Vyšetřovací metody

Screening chromozomálních vad v těhotenství

stanovuje PRAVDĚPODOBNOST onemocnění (rozdíl od diagnostiky)

podmínky- test musí být jednoduchý, snadno proveditelný

ekonomicky únosný pro veřejný zdravotnický systém

bez vedlejších negativních vlivů na matku i plod

mít ↑ senzitivitu a specifitu

provádění testu nesmí být spojeno s nepříjemnými pocity či bolestí

neinvazivní

prevalence- výskyt v jevu v populaci

pro screening musí splnit výskyt častější než 1 na 1000

vybírá matky s ↑ rizikem, které pak dále postupují amniocentézu či CVS

provádí se to kvůli ceně

komplikacím- 0,5- 1% riziko ztráty

Downův syndrom- trizonie 21

NONDISJUNKCE (95%)- ↑ s věkem

zbytek Robertsonská translokace

obecná charakteristika

mentální retardace

svalová hypotonie

oploštělý profil obličeje, plochý kořen nosu, malý nos

velký jazyk

abnormální sklon víček a epikantální řasa

krátké, široké ruce a prsty s jednou dlaňovou rýhou

srdeční vady- zejména defekt atrioventrikulárního kanálu

GIT vady- ezofageální atrézie, duodenální atrézie

10-20x vyšší riziko leukémie

neuropatologické změny charakteristické pro Alzheimerovu chorobu již koncem 4. decénia

průměrná délka života- 49 let

stanovení rizika Downova syndromu

chybění nosní kůstky- 60-70%

ztluštění šíjového projasnění

abnormální ductus- 70-80%

mitrální regurgitace

Prvotrimestrální screening

z věku + β-hCG + PAPP-A (placentární protein A) + NT (šíjové projasnění) vypočteme riziko- ↑ riziko (1:50)- 2% → CVS nebo AMC

Screening v 1. trimestru těhotenství

Screening- stanovuje PRAVDĚPODOBNOST onemocnění (rozdíl od diagnostiky)

podmínky- test musí být jednoduchý, snadno proveditelný

ekonomicky únosný pro veřejný zdravotnický systém

bez vedlejších negativních vlivů na matku i plod

mít ↑ senzitivitu a specifitu

provádění testu nesmí být spojeno s nepříjemnými pocity či bolestí

neinvazivní

prevalence- výskyt v jevu v populaci

pro screening musí splnit výskyt častější než 1 na 1000

vybírá matky s ↑ rizikem, které pak dále postupují amniocentézu či CVS

provádí se to kvůli ceně

komplikacím- 0,5- 1% riziko ztráty

prvotrimestrální kombinovaný screening v 11. – 13. týdnu= kombinovaný test

senzitivita 85-90%

výhoda- časnější detekce → rychlejší řešení

menší těhotenské změny na děloze a organismu ženy → psychologicky únosnější

nevýhoda- diagnostika i trizonií, které spontánně potratí

rozštěp páteře lze spolehlivě prokázat až ve 20. týdnu

            provedení-z věku + β-hCG + PAPP-A (placentární protein A) + NT (šíjové projasnění) vypočteme riziko- ↑ riziko (1:50)- 2% → CVS nebo AMC

střední riziko- 14%- k vypočtení rizika přidáme další markery- absence nosní kosti

průtoky v ductus versus

trikuspidální regurgitace

tento výpočet nám upřesní posun buď to nízkého nebo vysokého rizika

↓ riziko (1:1001)- 84% → UZ ve 20.-22. týdnu
Biometrie plodu, klinické souvislosti

měření velikosti plodového vejce- z půrměru 3 vyšetřovacích rovin

temeno-kostrční délka plodu- CRL- datuje délku těhotenství

biparietální průměr hlavičky- BPD

obvod hlavičky- HC- přínos stoupá směrem k termínu porodu na rozdíl od BPD

příčný průměr trupu (TTD)- spolu s BPD využíván pro asymetrický růst plodu při IUGR

měří se v distální apertuře hrudníku

obvod bříška-AC- ještě častěji se používá ke sledování růstové retardace než TTD a to buď v kombinaci s BPD nebo s HC

měří se kolmo na podélnou osu plodu ve výši portoumbilikální venózní junkce

délka femuru (FL)- měří se z boční projekce od velkého trochanteru k distální epifýze

správně udělaná biometrie je přínos pro řadu oblastí

velikost plodu

růst plodu

proporcionalita plodu- kvůli IUGR

délka těhotenství- velký význam stanovení CRL

hmotnost plodu- nejobtížnější, kvůli osovému využití

vývoj plodu

I-nejasnost trvání porordu a termínu těhotenství

rozdíl mezi palpačním nálezem a délkou amenorey

předpoklad obtížnějšího porodu

klinicky zjištěný kefalopelvický nepoměr či nutnost jeho vyloučení

plánované vaginální operační ukončení porodu

stanovení optimálního termínu pro plánované předčasné ukončení porodu operací

riziko IUGR

Ultrazvuková diagnostika patologií placenty a děložního hrdla

Ultrazvuková placentografie

nejlépe je placenta zobrazitelná na přední děložní stěně

poněkud hůře v děložních hranách

nejobtížněji na zadní stěně- v akustickém stínu plodu

přístup- transabdominální- fyziologické uložení placenty

transvaginální- 1. ½ těhotenství, patologické lokalizace placenty

placenta- 1. ½ těhotenství tvoří placenta 1/3 děložního volumu → placenta se vysunuje kraniálně

známost lokalizace placenty je velice důležitá vzhledem k dalším diagnostickým či terapeutickým výkonům

měření tloušťky placenty

placenta svojí tloušťku v průběhu těhotenství mění

v 8. měsíci růstová stagnace a v předporodním období i určitá regrese

po 32. týdnu je uložení placenty definitivní

placenta je nejčastější příčinou krvácení v 2. ½ těhotenství

placenta praevia

předčasné odlučování lůžka- většinou se UZ nepodaří zjistit

strukturální změny placenty

UZ děložního hrdla

vnitřní branka- uzavřená- tvar písmene T

počínající otevírání- tvar písmene Y

pokračující otevírání vnitřní branky- tvar písmene V

otevřené děložní hrdlo dilatované vakem blan- tvar písmene U

ultrazvuková cervikometrie- transvaginálně se měří vzdálenost od zevní k vnitřní brance

v 1. ½ těhotenství 30-40 mm

vyšetření po cerclage

Invazivní metody prenatální diagnostiky a léčby

podmínka- ↑ bezpečnost pro plod a matku

ultrazvukem asistované metody

AMNIOCENTÉZA- po 15. týdnu

TRANSABDOMINÁLNÍ přístup

1 ml se pro kultivaci nepoužije pro nebezpečí kontaminace mateřskými buňkami

za sterilních podmínek bez anestezie či sedace matky

nejlépe punktovat mimo placentu

materiál se zpracuje v cytogenetické laboratoři

obraz kompletního karyotypu

nedostatek- kultivace trvající 10 a více dní

ODBĚR VZORKU CHORIA (CVS)- provádí se mezi 10.- 14. týdnem těhotenství

provádí- TRANSABDOMINÁLNĚ- v ČR

TRANSCERVIKÁLNĚ

placentocentéza- pozdní CVS- obdoba biopsie choria- ve II. a III. trimestru

PUNKCE PUPEČNÍKU= KORDOCENTÉZA- po 18. týdnu těhotenství

transabdominální UZ kontrolovaná punkce pupečníku- v místě úponu na placentu

nejpoužívanější a nejbezpečnější metoda

I- rychlá karyotypizace plodu

ODBĚR VZORKŮ FETÁLNÍCH TKÁNÍ- vzácně

pokud se nedá provést DNA analýza z biopsie choria

I- genetická- pozitivita screeningu chromozomálních aberací

PREIMPLANTAČNÍ DNA DIAGNOSTIKA- v programu IVF

vyšetřuje se 1 buňka blastomery- metodou FISH nebo PCR

lze zjistit pohlaví a cíleně chromozomální nebo monogenní vady

Amnioskopie

= endoskopické vyšetření barvy a kvality plodové vody

amnioskop- kónická kovová trubice s mandrénem

zavedeme vagínou a cervikálním kanálem až do doteku s dolním pólem vaku blan

po odstranění mandinu připojíme endoskopické světlo, prosvítíme vak blan

posoudíme vzhled plodové vody

předpoklad- určitý stupeň dilatace děložního hrdla

norma- plodová voda- čirá nebo obsahuje vločky plodového mázku

plod blížící se k porodu termínu- množství mázku se ↓

hemolytické onemocnění u Rh uzoimunizace- ŽLUTÁ barva

hypoxie plodu- ZELENÁ barva

následek uvolnění mekonia ze střeva    

intrauterinní odumření plodu- HNĚDÁ barva

oligohydramnium- voda žádná nebo velmi málo

možnost potvrzení ruptury vaku blan

předčasný odtok plodové vody

rizika- minimální

riziko protržení vaku blan

vyvolání předčasných kontrakcí dělohy

zavlečení infekce do dělohy

krvácení

menší využití po zavedení kardiotokografie a ultrazvukové flowmetrie

Kardiotokografie, pulzní oxymetrie, ST analýza

Kardiotokografie

nejčastější

↑ senzitivita, ↓ specifita

elektrické monitorování SF

hodnocení změn- samostatně

v korelaci s děložní aktivitou

sledujeme srdeční akce plodu zevní SONO sondou či vnitřní skalpovou elektrodou

tonus dělohy a děložní činnost tokosondou

princip metody

souběžně registrujeme SRDEČNÍ FREKVENCI PLODU a DĚLOŽNÍ MOTILITU

frekvenční křivka- KARDIOTACHOGRAM- SF plodu + akustický výstup

3 základní typy frekvenčních změn

DLOUHODOBÉ frekvenční jevy

charakteristika a změna bazální SF plodu- počet tepů

bazální SF- stabilní, střední úroveň ozev plodu

trvající 5-10 minut

NORMOKARDIE- 110-150 tepů/min

TACHYKARDIE- mírná- 150-170 tepů/min

závažná > 170 tepů/min

>180 tepů/min = hypoxémie

BRADYKARDIE- mírná- 100-110 tepů/min

závažná <100 tepů/min

STŘEDNĚDOBÉ frekvenční jevy

vycházejí z bazální SF

AKCELERACE- přechodné frekvenční zrychlení

zrychlení o minimálně 15 tepů/min s trváním od 15 s do 3 minut

sporadické- reakce plodu na různé podněty

fyziologické

periodické- zrychlení současně s minimálně 3 za sebou jdoucími kontrakcemi

zaoblené

strmé

periodické v kombinaci s deceleracemi

DECELERACE- přechodné frekvenční zpomalení o minimálně 15tepů/min, trvajícím od 10 sekund do 3 minut

nejsou závislé na děložní činnosti

sporadické- nezávislost na kontrakcích

hrot (spike)- délka méně než 30s

prolongované

periodické- závislost na kontrakcích

rané- komprese hlavičky

zrcadlový obraz kontrakce

pozdní – patologie

fázový posun- za vrcholem kontrakce

variabilní

KRÁTKODOBÉ frekvenční jevy

vyjádřeny změnou oscilace okolo střední čáry

OSCILACE- výraz stále se měnících impulzů v SA uzlu

saltatorní > 25 tepů/min

skákavé

krátkodobý stres plodu

undulatorní- 10-25 tepů/min- norma

zúženě undulatorní-5-10 tepů/min

známka útlumu či spánku- do 10 minut

silentní- 0-5 tepů/min

mlčící ticho

pokud trvá > 10-15 minut, nereaguje na buzení → známka hypoxie plodu
sinusoidní záznam- patologie

5-15 tepů/min

trvá > 20 minu

chronická hypoxie plodu

Rh inkompatibilita

křivka děložní činnosti- TOKOGRAM

monitorující přístroj- KARDIOTOKOGRAF

posun papíru- 1-3 cm/min

ultrazvukový snímač se přikládá na břišní stěnu- podle polohy a postavení plodu

registrace děložní činnosti- zevní tlakový snímač

snímač reaguje na změny napětí břišní stěny

záznam-KARDIOTOKOGRAM

umožňuje včasnou diagnostiku poruch děložní činnosti

hypoxemické nitroděložní ohrožení plodu

Intrapartální fetální pulzní symetrie

sledujeme saturaci krve kyslíkem

metoda hodnotící periferní krevní perfúzi stanovením arteriální saturace kyslíkem

neinvazivní kontinuální metoda monitorování fetální oxygenace

princip- poměr mezi c oxyhemoglobinu k součtu Hb v krvi

světlo o vlnové délce 660 nm a 920 nm proniká tkání

redukovaný Hb a oxidovaný Hb absorbují odlišně

z rozdílu absorpce lze vypočítat saturaci kyslíku v %

užití- v průběhu porodu

po odtoku plodové vody

Intrapartální analýza S-T segmentu

sledování jednosvod EKG plodu s počítačovým vyhodnocením ST úseku

ST úsek vyjadřuje změny schopnosti myokardu reagovat na hypoxii

EKG plodu je snímáno spirální elektrodou na naléhající části plodu

hypoxemie- iniciální fáze deficitu kyslíku

hypoxémie, anaerobní glykolýza- laktát a K → změna elektrického potenciálu buněčné membrány buněk myokardu

na EKG- elevace úseku ST

pokud přejde do hypoxie- na EKG se objeví deprese úseku ST

ischémie myokardu- na EKG- bifázický tvar úseku ST
