve spolupraci s Iékatem. Uplatiiuje se pfi
screeningovych vysetfenich, monitorovani stavu plodu pomoci CTG nebo v edukaci a
emocionalni podpofe Zeny. Dale provadi na kazdé¢ prenatalni prohlidce kontrolu krevniho
tlaku, vySetfeni moci a sleduje hmotnosti prirastek zeny. Nedilnou soucdsti této péce je
také schopnost vnimavého pozorovani. Porodni asistentka by méla mit dobfe rozvinuty
pozorovaci talent, ktery ji umozni zachytit i jemné zmény ve zdravotnim ¢i psychickém
stavu t¢hotné. Tento smysl je tieba neustale rozvijet praxi a odbornym rtstem. (Prochazka

et al., 2020)

Zeny s diagnozou FGR &asto proZivaji izkostné stavy a potiebuji podrobné a
srozumitelné informace o svém zdravotnim stavu, navrzeném planu péce i1 ditvodech
jednotlivych 1ékarskych a oSetfovatelskych intervenci. Porodni asistentka napomaha Zendm
a jejich rodindm porozumét celé situaci, snaze piijmout a lIépe zvladat jejich naroky.

(Prochazka et al., 2020)
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Peclivé vedena péce béhem te€hotenstvi a porodu je v piipadé FGR nesmirné dilezita

a ¢asto ma zasadni vyznam pro zdravi matky i ditcte.
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6 POROD PLODU S FGR

Porod plodi s diagnézou FGR by mél idedlné€ probihat v centrech s odpovidajici trovni
neonatologické péce pro gestacni v€k a se schopnosti provést v ptipadé potfeby urgentni
cisafsky fez. Béhem porodu plodu s FGR se doporucuje nepietrzité monitorovani srde¢ni

frekvence plodu. (FIGO, 2021)

Doporucuje se centralizace porodu do specializovanych perinatologickych center,
zejména pokud je odhadovand hmotnost plodu nizsi nez 1500 gramt nebo pokud dojde

k porodu pted 32. tydnem téhotenstvi. (Bilardo et al., 2017)

StéZejni je naCasovani porodu, které zavisi na gestacnim véku a zralosti plodu,
aktivité rstu, projevech tisné plodu a na celkovém zdravotnim stavu matky. Pro spravné
rozhodnuti se vyuziva také hodnoceni dopplerovskych parametra plodu a sledovani jeho
,well-beingu®. Pfi zjisténi zavazné poruchy ristu je zvysené riziko mortality a
neurologického postizeni plodu, proto je v takovych piipadech porod casto indikovan
dtive. Pfi 4. stupni hodnoceni (acidéza plodu) je bezprostiedni riziko umrti plodu a je

nutné okamzité piistoupeni k porodu. (Cerny et al., 2024); (Martins et al., 2020)

6.1 MozZnosti vedeni porodu a jeho rizika

V ptipadech, kdy je zjisténa vrozena vada plodu v disledku genetického nebo infekéniho
faktoru, se o pokra¢ovani nebo ukonceni té¢hotenstvi rozhoduje na zdklad¢ gesta¢niho véku
a legislativnich omezeni kazdé zem¢, zdvaznosti abnormality, o¢ekavané prognodzy a piani
rodici. Pfani rodicu jsou posouzena po Uplné a jasné informaci od odborného 1ékare.

(Tsikouras et al., 2024)

TRUFFLE STUDY 1 z roku 2017 zdiraziuje, Ze kazdy dalsi den prodlouzeni
téhotenstvi az do 32. tydne téhotenstvi zlepsSuje preziti plodl o 2 %. (Bilardo et al., 2017)

Obecné plati, ze zplisob porodu (vaginalni porod vs. cisatsky ez) u plodu s FGR
zavisi na gestacnim stafi pii porodu a stavu plodu (na zdkladé monitorovani, napt. CTG
béhem porodu). ZhorSeny stav plodu, signalizovany abnormalitami dopplerovského
vySetfeni nebo CTG, je ¢asto divodem pro urgentni porod, ktery miize byt proveden

cisafskym fezem. (Melamed et al., 2021)

Jakmile Gc¢astnice dosdhne 37+0 tydnii gestace, plan porodu se fidi lokalnimi

protokoly porodnice. (Mylrea-Foley et al., 2022)
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Jako uptednostiiujici zptisob porodu se povazuje vaginalni porod, pokud nejsou zadné
kontraindikace. Vzdy je ale potieba zvazit porod cisaiskym fezem u tézké FGR s
abnormalnimi dopplerovskymi nalezy nebo pokud je pfitomna fetalni tisenl. Dtlezité je
zminit, Ze samotné omezeni rastu plodu neni indikaci pro porod cisafskym fezem a zptisob
porodu by mél byt zaloZen na jinych klinickych okolnostech. (ACOG, 2021); (Tsikouras et
al., 2024)

Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) kategorizuje management izolovaného
omezeni ristu plodu na zékladé percentilu odhadované hmotnosti plodu. Pro EFW plodu
mezi 3. a 10. percentilem a normalni dopplerovskou hodnotou v umbilikalni arterii se
navrhuje porod ve 38. az 39. tydnu gestace. V pifipadech izolovaného omezeni riistu plodu
s EFW niZsi, nez tieti percentil se doporucuje porod ve 37. tydnu gestace nebo pii

vvvvvv

chybéjiciho nebo obraceného prutoku pupecni tepnou. (Martins et al., 2020)

6.1.1 Nacasovani porodu plodu s FGR v ¢asné formé

Studie T7ial of Randomized Umbilical and Fetal Flow in Europe je nejvétsi

randomizovana studie o na¢asovani porodu u ¢asné FGR.

TRUFFLE je prospektivni, multicentricka, randomizovana studie, ktera probihala v
letech 2005 az 2010 ve 20 evropskych centrech a zabyvala se t€éhotenstvimi s jednoc¢etnym
plodem ve stafi 2632 tydnt gestace s diagnézou FGR. Hlavnim cilem této studie bylo
zjistit, zda by zmény ve vlnové formé dopplerovského signalu v ductus venosus (DV) nebo
kratkodoba variabilita (STV) na CTG mély byt pouzity jako spousté¢ k porodu u téchto
téhotenstvi. 503 zahrnutych Zen bylo ndhodné rozdéleno do tfi skupin s riznymi plany pro

nacasovani porodu. (Bilardo et al., 2017):

1. Skupina CTG-STV (redukovana STV): Porod byl indikovan na zakladé¢
abnormdlniho CTG, definovaného jako STV fetalni srde¢ni frekvence <3,5 ms mezi 26+0
a 28+6 tydny gestace nebo STV <4 ms mezi 29+0 a 31+6 tydny gestace. V této skupiné
nebyly méfeny hodnoty DV.

2. Skupina DV-p95 (¢asné zmény v DV): Porod byl indikovan na zékladé¢ DV-PI>
95. percentil, nebo pii dosazeni kritérii bezpecnostni sit¢ CTG-STV.

3. Skupina DV-no-A (pozdni zmény v DV): Porod byl indikovéan na zéklad¢ A-viny

v DV (odchylka ve ven6zni viné signalizujici atridlni kontrakci) na irovni zékladni linie
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nebo pod ni (indikujici chybéjici nebo reverzni tok), nebo pti dosaZeni stejné bezpecnostni

sit¢ CTG-STV jako u skupiny DV-p95.

Celkova mira pteziti déti ve studii byla ptes 80 % s zddnym prokazatelnym
neurologickym postizenim ve 2 letech. V d€loze zemielo 12 (2 %) plodli navzdory
peclivému monitorovani a doslo k 27 (6 %) novorozeneckym timrtim. Studie nezjistila
vyznamny rozdil v imrtnosti mezi skupinami, ackoli ve tfeti skupiné-late-DV zemfielo vice
plodt (6 vs 2 v CTG-STV a 4 v early-DV), coz bylo pravdépodobné nahodné zjisténi. Mira
nasledné détské mozkové obrny byla kolem 1 %, coz je mnohem mén¢ nez Casto uvadéné

hodnoty. (Bilardo et al., 2017)

6.1.2 Nacasovani porodu plodu s FGR v pozdni formé

Diagnéza FGR ve tfetim trimestru téhotenstvi predstavuje pro klinickou praxi vyznamnou
vyzvu, nebot’ je siln€ asociovana s rizikem mrtvorozenosti, neonatalni morbidity a
poskozeni mozku plodu ¢i novorozence. Jedinou terapeutickou moznosti k zamezeni
dalsiho zhorseni intrauterinniho prostiedi je ukonceni té¢hotenstvi, tedy porod plodu. Toto
rozhodnuti vSak klade zasadni dilema: pfed€asny porod mize vést ke komplikacim
spojenym s nedonosenosti, zatimco pfili§ pozdni porod zvysuje riziko dal§iho zhorSeni

stavu plodu. (Damhuis et al., 2021); (Martins et al., 2024)

Vzhledem k nedostatku konsenzu a omezenym dattim, byla v roce 2021 navrzena
randomizovana kontrolovana studie TRUFFLE 2 s cilem stanovit optimalni metodu
nacasovani porodu mezi 32+0 a 36+6 tydny gestace. Studie testuje hypotézu, ze indikace
porodu na zakladé zndmek cerebralni redistribuce krevniho toku plodu, identifikované
pomoci specifickych hodnot poméru pulzaéniho indexu v pupecnikové a stiedni mozkové
arterii by mohla snizit riziko perinatalnich komplikaci a imrti bez negativniho dopadu na

neuro-vyvojovy vysledek ditéte ve véku 2 let. (Mylrea-Foley et al., 2022)

Do studie jsou zafazeny té¢hotné Zeny s jednocetnym te€hotenstvim bez anomalii a s
diagnézou FGR (definovanou odhadovanou vahou nebo obvodem biticha pod 10.
percentilem nebo poklesem o 50 percentilt). Ugastnice jsou randomizovany do skupiny s
okamzitym porodem (do 48 hodin od randomizace, umoziujici podéani kortikosteroidu a
siranu hotfec¢natého) nebo skupiny s odlozenym porodem, kde monitorovani pokracuje a
porod je indikovan pouze na zaklad¢ jasnych znamek zhorSeni stavu plodu (napf.

abnormalni kratkodobé variabilita na cCTG). (Mylrea-Foley et al., 2022)
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Priméarnim vysledkem je sloZzeny ukazatel perinatalnich neptiznivych udélosti
zahrnujici umrti plodu ¢i novorozence, Spatny stav pii narozeni a zdvaznou neonatalni
morbiditu. Sekundarnim cilem je posoudit neuro-vyvojovy stav a celkové zdravi ditéte ve
2 letech korigovaného véku. Studie, ktera zahrnuje vice center v Evropé, je navrZena tak,
aby poskytla klicové diikazy pro informovani klinickych doporuceni pro management

pozdni formu FGR. (Mylrea-Foley et al., 2022)

Casova osa studie uvedena v protokolu naznacuje, Ze po fazi naboru a randomizace
(planované na 26 mésicti) nasleduje dvouleté sledovani déti a poté faze analyzy a
reportovani vysledkl. Vzhledem k datu pfijeti protokolu k publikaci (zati 2021) vyplyva,
ze studie byla v dobé publikace protokolu v béhu a sbér dat a analyza vysledki jeste

nebyly dokonceny. (Mylrea-Foley et al., 2022)

Podstatné je, Ze se praxe celosvétove znacné lisi, ale jasny ukazatel neodkladného
porodu jsou abnormalni nalezy monitorovani srde¢ni frekvence plodu-CTG jako je STV na
cCTG je mensi nez 4.5 ms, ptitomnost opakovanych deceleraci srde¢ni frekvence plodu
nebo zjisténi nulového neboli absentniho end-diastolického prutoku v pupecnikové arterii,
ktery znaci vyrazné zhorSeni perfuze placenty, a tedy 1 kyslikového zasobeni plodu.

(Mylrea-Foley et al., 2022); (Pels et al., 2023)
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Findings Risk of stillbirth Suggested monitoring® Timing and mode of delivery®
SGA (EFW at 3rd-9th Low « Doppler (UA, MCA) every * 37-39 weeks
percentile, normal fluid and 1-2 weeks + Mode of delivery: induction
Doppler studies) * Growth every 2 weeks
* At 237 weeks consider BPP/NST
1-2 times per week"®
Uncomplicated FGR at <3rd Low e Doppler (UA, MCA) 1-2 times per = 36-38 weeks
percentile (normal fluid week * Mode of delivery: induction
and Doppler studies) « Growth every 2 weeks
s At 237 weeks consider BPP/NST
1-2 times per week"®
FGR with mild abnormalities: Low « Consider inpatient monitoring « 34-37 weeks

s Early Doppler changes:
a. UA Pl >95th percentile,
or
b. MCA Pl <5th percentile,
or
c. CPR <5th percentile, or
d. UtA Pl >95th percentile
+ Oligohydramnios
» Suboptimal interval growth
+ Suspected pre-eclampsia

 Overall risk of stillbirth:**

Consider steroids for fetal lung
maturation

BPP/NST 1-2 times per week
Doppler (UA, MCA, DV) 1-2
times per week

Growth every 2 weeks

Mode of delivery: cesarean
section or induction

o AEDV: 32-34 weeks®

FGR with umbilical artery & |npatient monitoring
AEDV/REDV a. AEDV: 6.8%, OR 3.6 [2.3-5.6] ® Steroids for fetal lung maturation « REDV: 30-32 weeks®
b. REDV: 19%, OR 7.3 [4.6-11.4] « BPP/NST 1-2 times per day +« Mode of delivery: cesarean
« Risk of stillbirth with strict « Doppler (UA, MCA, DV) every section
monitoring protocol with a safety 1-2 days
net®3: « Growth every 2 weeks
a. AEDV: 0%-1%
b. REDV: 1%:-2%
¢ Median time for deterioration:
a. AEDV: 5 days
b. REDV: 2 days
FGR with abnormal ductus « Overall risk of stillbirth®*%: 20%, & |npatient monitoring o 26-30 weeks?
venosus Doppler OR 11.6 (6.3-19.7) e Steroids for fetal lung maturation » Mode of delivery: cesarean
« Risk of stillbirth with strict * BPP/NST twice per day delivery
monitoring protocol with a safety & Daily Doppler

net:**

a. Elevated DV PIV: 2%

b. Absent-reverse a-wave in DV:
4%

Abbreviations: AEDV/REDV, absent or reversed diastolic velocity in the umbilical artery; BPP, biophysical profile; CPR, cerebroplacental ratio; DV,
ductus venosus; FGR, fetal growth restriction; MCA, middle cerebral artery; NST, nonstress test; OR, odds ratio; Pl, pulsatility index; PIV, pulsatility
index for veins; SGA, small for gestational age; UA, umbilical artery; UtA, uterine artery.

Obrazek 4 Doporuceni pro monitoring, nacasovani a zpiisob porodu v pifipadech suspektni
fetalni rGstové restrikce

(zdroj:FIGO, 2021)

FIGO uvéadi doporuceni pro monitoring, nacasovani a zpiisob porodu pro piipady
FGR. Podrobné doporuceni jsou zalozena na riznych UZ, dopplerovskych nalezech a
gestacnim stafi. Popisuje riizné situace, jako je SGA s normalnimi nalezy, nekomplikovana
FGR pod 3. percentilem, FGR s mirnymi abnormalitami a FGR s abnormélnim pritokem v
UA nebo DV. Uvadi odhady rizika spojené s danymi nalezy. Naptiklad u FGR s
abnormalnim pritokem v pupecnikové tepné se uvadi celkové riziko mrtvorozenosti 6,8 %,

pfi¢emz pfi striktnim monitorovacim protokolu je riziko 0 %-1 %. (FIGO, 2021)

Ptehled poskytuje konkrétni rozmezi gestacniho stafi pro porod a preferovany zptisob
porodu (indukce vs. cisafsky fez) v zavislosti na ndlezech. Naptiklad u FGR s

abnormalnim dopplerovskym nélezem v DV se doporucuje porod mezi 26.-30. tydnem
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téhotenstvi cisafskym fezem. Obrazek 4 rovnéz obsahuje zkratky a poznamky pod ¢arou,

které objastiuji pouzité terminy. (Melamed et al., 2021)

6.2 Péce porodni asistentky béhem porodu

Péce béhem porodu plodu s FGR je siln¢€ ovlivnéna pfedchozim intenzivnim

monitorovanim, které vede k rozhodnuti o optimalnim nacasovani.

Porodni asistentka béhem porodu piredevsim monitoruje srde¢ni frekvenci plodu
pomoci CTG, nebot’ FGR plody jsou nachylnéjsi k hypoxii a jinym porodnim
komplikacim. Patologicky zaznam, jako je snizend STV nebo decelerace, je povazovano za
znamku pokrocilé fetalni tisn¢ a indikaci k okamzitému ukonceni t€hotenstvi. Kontinudlni
fetalni monitorovani pomoci CTG by bylo standardem péce i béhem samotného
vaginalniho porodu, aby se v€as zachytily znamky fetalni tisn€. (Melamed et al., 2021);

(Prochazka et al., 2020)

Porodni asistentka izce spolupracuje s porodnikem a neonatologem, pficemz je
pfipravena na mozné akutni situace vcetné nutnosti urychleného porodu ¢i resuscitace
novorozence. Dlllezitou soucasti péce porodni asistentky je také psychicka podpora
rodicky, poskytnuti informaci o pribehu porodu a zajisténi klidného, bezpecného prostiedi.

(Prochazka et al., 2020)

Porodni péce je tedy individualizovana a orientovana na véasné rozpoznani zndmek

tisné plodu a zajisténi co nejlepsiho vysledku jak pro matku, tak pro dité.
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DISKUZE

Hlavnim cilem ptehledové prace bylo vyhledat, sumarizovat a analyzovat dostupné
informace o fetalni ristové restrikci. Z dohledanych zdroji vyplyva, ze FGR je
pravdépodobné stav mezi porodnickymi jednotkami s nejvétsimi rozdily v klinické praxi,
pokud jde o monitorovani, strategie fizeni a gestacni vek pii porodu. Vzhledem k tomu, Ze
v€asné rozpoznani a vhodné nacasovani porodu mohou vyznamné ovlivnit prognézu
plodu, je této problematice vénovana zvysena pozornost jak v oblasti porodnické péce, tak

ve védeckych studiich.

1. dil¢i cil: Objasnit fyziologii nitrodéloZniho ristu plodu véetné faktori, které
rist ovliviiuji.
Nitrodé€lozni rist plodu je dynamicky a slozity proces, ktery probiha ve tfech fazich-
blastogenezi, embryogenezi a fetdlnim obdobi a je vysledkem vzajemného ptsobeni

genetickych, hormonalnich, placentarnich a zevnich faktora.

Z publikace Rizikové a patologicke tehotenstvi (Hajek et al., 2004) vyplyva, ze
klicovou roli v riistu plodu hraje zejména spravna funkce placenty, kterd zajistuje
dostatecny pfisun kysliku a Zivin. Vyznamna je také aktivita riistovych faktord, pfedevsim

IGF-1 a IGF-2, jejichz hladiny uzce koreluji s tempem fetalniho rastu.

Autofti Prochazka a Hajek se shoduji, ze geneticka vybava plodu urcuje jeho riistovy
potencial, ale samotny riist miize byt zasadn¢ ovlivnén podminkami v nitrodéloznim
prostiedi. Napfiklad vyZziva matky, pfitomnost chronickych onemocnéni, jako hypertenze
nebo diabetes a zivotni styl (napf. koufeni) piedstavuji faktory, které rist plodu mohou
pozitivné ¢i negativné modulovat. Vyznamnym aspektem je i kvalita uteroplacentarni

perfuze, ovliviiujici, zda miZe plod svlij geneticky potencial vitbec naplnit.

Prestoze vSechny zdroje poskytuji shodné informace o zékladnich mechanismech
rustu, rozdily lze pozorovat v mife detailu ¢i v aktualnosti udajti-naptiklad Héjek ve své
knize publikujici v roce 2004 méné reflektuje novéjsi poznatky o molekularnich
mechanismech rastu oproti novej$im ucebnicim. Zaroven se ukazuje, ze ne vSechny
faktory maji stejné silny vliv. Nékteré, jako naptiklad poruchy placentarni funkce, mohou

vést az k rastové restrikci, jiné maji spiSe modulujici efekt.

Téma fyziologie ristu plodu ziistdva zasadni nejen z hlediska pochopeni

patofyziologickych odchylek, ale i pro prenatalni diagnostiku a prevenci komplikaci. Ptes
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pokrok v oblasti vyzkumu stale existuje fada otazek, naptiklad jak piesné jednotlivé

faktory interagujici nebo jaka je jejich relativni vaha v konkrétnich klinickych situacich.
Cil byl splnen.

2. dil¢i cil: Vysvétlit definici fetalni ristové restrikce, etiologii, pribliZit

diagnostické a sledovaci metody.

FGR predstavuje zavaznou komplikaci t¢hotenstvi, kterd je spojena s vyssi perinatalni
morbiditou i mortalitou. Z ptehledu literatury vyplyva, Ze neexistuje zcela jednotna
definice — rizné odborné spolecnosti se lisi zejména v pouzitych diagnostickych kritériich.
FIGO ma nejpiesnéjsi strukturovanou definici s jasnym rozliSenim ¢asné a pozdni formy.
Naopak ISUOG zdiraziiuje vic klinicky usudek a kontext. Spole¢nym znakem vsak
zustava, ze FGR oznacuje stav, kdy plod nedosahuje svého ristového potencialu z divodu

patologickych okolnosti, nejcastéji spojenych s poruchou placentarni funkce.

Z etiologického hlediska lze pti¢iny FGR rozdé&lit na mateiské, fetalni a placentérni.
Nejcastéji je rustova restrikce diisledkem nedostatecné uteroplacentarni perfuze, kterd vede
k chronické hypoxii a podvyzivé plodu. Vyznamnou roli mohou hrat i genetické a
strukturalni abnormality, infekce nebo multifaktoridlni stavy jako preeklampsie. Moderni
pfistupy se rovnéz zabyvaji molekularnimi mechanismy, napiiklad poruchou angiogeneze-

proces novotvorby krevnich kapilar nebo zanétlivymi procesy v placent¢.

Diagnostika FGR se opira zejména o UZ vySetieni, kterd umoziuji sledovat
biometrické parametry plodu a posoudit stav uteroplacentarni a fetalni cirkulace pomoci
Dopplerometrie. Zvlastni vyznam ma méteni pritoktt v UA, MCA a DV. Autofi se
shoduji, Ze diilezit4 je také longitudinalni kontrola riistu a peclivé sledovani klinického
kontextu. Rtizné studie rovnéz upozornuji na rozdily mezi ¢asnou a pozdni formou FGR,

které se 1i8i nejen etiologii, ale 1 klinickym managementem.

Sledovani plodu s FGR vyzaduje individualni pfistup a multidisciplindrni spolupraci.
Ptes pokrok v diagnostice zlistava vyzvou zejména presné rozliSeni mezi ustavné malym
plodem a skute¢né ristove restrikénim plodem, coz mé zasadni dopad na nacasovani
porodu a vybér intervenci.

Z ptehledu vyplyva, Ze nejvétsi klinicky vyznam ma v€asna identifikace FGR a

systematické sledovani pomoci standardizovanych algoritmi.

Cil byl splnen.
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3. Dildi cil: RozliSit a charakterizovat pojmy SGA a FGR.

Pojmy SGA a FGR byvaji v klinické praxi i literatufe ¢asto zaménovany, piestoze se
jedna o rozdilné koncepty s odliSnym klinickym vyznamem. Z ptehledu literatury vyplyva,

ze hlavnim rozdilem je pfi¢ina a nasledna prognéza.

SGA oznacuje plod, jehoz hmotnost (nebo AC) je dle UZ biometrie pod 10.
percentilem pro dané gestacni stafi, avSak bez znamek patologického vyvoje nebo poruch
placentarni funkce. Takovy plod miize byt geneticky konstitu¢né mensi (napft. déti
drobnych rodi¢it), ale vyvojoveé zcela normalni. U téchto plodl neni bézné ptitomna

mozkova redistribuce ani abnormalni pritoky v pupecnikové tepné ¢i dalSich cévach.

Naopak FGR je stav, kdy plod nedosahuje svého genetického ristového potencialu v
disledku patologického procesu — nejcastéji poruchy uteroplacentarni perfuze. U téchto
plodt Casto nachazime abnormality v dopplerovskych parametrech, znamky redistribuce

krevniho toku, snizeny CPR ¢i zpomaleni ristové kiivky.

V praxi je odliSeni SGA a FGR zasadni pro stanoveni dal§iho postupu — zatimco
konstitu¢né malé plody vétsinou nevyzaduji zasahy, FGR je spojena s vyS$Sim rizikem
hypoxie, predc¢asného porodu, perinatalni mortality a dlouhodobych neurovyvojovych
poruch. Pravé kombinace biometrickych udajii, dopplerovskych nalezi a sledovani rstové

dynamiky umoziuje 1épe tyto dvé skupiny odlisit.

Ptestoze definice FGR a SGA jsou dnes relativn¢ dobie vymezené, v kazdodenni
praxi muze byt jejich odliSeni obtizné — zejména v hrani¢nich ptipadech nebo pii chybéjici
predchozi dokumentaci. Nadéle zlstava vyzvou vytvoreni spolehlivych screeningovych
algoritmu, které by minimalizovaly riziko faleSn€ negativnich ¢i pozitivnich interpretaci.

Cil byl splnen.

4. Dildi cil: Popsat terapeutické moZnosti a management u téhotnych Zen
s podezienim na ristovou restrikci plodu.

Management t¢hotenstvi komplikovaného podezienim na fetdlni ristovou restrikci je
naro¢ny a vyzaduje komplexni a individualizovany pfistup. Z literatury vyplyva, Ze Zadna
kauzalni terapie dosud neexistuje — zasahy jsou zaméteny primarné na ¢asnou detekci,

peclivé sledovani a optimalni na¢asovani porodu.

Zakladem péce je opakované UZ sledovani ristu plodu a dopplerovské vysetieni

pritokt v cévach (UA, MCA, DV). Tyto parametry umoziuji posoudit miru placentarni
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dysfunkce a kompenzacni reakce plodu, véetné mozkové redistribuce. Na jejich zékladé se

rozhoduje o frekvenci kontrol, hospitalizaci a na¢asovani porodu.

Mezinarodni doporuceni, véetné RCOG a FIGO, zdtraznuji dilezitost stratifikacniho
ptistupu — tedy rozdéleni FGR na ¢asnou (do 32. tydne) a pozdni (po 32. tydnu) formu,
nebot’ se lisi jak prognoézou, tak doporuc¢enym postupem. U casné FGR se zpravidla voli
konzervativni pfistup s intenzivnim monitoringem, dokud neni ptekrocen prahovy bod pro

bezpecné ukonceni téhotenstvi. Naopak u pozdni FGR je ¢astéjsi indikace k planovanému

porodu podle zrani plic a celkového stavu plodu.

Podpiirna farmakologicka terapie ma v soucasnosti omezené uplatnéni. Studie
neprokézaly jednoznacny piinos naptiklad aspirinu po 24. tydnu, pokud nebyl podan
preventivné diive. Antioxidanty, heparin ¢i jiné medikamenty nejsou rutinné

doporucovany, a jejich efekt je predmétem dal$iho vyzkumu.

Nedilnou soucasti péce je také edukace a psychologické podpora téhotné, ktera celi
nejistoté¢ ohledné vyvoje plodu a ¢asto i rozhodovani o pred¢asném porodu. V nékterych
ptipadech je vhodna mezioborova spoluprace — zapojeni perinatologa, neonatologa a

ptfipadné genetika, zejména pii podezieni na komplexni pfic¢iny FGR.

Z piehledu literatury tedy vyplyva, ze klic¢em k uspé$né péci je v€asna identifikace
rizikového téhotenstvi, pravidelny a cileny monitoring, a peclivé na¢asované ukonceni
téhotenstvi, které minimalizuje rizika spojend jak s prodluzovanim nitrodélozniho vyvoje,

tak s pred¢asnym porodem.
Cil byl splnen.

5. Diléi cil: Analyzovat postupy pri rozhodovani o zpiisobu a nac¢asovani porodu,

vCetné perinatologickych aspektii a mozZnych rizik.

Rozhodovani o nacasovani a zptisobu porodu u plodu s ristovou restrikci patii k
nejcitlivéj$im oblastem perinatologické péce. Cilem je nalézt rovnovahu mezi riziky
predcasného porodu a progresivni nitrodélozni hypoxii, kterd maze vést k akutnimu
ohroZeni plodu. Z literatury vyplyva, Ze rozhodovaci strategie se odvijeji pfedevsim od
gestacniho stafi, zdvaznosti ristové restrikce, vysledkl dopplerovskych a CTG vySetfeni a

celkového klinického kontextu.

U casné FGR (pred 32. tydnem), zejména s abnormalitami v DV nebo pfi

absentujicim/obraceném prutoku v UA, byva doporucena intenzivni observace na
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specializovaném perinatologickém pracovisti. Vysledky studii TRUFFLE 1 a 2 ukazuji, Ze
Casovani porodu na zéklad¢ sledovani DV a kratkodobé variability na CTG snizuje

perinatalni mortalitu a zlepSuje neurologicky vyvoj u déti do dvou let veéku.

Naopak u pozdni FGR (po 32. tydnu) se rozhodovani opird vice o dynamiku ristu,
zmény CPR a klinické znamky zhorSovani stavu plodu. FIGO a ACOG doporucuji zvazit
ukonceni t¢hotenstvi v rozmezi 37.—38. tydne, pokud nejsou ptitomny znamky akutni tisné,

zatimco u téz8ich forem Ize indikovat porod i dfive.

Co se ty€e zpusobu porodu, vaginalni vedeni porodu je obecné preferovano, pokud je
stav plodu kompenzovany a nejsou pfitomny akutni znamky hypoxie. V ptipadé
nepiiznivych CTG kiivek, pokrocilé placentarni dysfunkce nebo nestability nalezii je vSak
indikovano ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem, a to Casto i bez ptitomnosti klasickych

porodnich komplikaci.

Zasadni roli hraje mezioborova spoluprace porodnika, perinatologa a neonatologa,
zejména v piipadé ocekavaného porodu extrémné nezralého nebo tézce hypotrofického
novorozence. Kazdé rozhodnuti by mélo byt individualizovano s diirazem na dlouhodobou
progndzu ditéte a zaroven minimalizaci rizik pro matku, a to jak pfi vaginalnim porodu, tak

pfi opera¢nim ukonceni té¢hotenstvi.

Celkové tedy z literatury vyplyva, ze individualizovany pfistup, pravidelné
vyhodnocovani stavu plodu a vyuzivani modernich sledovacich metod vyznamné ptispivaji

k optimalizaci perinatalnich vysledk u t€hotenstvi komplikovanych FGR.

Cil byl splnen.
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ZAVER

Hlavnim cilem bakalatské prace bylo vyhledat, sumarizovat a analyzovat dostupné
informace o fetalni riistové restrikci. Zavér konstatuje, ze FGR, stejné jako preristani
plodu, pfedstavuje vyznamny klinicky a spolecensky dopad, protoze postihuje ptiblizné
9% tehotenstvi. Prace zdlraznila komplexnost tohoto stavu a potiebu individualizovaného

pfistupu k péci o t¢hotné Zeny s FGR.

Ptesna detekce FGR je technicky narocna. Prace se zaméfila na diagnostické ptistupy
s diirazem na ultrazvukové a dopplerovské vysetfeni. Byly objasnény rozdily mezi pojmy
SGA a FGR, pticemz bylo zdiraznéno, ze zatimco vSsechny plody s FGR mohou spadat do
kategorie SGA, ne kazdy SGA plod je ristové restrikéni. Kli¢ovym krokem je odliSeni
pravého FGR spojeného s abnormalni fetoplacentarni funkci a hor§imi perinatalnimi

vysledky, od konstitu¢éniho SGA.

Management t¢hotenstvi s FGR je komplexni a vyZaduje peclivé monitorovani stavu
plodu. V soucasné dobé neexistuje zadna ucinna lécba, kterd by zvratila pribéh FGR
kromé porodu. Prace shrnula moznosti 1é¢by a managementu, v¢éetné farmakologické
prevence a podpurné terapie. Zdliraznéna byla tloha porodni asistentky v péci o t€hotnou
zenu s podezienim na FGR, zejména v oblasti screeningu, monitorovani, edukace a

psychické podpory.

Kli¢ovym rozhodnutim v managementu FGR je stanoveni optiméalniho nacasovani
porodu. Toto rozhodnuti zavisi na gestacnim véku, zralosti plodu, projevech tisn¢ a
celkovém zdravotnim stavu matky, pfic¢emz se vyuziva hodnoceni dopplerovskych
parametrt a kardiotokografie. Prace porovnala na¢asovani porodu u ¢asné (Early-onset) a
pozdni (Late-onset) FGR a analyzovala postupy pti rozhodovani o zptsobu porodu
(vaginalni vs. cisafsky fez) a s tim spojena rizika. Doporucuje se kontinualni monitorovani

srdecni frekvence plodu béhem porodu, protoze FGR plody jsou nachylné;jsi k hypoxii.

Zavér zduraziuje, ze FGR je stav s nejvétsimi rozdily v klinické praxi mezi
porodnickymi jednotkami, pokud jde o monitorovani, strategie fizeni a gestacni vek pfi

porodu. Prenatalni rozpoznani FGR zistava hlavni vyzvou v kazdodenni porodnické praxi.
Celkové prace splnila svlij hlavni cil i dil¢i cile, kdyz objasnila fyziologii
nitrod€lozniho ristu, definovala FGR a jeji etiologii, popsala diagnostické metody,

diferenciovala FGR a SGA, popsala terapeutické moZznosti a analyzovala postupy pfi
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nacasovani a zptisobu porodu. Z dohledanych zdroji vyplyva, ze v€asné rozpoznéni a

vhodné nacasovani porodu mohou vyznamné ovlivnit progndzu plodu.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

AC

MCA

ACOG

ASA

cCTG

CPR

CRL

CTG

DV

EFW

FGR

FIGO

FMF

HBPM

HC

IGF

Abdominal Circumference — obvod biicha
Arteria Cerebri Media — stfedni mozkovéa tepna

The American College of Obstetricians and Gynaecologists — Americka
spole¢nost porodnikii a gynekologii

Acetylsalicylic Acid — acetylsalicylova kyselina

Computerized Cardiotocography — pocitacoveé analyzovana kardiotokografie

Cerebroplacental Ratio — cerebro-placentarni index
Crown-Rumpl Length — temeno-kostréni délka embrya

Cardiotocography — kardiotokografie

Ductus Venosus — zilni spojka ve fetalnim krevnim obéhu mezi pupecnikovymi
zilami a dolni dutou Zilou

Estimated Fetal Weight — odhadovana hmotnost plodu
fyziologicky

Fetal Growth Restriction — fetalni rustova restrikce

International Federation of Gynecology and Obstetrics — Mezinarodni federace
gynekologie a porodnictvi

The Fetal Medicine Foundation — Nadace fetalni mediciny (mezindrodni
certifikacni autorita)

Low Molecular Weight Heparin — nizkomolekuldrni heparin
Head Circumeference — obvod hlavi¢ky plodu

Insulin-Like Growth Factor — inzulinu podobné rtstové faktory

INTERGROWTH-21st International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st

ISUOG

Century — Mezinarodni konsorcium pro fetalni a novorozenecky
rust pro 21. stoleti

International Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology — Mezinarodni
spole¢nost pro ultrazvuk v porodnictvi a gynekologii
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IUGR

N20

NICHD

PAPP-A

PI

PIGF

RCOG

SGA

SMFM

STV

intrauterine growth restriction — intrauterinni ristova restrikce
oxid dusny

National Institute of Child Health and Human Development — Narodni institut
détského zdravi a lidského rozvoje

patologicky

Pregnancy Associated Plasma Protein-A — plazmaticky specificky téhotensky
protein A

Index Pulsatility — pulzatilni index
Placental Growth Factor — placentdrni ristovy faktor

Royal College of Obstetricians & Gynaecologists — Prestizni spole¢nost
porodniki a gynekologii ve Velké Britanii

suspektni

Small for Gestational Age — maly vzhledem ke svému gestacnimu véku

Society for Maternal-Fetal Medicine — Spole¢nost pro matetsko-fetalni
medicinu

Short-Term Variation — kratkodob4 variabilita na CTG

TRUFFLE Trial of Randomized Umbilical and Fetal Flow in Europe — Mezinarodni studie

UA

UtA

Uz

VEGF

WHO

zkoumajici nacasovani porodu u ploda s ¢asnou FGR
Umbilical Artery — pupe¢nikova tepna
Uterine Artery — délozni tepna

ultrazvuk

Vascular Endothelial Growth Factor — vaskularni endotelialni rastovy faktor

World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace



