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ABSTRAKT

Clanek predkladd teoretické  poznatky
o problematice ovaridlniho hyperstimulac-
niho syndromu (OHSS) se zamérenim na
péci porodni asistentky v ramci mezioborové
spoluprace pfi komplikaci stimulace ovulace.
Déle prezentuje kazuistiku u Zeny s OHSS.
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UvoD

komplikaci suprafyziologické ovaridlni stimulace, vyskytujici se nejc¢astéji u metod

asistované reprodukce, kdy jsou vajecniky stimulovany za ucelem podpory rlstu
vétsiho mnozstvi ovarialnich folikull a tim zvySeni poc¢tu oocytl dostupnych k odbéru
(Mathur a Tan, s. 257, 2014). Incidence OHSS se podle literarnich zdroji vyrazné lisi.
Nejcastéji je uvadéna v rozmezi 0,5-5 % a u Zen se zatizenou anamnézou dokonce az
10 %. Vyskyt OHSS je obtizné odhadnout pro nedostatek presnych vSseobecné uznavanych
diagnostickych kritérii (Li a kol., s. 1, 2021). Patogeneze OHSS nebyla dosud jasné
vysvétlena. Spolecny konsenzus ukazuje, Ze OHSS je zplUsoben nadmérnou sekreci
vazoaktivnich agens, konkrétné vaskularniho endotelidlniho rlstového faktoru (VEGF),
ktery je indukovan endo- a exogennim vlivem lidského choriogonatropinu (hCG). VEGF
zpUsobuje presun tekutiny z intravaskularniho prostoru do tzv. “tfetiho prostoru”. Zvyseni
vaskularni permeability a hromadéni tekutiny, nej¢astéji v dutiné bfisni, se projevuje
ascitem, méné casto se tvori pleuralni a perikardialni vypotek (Guo a kol., 2016, s. 1).
OHSS Ize délit podle vzniku pfiznak( na ¢asny a pozdni. “Casny” OHSS vznika do 7 dni
po injekéni aplikaci hCG a je spojen s nadmérnou ovaridlni odpovédi. , Pozdni“ OHSS
se obvykle projevuje 10 nebo vice dnl po aplikaci hCG a nasledném embryotransferu.
Je tedy vysledkem plsobeni endogenniho hCG u jiz téhotné Zeny. Pozdni OHSS ma delsi

vevys

Ovariélm’ hyperstimulacni syndrom (OHSS) je potencidlné zdvainou iatrogenni

Diagndza OHSS je stanovena na zakladé klinického vysetfeni. Vyznamné postaveni
v diagnostice ma ultrasonografie (Mittal a kol., 2015, s. 222). Ptiznaky OHSS nejsou
specifické a pro tento stav neexistuji Zadné diagnostické testy. Je tedy tfeba dbat na to,
aby byla vyloucena jind zdvaind onemocnéni, kterd se mohou projevovat podobnym
zpUsobem, ale vyzaduji velmi odlisSny management. Je zapotrebi peclivé posouzeni
zkusenym lékarem, spolu s laboratorni kontrolou krevniho obrazu, sérovych elektrolytd
a osmolality, dale ultrazvukového vysSetfeni a v indikovanych pfipadech vyuziti
zobrazovacich metod bficha. V laboratornim vysetreni je hlavnim diagnostickym krité-
riem OHSS kombinace zvySeného hematokritu a snizené osmolality sera. Je treba
zohlednit, Ze OHSS sdm o sobé neni béiné spojen se silnou bolesti, horeckou nebo
znamkami peritonealniho drazdéni. Pritomnost téchto klinickych projevi by méla vést
k dikladnému klinickému vysetreni a k vylouceni jinych patologickych stavl. Dulezita
je diagnosticka diferenciace od panevni infekce, panevniho abscesu, apendicitidy, torze
ovaria Ci ruptury cysty, perforace stfeva a mimodélozniho téhotenstvi (RCOG, 2016,
s. 7-8).

Ovarialni hyperstimulacni syndrom je klasifikovan do ¢tyr stupnl viz Tabulka 1 nize
(Roztodil a kol., 2011, s. 1771). Klinicky stav se odviji od patofyziologie OHSS a spektrum
pfitomnych projevu se lisi v zavislosti na jeho zdvaZnosti (Gebril, Hamoda a Mathur, 2018,
s. 98).
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Tabulka 1: Rozdéleni zavaznosti OHSS dle Golana (1989)

abdomindlni distenze a diskomfort

mirny <10cm
nauzea, zvraceni, prijem
stredni 10-12 cm 2 vySe uvedené + ultrazvukem prokdzany ascites
y ¢ 4 Klinické 7n3 )
tazky 512 3 vyse uy'edene klinické zndmky ascitu
¢i hydrothoraxu (dyspnoe)
jako stupen 3, ale zavaznéjsi
s 4 hemokoncentrace, hyperkoagulace,
kriticky >12 P g

poruchy elektrolytového metabolismu, oligurie
az pocinajici rendlni selhani

Rizikovym faktorem pro vznik OHSS je syndrom polycystickych vajecnikd (PCOS), OHSS
v anamnéze, nizky vék zeny, nizky index télesné hmotnosti (BMI) a vysoky pocet antralnich
folikuli (AFC). Mezi dalsi rizikové faktory patti alergie, vysoké hladiny antimulleridnského
hormonu (AMH), vysoké davky gonadotropinl a vysoké hladiny estradiolu (E2) v séru.
V téchto pfipadech musi byt davka podanych folikulostimulacnich preparatl nizsi nez
obvykle (Rob a kol., 2019, s. 210; Sun a kol, 2021, s. 2).

Strategie prevence OHSS jsou primdrni a sekundarni povahy. Primarni prevence
identifikuje miru rizika u jednotlivych Zen na zakladé pfitomnosti rizikovych faktord. Zeny
jsou nasledné zafazeny do skupiny s Zzadnym, nizkym ¢i vysokym rizikem vzniku OHSS
a jsou jim individualizovany |éCebné rezimy. Sekunddarni prevence se naopak zaméruje
na metody, které Ize vyuzit u Zen s nadmérnou ovaridlni odpovédi na stimulaci béhem
cyklu a jejim cilem je zabrdnit progresi OHSS (Smith, Osianlis a Vollenhoven, 2015,
s. 3). Pfi stimulaci rizikovych pacientek je nutné zvolit vhodnou davku FSH uréenou ke
stimulaci, v nékterych pripadech je vsak volba idealni davky problematicka a dochazi tak
k nedostatecné stimulaci folikull ¢i v opacném pripadé k jejich mnohocetnému ristu.
Vzniku hyperstimulace lze predejit navozenim ovulace antagonisty gonadoliberinu
(GnRH) namisto podani hCG, které vede rozvoji OHSS. Krajnim feSenim je pak nepodani
Iék( k indukci ovulace a zruseni cyklu (Rob a kol., 2019, s. 210).

Terapie OHSS je symptomatickd a zavisi na jeho zavaznosti, komplikacich, pfitomnosti
¢i nepfitomnosti gravidity. Lécba zahrnuje korekci elektrolytické dysbalance,
hemodynamickych zmén, dysfunkce jater, respiracnich projevl, hypoglobulinémie,
tromboembolické pfihody, torze adnex a neurologickych komplikaci (Namavar Jahromi
a kol., 2018, s. 252). U mirnych stupnl se voli reZimova opatfeni, jako je klidovy rezim,
dostateény pFijem tekutin, pfibolestech jsou doporu¢ena vhodnd analgetika. Zena by méla
konzumovat stravu bohatou na bilkoviny nebo uzivat bilkovinné pfipravky. Ambulantné
mohou byt apIikovény roztoky s albuminem a lékar na uItrazvuku sleduje stav ovaril' Zena

vevys
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hospitalizace. Denné se provadi kontrola vitalnich funkci, laboratorni odbéry, monitoruje
se prijem a vydej tekutin a sleduji znamky prfitomnosti ascitu v dutiné bfisni. Pti poruse
jaternich funkci Zena uzZivd hepatoprotektiva. Standardné se podavd subkutanné
profylakticka davka nizkomolekularniho heparinu. Hradi se ztraty intravazalniho objemu,
zejména krystaloidy. V pripadé vyrazného ascitu a dechovych obtizi se provadi punkce
a evakuace ascitu pod ultrazvukovou kontrolou. Uleva je okamZitd, aviak ascites ma
tendenci recidivovat a punkce se mnohdy musi provadét opakované. V pripadé zavaznych
forem se patrd po pritomnosti fluidothoraxu. Vzhledem k uniku tekutin do tretiho
prostoru se podavaji koloidni roztoky ¢i albumin. U zavaznych a kritickych stavi je Zena
monitorovana na JIP. (Grossman a kol., 2010, s. 5; Hubka a kol., 2021, s. 125 126; Nouri
a kol., 2014, s. 7).

KAZUISTIKA A PECE PORODNI ASISTENTKY

P étadvacetiletd pacientka 1. den po odsati oocytl pfichazi na nase oddélenipro zhorsujici
progresi bolesti v oblasti hypogastria, nevolnost a dusnost.

Na zakladé klinického stavu byla pacientka indikovana k pfijeti a k hospitalizaci pro ¢asny
ovaridlni hyperstimulacni syndrom. Z anamnézy pacientky: zdrdva; z gynekologické
anamnézy: menarche ve 13 letech, nuligravida, oligomenorhea, syndrom polycystickych
ovarii. Posledni 3 roky se |écila pro primarni sterilitu, béhem které podstoupila 3 pokusy
intrauterinni inseminace (IUI) a nyni se jednalo o 1. cyklus in vitro fertilizace (IVF).

Pfi pfijmu byla pacientka kardiopulmonalné kompenzovand, mirné dusna, bficho
prohmatné bez znamek peritonealniho drazdéni. Pfi vstupnim vysSetieni méla pacientka
télesnou hmotnost 62 kg a obvod bficha 76 cm. Bylo provedeno kompletni gynekologické
vySetfeni s UZ nalezem polycystickych bilateralné zvétsenych ovarii 10 x 10 cm s malym
mnozstvi volné tekutiny kolem délohy. Dale bylo provedeno kompletni laboratorni
vysetfeni krve s hematokritem (HCT) 39 %, hemoglobin (Hb) 141 g/I, leukocytdzou
18x109/l. Biochemické vysetieni krve se v dané dobé pohybovalo ve fyziologickych
hodnotach. Na zakladé klinického stavu a vySetieni se jednalo o OHSS Il. stupné.

Pacientka byla hospitalizovdna na standardnim oddéleni, kde byla zahdjena infusni
terapie (krystaloidy a koloidy) s denni kontrolou pfijmu a vydeje tekutin, aplikace
nizkomolekularniho heparinu v profylaktické davce a antiemeticka terapie. Béhem
hospitalizace bylo provadéno méreni télesné hmotnosti a obvodu bficha. Od druhého
dne doslo ke zhorseni klinického stavu pacientky, kdy byla progrese bolesti v podbfisku
provazené nauzeou a prdjmovitou stolici. Ctvrty den hospitalizace byl proveden kontrolni
UZ malé panve a bficha s ndlezem volné tekutiny v epigastriu s nejvétsi vzdalenosti 8 cm.
Stav byl preklasifikovana na OHSS Ill. stupné. TyZ den byla v krevnim vysetfeni patrna
hypoalbuminémie (34,6 g/l) a hypoproteinémie (celk. bilkovina 54,1 g/l) a naznacena
mirnd hemokoncentrace (46 %). U pacientky byla pozitivni tekutinova bilance a vyrazné
zvySeni télesné hmotnosti a obvodu bficha (viz Tabulka 2). Na zadkladé subjektivnich
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obtizi a pritomnosti ascitu bylo indikovano provedeni transabdominalni punkce ascitu
(aspirovano bylo 2100 ml tekutiny), po které se subjektivni a objektivni stav pacientky
zlepsil. V nasledujicich dnech pokracovala infusni terapie s ohledem na bilanci tekutin.
Béhem tohoto obdobi dochazelo k postupnému zlepSeni stavu a k Upravé diurézy
(viz Tabulka 3). Vzhledem k pfitomnosti stfedné zavainého OHSS nebyl proveden
planovany embryotransfer. Devaty den hospitalizace byla zifetelna Uprava hematologickych
a biochemickych parametrl krve. Télesnd hmotnost a obvod bricha dokazovaly
Upravu diurézy a presun tekutin z ,tretiho prostoru” do krevniho recisté. Pacientka
byla propusténa do domadci péce v dobrém klinickém stavu desaty den hospitalizace
a planovany embryotransfer byl proveden za 1 mésic od hospitalizace.

Tabulka 2: Bilance tekutin 1.—4. den hospitalizace

1. den 2.den 3.den 4.den
prijem (ml) 2250 2800 3000 2800
vydej (ml) 800 1500 250 200
bilance (ml) + 1450 +1300 +2750 + 2600

Tabulka 3: Bilance tekutin 5.-9. den hospitalizace
| 5den | 6.den | 7.den | 8.den | 9.den |
prijem (ml) 3200 2900 2750 2450 1800

600 ml (+2100
ml ascitu 4. den)

bilance (ml) + 500 +400 + 250 -50 -400

vydej (ml) 2500 2500 2500 2200

Porodni asistentka provedla administrativni prijem a uloZila klientku na pokoj. PA dale
provedla odbéry krve dle ordinace |ékare, zajistila zavedeni periferniho Zilniho katedru pro
moznost aplikace infusnich roztok(. Pro moZnost monitoringu mnozstvi a koncentrace
moce byl zaveden permanentni mocovy katétr. Porodni asistentka informovala klientku
o farmakologickych i nefarmakologickych moZnostech tiSeni bolesti a aplikovala
antiemetika dle ordinace |ékare. V rdmci prevence tromboembolické nemoci byly uzity
kompresni puncochy a denné aplikovan LMWH. PA plnila ordinace |ékafe a pravidelné
edukovala o prevenci komplikaci, véetné pouceni o dodrZovani klidového rezimu.
V pribéhu celé hospitalizace byly denné monitorovany a zaznamenavany fyziologické
funkce, télesnd hmotnost, bilance tekutin a obvod bficha (pomoci krejcovského metru).
Nedilnou soucasti prace PA byla psychicka podpora klientky a pecliva edukace, kterd vedla
ke zmirnéni strachu a Uzkosti ze stavajici situace.
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DISKUZE

Diagnost‘ika ovarialniho hyperstimula¢niho syndromu neni vzhledem k anamnéze
ovaridlni stimulace obtizna.

vrve

pfipadl symptomaticka. (Nelson, 2015, str. 61) V rdmci prevence OHSS je Zadouci véasna
dispenzarizace Zen s predisponujicimi faktory. Rizikovou skupinu predstavuji mladsi
pacientky (pod 30 let), Zeny, které maji vanamnéze syndrom polycystickych ovarii (PCOS)
a predchozi OHSS. (Delvinge, 2002, str. 559). DalSimi rizikovymi faktory jsou nizka télesna
hmotnost a vysoka hladina ovarialni rezervy (tzv. antimuleridnského hormonu), ktera uzce
souvisi s predikci ovaridlni odpovédi na stimulaci exogennimi gonadotropiny. (Razzaghi,
2016, str. 1497) Pro stimulaci u téchto skupin pacientek existuji postupy, diky kterym
je mozné uzitim optimalniho stimulacniho protokolu vyrazné eliminovat riziko rozvoje
zdvazného OHSS.

Terapie OHSS je odlisna vzhledem ke stupni zavaznosti onemocnéni a pripadné gravidité.
V lécbé mirné az stfedni formy se uplatriuje klidovy rezim, dostate¢ny pfijem tekutin,
v pripadé potreby aplikace analgetik a antiemetik. (Nelson, 2015, str. 61)

Kazuistika popisuje pacientku s diagndzou ovarialni hyperstimulaéni syndrom. Anamnéza
prokazala vysokou prevalenci rizikovych faktor( pro vznik OHSS. Pred ovarialni stimulaci
by bylo vhodné tyto predispozice zohlednit a individualizovat stimulacni protokol.

Z kazuistiky by zaroven mélo vyplynout doporuceni pro péci PA o Zenu s OHSS béhem
hospitalizace.

ZAVER
progndza prizniva a léCba symptomaticka. V péci o neplodné Zeny je dulezité znat

rizikové faktory pro OHSS a IVF terapii optimalizovat s cilem snizeni rizika vzniku
OHSS u téchto Zen.

OHSS predstavuje komplikaci spojenou s metodami IVF. Ve vétsiné pripadl je
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MIDWIFERY CARE
OF A WOMAN

WITH OVARIAN
HYPERSTIMULATION
SYNDROME

ABSTRACT

This article presents theoretical knowledge
on the issue of ovarian hyperstimulation
syndrome (OHSS) with a focus on the
care of midwives in interdisciplinary
cooperation in the management of ovarian
hyperstimulation. It also presents a case
report of a patient with OHSS.
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