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ABSTRACT

Objective: The aim of the study was the longitudinal analysis of the progression of dopplerometric
abnormalities in intrauterine growth retardation (IUGR) since the onset of placental insufficiency.

Design: Prospective study.
Setting: Dept. of Gynaecology and Obstetrics, Medical Faculty and University Hospital, Olomouc.

Methods: The study group consisted of 77 pregnat women with intrauterine growth retardation resulting
from placental insufficiency. Of these, in 59 women, the intervals of progression were followed from the
early to the advanced dopplerometric abnormalities. According to the findings the patients were
classified into one of the three types of placental insufficiency.

Results: In total, 486 dopplerometric measurements in 77 pregnant patients were performed. Mild
placental insufficiency where abnormality of umbilical artery (UA) and cerebroplacental ratio (CPR) did
not exceed 3 SD and the progressive interval was 31 days was found in 21 pregnat patients. Progressive
placental insufficiency with a whole spectrum of abnormalities and the progressive interval of 18 days
was found in 28 pregnat patients. Severe form of placental insufficiency (early onset of abnormalities
before the 30th gestational week) a whole spectrum of abnormalities and progressive interval 8 days was
found in 10 pregnat patients.

Conclusions: Gestational week at the occurence of the first abnormality (elevation of the pulsatility index
of UA over 2 SD) and the time interval to next abnormality (decrease of CPR under 2 SD) are important
factors for the assessment of severity of placental insufficiency. Dynamic follow-up of abnormalities
permits a better evaluation of the actual risk, the anticipation of the further development of placental
insufficiency and in this way to apply suitable measures to prevent unfavourable perinatal outcomes.
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SOUHRN

Cil studie: Cilem studie byla longitudinalni analyza progredujicich dopplerometrickych abnormalit
u intrauterinni ristové retardace plodu (IUGR) od zac¢atku placentalni insuficience.

Typ studie: Prospektivni studie.
Nadzev a sidlo pracovisté: Gynekologicko-porodnicka klinika, LF UP a FN Olomouc.

Metodika: Studovany soubor tvoii 77 téhotnych s intrauterinni ristovou retardaci plodu placentalniho
pavodu. U 59 z nich byly dynamicky sledovany intervaly progrese od pocate¢nich az k pokrocilym
dopplerometrickym abnormalitam a téhotné byly zaiazeny do 3 typu placentalni insuficience.

Vysledky: Bylo provedeno 486 dopplerometrickych méreni u 77 téhotnych. Podle progrese zmén bylo 21
téhotnych s lehkou placentalni insuficienci (abnormality UA a CPR nepfesahly 3 SD, progresivni interval
byl 31 dnil), u 28 téhotnych byla zjisténa progresivni placentalni insuficience (celé spektrum abnormalit
s progresivnim intervalem 18 dnii) a 10 téhotnych mélo téZkou formu placentalni insuficience (¢asny nastup
abnormalit pred 30. tydnem gestace s celym spektrem abnormalit a s progresivnim intervalem 8 dnu).

Zdvér: Gestacni vék vzniku prvni abnormality (vzestup pulzatilniho indexu UA nad 2 SD) a ¢asovy interval
k dalsi abnormalité (pokles CPR pod 2 SD) jsou vyznamné pii posuzovani zavaznosti placentilni
insuficience. Dynamicka sledovani abnormit umoziuji lépe vyhodnotit aktudlni riziko, anticipovat dalsi
vyvoj placentalni insuficience a uéinit véasna opatieni k pfedchazeni nepfiznivym perinatalnim vysledkium.

Kli¢ovd slova: dopplerometrie, hypotrofie plodu, placentalni insuficience.

UVOD charakteristickymi kardiovaskularnimi projevy u plodu.
Tyto cirkulaéni zmény mohou byt sledoviny pomoci
dopplerovské velocimetrie, kterd predstavuje neinvazivni

Intrauterinni rdstové retardace plodu (IUGR) placen-  zobrazovaci metodu nejen ke v€asné detekci a posouzeni
talniho pivodu je predevsim primarné vaskularni poru-  aktudlniho stavu, ale i k anticipaci dal$iho vyvoje. Rozho-
chou. Po¢ina abnormalitami cév terciarnich klkii a kon¢i  dujicimi faktory jsou: gestacni vék pfi prvnich projevech
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placentélni dysfunkce, intervaly progrese mezi jednotli-
vymi abnormalitami a zdvaZnost restrikce placentalni
funkce. Podle casového néastupu a dynamiky rozvoje
zmén je mozno rozliSovat lehkou (mild), progresisvni
(progressive) a tézkou (severe early-onset) placentdlni
dysfunkci. Dopplerometrie tak umoZiuje dynamické
posouzeni jak stupné zdvaznosti placentdlni rezistence,
tak i postupny nastup adaptaénich mechanismu v arteril-
nim feciSti, aZ ke zndmkam selhdvani patrnych v prekor-
didlnim vendéznim systému plodu. MizZe tak byt vedle
ostatnich biofyzikalnich parametri vyznamnym prognos-
tickym ukazatelem vyvoje zmén a jejich monitorovani
muZe vyznamné ovlivnit pfedporodni opatieni a rozhodo-
véani o v€asném ukonceni téhotenstvi. Tato prace se zaby-
va hodnocenim rozvoje dopplerometrickych abnormalit
u hypotrofickych plodi od prvnich zndmek placentalni
dysfunkce do porodu.

MATERIAL A METODIKA

Do souboru bylo zahrnuto 77 Zen s jednoplodovou
graviditou, které porodily v obdobi 1. 7. 2006 az 30. 6.
2009 na Gynekologicko-porodnické klinice Fakultni
nemocnice v Olomouci hypotrofické plody s ¢istou pla-
centdlni insuficienci. T¢hotné Zeny pftichazely cestou
poradny pro patologicka téhotenstvi nebo pres porodni
sal v ramci predporodni péce. Do studie nebyly zavzaty
ptipady plodi s chromozomalnimi nebo strukturdlnimi
anomdliemi. Diagnézu hypotrofie stanovil neonatolog
v souladu s tabulkami normalni porodni hmotnosti pro
Ceskou republiku [14].

Byla provadéna velocimetrickd méfeni u ploda
s intrauterinni ristovou retardaci (EFW<S5. percentil pod-
le vysledkt sonografické biometrie — BPD, HC, FL, AC).
Presnd datace gravidity byla stanovena sonograficky
pred 20. tydnem gravidity.

Vsechny téhotné podstoupily kompletni dopplerome-
trickd méfeni, kdy u kazdé z nich bylo provedeno 1 az 9
vySetfeni. Pro longitudindlni analyzu byla potfebna
minimalné 3 méfeni a zachyt ¢asné placentdlni insufi-
cience nebo redistribuce.

Posledni dopplerometrickd vySetfeni byla délana
v den porodu.

VySetieni provadéli 2 pracovnici na ultrazvukovém
pristroji Voluson E8 Expert abdominalni konvexni son-
dou s frekvenci 3,5 MHz.

VySetieni byla provadéna v pololeZze mirn€ na levém
boku k minimalizovani vlivu kavalni komprese a vzniku
supinniho hypotenzniho syndromu. K vyloudeni variaci
spektrografickych kfivek pti dychdni a pohybech plodu,
byla vySetieni provadéna jen pfi fetalni apnoe a pfi nepfi-
tomnosti fetalni Skytavky ¢i excesivnich pohybi. Inso-
nacni dhel byl vzdy pod 60 ° [7].

Byly méfeny pulzatilni indexy (PI) v arteria umbilica-
lis (UA), vena umbilicalis (UV), arteria cerebri media
(MCA) s propoctem na cerebroplacentalni pomér (CPR)
a v ductus venosus (DV). Naméfené hodnoty byly srov-
navany s referencnimi tdaji z literatury [1, 8, 12]. Za

patologické byly povaZzovany hodnoty parametri mimo
2SD proti normélnimu trendu vyvoje daného parametru
vzhledem ke gestaénimu stafi (Z-skoére). Méfeni pritoku
v arteria a vena umbilicalis bylo provadéno na volné klic-
ce pupecniku, v arteria cerebri media pfi odstupu arterie
z Willisova okruhu a v ductus venosus v oblasti isthmu.

Casna placentélni insuficience byla definovana zvyse-
nim pulzatilniho indexu umbilikédlni arterie (UA) nad 2
SD, redistribuce poklesem CPR pod 2 SD [4] a brain
sparing sniZenim pulzatilniho indexu MCA pod 2 SD [6,
17]. Casové intervaly vySetieni mezi progredujicimi
dopplerometrickymi abnormalitami byly korelovany
k prvnimu vyskytu abnormity v arteria umbilicalis (UA)
a k ¢asovému intervalu do porodu. Byla sledovana dyna-
mika zmén od zji$téni prvni abnormity (! UA-PI) do
vyskytu dal§i abnormity {CPR - progresivni interval,
a nasledné i1 dal§i abnormity podle miry zavaZnosti
(VLMCA-PI, UA-nulovy/reverzni tok, T DV-PI, UV-pul-
zace, DV- nulovy/reverzni tok). Na jejich podkladé byly
klasifikovany [16] do tii typt placentalni dysfunkce:

1. Lehka placentalni dysfunkce (mild), kde jsou zmé-
ny patrné relativné pozdéji, okolo 32. tydne gestace,
abnormity jsou omezeny jen na UA a MCA, pulzatilni
indexy nepresahuji 3D, progresivni interval mezi TUA-
PI a {CPR ¢ini 33 dnt a porod byva okolo 35. tydne.

2. Progresivni placentdlni dysfunkce (progressive pla-
cental dysfunction), kde zmény nastupuji okolo 29. tyd-
ne gestace, je patrné celé spektrum abnormalit, pulzatil-
ni indexy pfesahuji 3D, progresivni interval 19 dnt
s porodem okolo 33. tydne.

3. Tézka placentalni dysfunkce (severe early-onset
placental dysfunction), zmény zacinaji okolo 27. tydne
gestace, abnormality jsou podobné jako u 2. typu, ale
s krat§im progresivnim intervalem 7 dnti a porodem oko-
lo 30. tydne.

VYSLEDKY

Charakteristiku souboru ukazuje tabulka 1.

V obdobi 1. 7. 2006 az 30. 6. 2009 se narodilo na Gyne-
kologicko-porodnické klinice FN Olomouc celkem 6044
déti. Z tohoto poctu bylo 77 novorozencu (1,3 %) z jedno-
plodovych gravidit s hypotrofii placentdlni etiologie.
Z nich 18 nespliiovalo kritéria pro longitudinélni sledova-
ni a 59 bylo vhodnych pro zatfazeni do longitudinalni stu-
die. Median véku matky byl 26 (19-38) let, z nich bylo 45
primipar (58 %), 23 sekundipar (30 %) a 9 tercipar (12 %).

Perinatalni vysledky ukazuje tabulka 2.

Vstupni gestaéni vék pii zachytu TUGR byl 33.3
(25.6-35.2) tydnl a gestacni vék pfi porodu 38 tydnl
(30.2-41.1) tydnd. Porody byly vedeny ve 38 pripadi
(81 %) vagindlné a v 39 pripadech (49 %) cisafskym
fezem. Median porodni hmotnosti ¢inil 2180 (550-2790)
gramil. Apgar skére po 5 minutdch pod 7 bodt mélo 14
(18 %) novorozenct a pH umbilikdlni arterie pod 7,2
mélo 16 (21 %) novorozenct. Laktat nad 1,78 mmol/l
mélo 58 (75 %) novorozenct. Doba hospitalizace byla
6 (0-49) dnt. Intrauterinni dmrti ani zavaznou morbidi-
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Tab. 1. Charakteristika souboru

Tab. 3. Vysledky dopplerometrickych méfeni

Parametr Hodnota Parametr Hodnota
Obdobi 1.7.2006 — 30.6.2009 Pocet dopplerometrickych méfeni celkem 486
Gyn.-por.klin. FN Olomouc - -
Pocet dopplerometrickych méfeni na pacientku 6 (1-9)
Pocet vsech porodu 6044 (100 %) . N
Intervaly méreni 7 (1-10) dna
Pocet hypotrofickych ploda - .
(€istd placentlni insuficience) 77 (1,3 %) Vstupni dopplerometrické nélezy:
Longitudinélni sledovani 59 t&hotnych Normalni dopplerometrie 29 (38 %)
Vek matky 26 (19-38) let Casné abnormity (TUA-PI nebo {CPR) 37 (48 %)
Parit Pokrocilé abnormity ((VMCA-PI
anta ....DV-nulovy a reverzni tok) 1114 %)
1 45 (58 %) P -
Dopplerometrické nalezy pied porodem:
2 23 (30 %)
TUA-PI 70 91 %)
3 9 (12 %
(12 %) LCPR (redistribuce) 59 (77 %)
Tab. 2. Perinatdlni vysledky YMCA-PI  (brain sparing) 42 (55 %)
Parametr Hodnota TDV-PI 19 (25 %)
Vstupni gesta¢ni vék 33.3 (25.6-35.2) tydnt UA-nulovy/reverzni tok 17.22 %)
Gestagni vék pii porodu 38.0 (30.2-41.1) tydni UV-pulzace 0
Vedeni porodu DV- nulovy/reverzni tok 5(6 %)

Vaginalni 38 (51 %)

Cisarsky fez 39 (49 %)

Porodni hmotnost plodu: 2180 (550-2790) g

Apgar skoére 5-min < 7 bodu 14 (18 %) novorozenct

pH umbilikalni arterie < 7,2 16 (21 %) novorozenci

Laktat umbilikalni arterie

> 1.78 mmol/l 58 (75 %) novorozencu

Hospitalizace na JIP 6 (0-49) dnu
Intrauterinni amrti plodu 0
Zavazna morbidita plodu 0

tu plodu (retinopatie, nekrotizujici enterokolitida, krva-
ceni do CNS) jsme v naSem souboru nezaznamenali.

Vysledky dopplerometrickych vySetfeni ukazuje
tabulka 3.

U 77 téhotnych bylo provedeno celkem 486 méfeni
s medidnem 6 (1-9) vySetieni na t€hotnou. Intervaly mezi
vySetfenimi byly 7 (1-10) dnd. Délka intervall byla zvo-
lena podle zavaznosti placentdlni insuficience. Vstupni
dopplerometrické nélezy byly bez abnormit u 29 (38 %)
nélezt. Casné abnormity ve smyslu po¢inajici placentalni
insuficience byly nalezeny u 37 (48 %) pripadt a pokro-
¢ilejsi abnormity svéd¢ici pro zapojeni kompenzacnich
mechanismil, event znamky selhdvani v prekordidlnim
vendznim systému byly shledany u 11 (14 %) pripadd.
Dopplerometrické nilezy pred porodem byly nasledujici:
zvyseni pulzatilniho indexu UA u 70 (91 %), snizeni CPR
(redistribuce) u 59 (77 %), sniZeni pulzatilniho indexu
MCA (brain sparing) u 42 (55 %), zvyseni pulzatilniho
indexu DV u 19 (25 %), nulovy ¢i reverzni tok v UA u 17
(22 %) a nulovy ¢i reverzni tok DV 5 (6 %) pripada. Vy-
skyt pulzaci v UV jsme nezaznamenali.

Typy placentalni insuficience podle progrese ukazuje
tabulka 4.

Tab. 4. Typy placentilni insuficience podle progrese

Placentalni insuficience (n = 59) Progresivni interval (dny)

Lehkd (mild)

n=21(36 %)

zachyt 36.0 (34.4-38.1) tyden
interval do porodu 35 (14-39) dnil
porod 39.5 (36.2-41.1) tyden

Progresivni (progressive)

n =28 (47 %)

zachyt 31.1 (29.3-33.4) tyden
interval do porodu 30 (12—40) dnt
porod 34.2 (31.3-35.3) tyden

Teézka (severe early-onset)
n=10 (17 %)

zachyt 27.9 (26.4-29.5) tyden
interval do porodu 21 (7-25) dnt
porod 31.6 (26.5-33.5) tyden

TUA-PI -31 (7-39)~>{CPR

TUA-PI - 18 (4-29)>{CPR
—14->IMCA-PI -5
UA zero/rev —11->1DV-PI
-8 DV zero/rev

TUA-PI -8 (5-12)>1CPR
—-10>IMCA-PI 4~
UA zero/rev —-8—>{DV-PI -5
- DV zero/rev

Pro longitudindlni sledovani spliiovalo vstupni kritéria
59 téhotnych. Lehkou formu placentalni insuficience mélo
21 (36 %) ptipadt s nastupem abnormit ve 36. (34.4-38.1)
tydnu, s progresivnim intervalem 31 (7-39) dnt, interva-
lem do porodu 35 (14-39) dnd a porodem v 39.5
(36.2-41.1) tydnu. Progresivni formu mélo 28 (47 %)
téhotnych. Prvni nastup abnormit byl v 31.1 (29.3-33.4)
tydnu, progresivni interval 18 (4-29) dni, interval do
porodu 30 (12—40 dnd, a porod v 34.2 (31.3-35.3) tydnu.
Teézka forma placentdlni insuficience byla zjisténa u 10
(17 %) pripadl. Pocatek abnormit byl ve 27.9 (26.4-29.5)
tydnu, progresivni interval 8 (5-12) dnt, interval do poro-
du 21 (7-25 dni) a porod byl v 30.3 (26.5-31.6) tydnu.

DISKUSE

Cetné studie potvrdily spojitost mezi abnormalnimi
dopplerometrickymi nalezy u plodu s intrauterinni riisto-
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vou retardaci a nepfiznivymi perinatdlnimi vysledky
[3,5,9, 11, 15]. Vyskyt patologické flowmetrie v prekor-
didlnich vénach koreluje s acidobazickym stavem plodu
a vzdy predstavuje vazné ohroZeni plodu. Predchazi
nejméné 2 tydny zménam na KTG [2, 5, 10, 13]. Longi-
tudinalni sledovani mze odhalit vznik prvnich dopple-
rometrickych abnormalit, jejich pfechod k zavaznéjSim
abnormalitdm a podle intervali progrese anticipovat dal-
§i vyvoj. Ve shodé€ s literarnimi idaji [16] povaZujeme za
vyznamny gestaéni vék vzniku prvni abnormality
(TUA-PI). Vyskyt pted 30. tydnem gravidity a kratky
interval progrese, 7-10 dnil, predikuje rozvoj tézké formy
placentalni dysfunkce. Pii vyskytu po 30. tydnu gravidi-
ty zavisi dalsi progndza na intervalu progrese. Dostacu-
jici je monitorovani hodnot pulzatilniho indexu umbili-
kalni arterie jedenkrat tydné. Béhem 2 tydnd lze
predikovat, zda se vyvine progresivni nebo lehka forma
placentélni insuficience. Pokud béhem 2 tydnl nedojde
k progresi, pak lze predpokladat, Ze nedojde ani ke zmé-
nam v prekordidlnim ven6znim systému. Dalsi intervaly
monitorovani jsou individudlni podle zavaZnosti placen-
talni insuficience. VEasny zachyt a spravné vyhodnoceni
dynamiky vyvoje a zdvaZnosti placentdlni dysfunkce
pomiZe na jedné strané ziskat maturacni ¢as a na druhé
stran¢ vhodnym ¢asovanim porodu predchazet nepfizni-
vym perinatalnim vysledkim.

ZAVER

Bylo provedeno 486 dopplerometrickych méfeni u 77
téhotnych s intrauterinni rdstovou retardaci plodu pla-
centalniho ptivodu. U 59 z nich byly dynamicky sledova-
ny intervaly progrese od pocatecnich az k pokrocilym
dopplerometrickym abnormalitim. Gesta¢ni vék vzniku
prvni abnormality (vzestup pulzatilniho indexu UA nad
2 SD) a Casovy interval k dal$i abnormalité (pokles CPR
po 2 SD) jsou vyznamné pfi posuzovani zdvaznosti pla-
centdlni insuficience. Podle progrese zmén bylo 21
téhotnych s lehkou placentalni insuficienci (abnormality
UA a CPR nepfesahly 3 SD, progresivni interval byl 31
dnt), u 28 téhotnych byla zjisténa progresivni placental-
ni insuficience (celé spektrum abnormalit s progresivnim
intervalem 18 dnid) a 10 t€hotnych mélo tézkou formu
placentélni insuficience (Casny ndstup abnormalit pfed
30. tydnem gestace s celym spektrem abnormalit a s pro-
gresivnim intervalem 8§ dnil).

Dynamické sledovani dopplerometrickych abnormit
umoziuji lépe vyhodnotit aktudlni riziko, anticipovat
dal$i vyvoj placentalni insuficience a ucinit véasna opat-
feni k pfedchazeni nepfiznivym perinatalnim vysledkim.
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