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Anotace

Bakalaiska prace je zamétené na skupinu hypertenznich onemocnéni v gravidité. Hlavni ¢ast
prace je vénovana problematice preeklampsie.

Prace je teoreticko — vyzkumna. Teoreticka Cast je rozdélena na dve kapitoly. Prvni kapitola
shrnuje dostupné literarni poznatky o hypertenznich onemocnénich v té¢hotenstvi. Druha kapitola
teoretické Casti se podrobn¢ vénuje problematice preeklampsie, se zamétenim na jeji diagnostiku
a lécbu. Vyzkumna ¢ast se zabyva hodnocenim jednotlivych anamnestickych a diagnostickych
parametr. Zjisténé hodnoty byly nésledné porovnavany s kontrolni skupinou téhotnych, u

kterych nebylo téhotenstvi komplikovano hypertenznim onemocnénim.

Klic¢ova slova

Preeklampsie, hypertenze, proteinurie, eklampsie, diagnostika.

Tittle

Preeclampsia, diagnostics and treatment

Anotation

My bachelor thesis deals with the presence of hypertensive disorders in pregnancy,
particularly with the presence of preeclampsia.

The study is designed as theoretical - research and theoretical part is conducted from two
sections. The first section is a review of knowledge about hypertensive disorders in pregnancy
and the second section is focused on preeclampsia, especially in regarding to its diagnostics
methods and treatment. Research part evaluates each demographic and diagnostics data with

comparsion to results of control pregnant women, without evidence of hypertensive disorders.
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Preeclampsia, hypertension, proteinuria, eclampsia, diagnostics.
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Uvod

,, Kdykoli rozkvete ovocny strom, kdykoli matka porodi dité, kdykoli basnik napise basen, sveét se
obrozuje.

Otto Frantisek Babler

Ptanim kazdé nastavajici maminky je, aby téhotenstvi probihalo bez problémul a miminko se
narodilo zdravé. BohuZzel ne vzdy se toto pfani vyplni. Kromé obvyklych neduhii se porodni
asistentka Casto setkava s mnohem vaznéjsimi komplikacemi, které mohou ohrozit zivot nejen
matky, ale i plodu.

I pres vyspélé diagnostické a lécebné metody v gynekologii a porodnictvi, ptredstavuji
nemoci spojené s téhotenstvim jeden z diivodi matefské a novorozenecké morbidity a mortality.
Mezi nemoci indukované téhotenstvim s Castym vyskytem a nepfiznivou prognézou, fadime
pravé skupinu hypertenznich onemocnéni. Jedna se o heterogenni skupinu chorob s rozdilnou
zavaznosti samotné¢ho prubéhu onemocnéni, ale i jejiho vyskytu vzhledem ke gestacnimu stafi.
predstavuje piitomnost preeklampsie. Jedna se o specifické onemocnéni, které je vyhradné
spojovano s obdobim t¢hotenstvi a vzacné i s ranym Sestinedélim. (12).

Na zékladé neptiznivé prognozy preeklampsie a osobnich zkuSenosti pfi oSetiovani zen
s timto onemocnénim, bych zpracovanim bakalatské prace chtéla upozornit na dilezitost znalosti
objektivnich rizikovych faktori preeklampsie, které lze odhalit v€asnou a snadno dostupnou
diagnostikou.

Teoreticka cast bakalatské prace je rozdélena do dvou hlavnich kapitol. Prvni kapitola se
zabyva ptehledem jednotlivych hypertenznich onemocnéni v gravidité. V této kapitole jsem se
vedle béznych nekomplikovanych hypertenzi zaméfila i na problematiku eklampsie.

Druha kapitola bakalarské prace je vénovana samotné problematice preeklampsie. Souhrnné
jsou uvedeny aktualni diagnostické moznosti preeklampsie, a to 1 vramci jednotlivych
trimestralnich screeningi. V sekci o diagnostice jsou uvedeny zakladni laboratorni ukazatele a
klinické ptiznaky svédcici pro pfitomnost preeklampsie. Soucasti kapitoly je rovnéz souhrn
komplikaci na stran€ matky a plodu vzniklych v disledku onemocnéni. Zavérecna ¢ast teoretické
kapitoly pojednava o zakladnich 1é¢ebnych opatfenich a metodach volby terapeutickych postupi
pfi manifestaci preeklampsie.

Ve vyzkumné c¢asti bakalarské prace jsme se zabyvali otdzkou, na podkladé kterych
objektivnich ukazateld lze téhotné zeny vyhledat a nasledné zafadit do rizikové skupiny pro

vznik preeklampsie. Nase poznatky jsou nasledné v diskusi porovnavany s literdrnimi zdroji.
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Predlozena bakalarské prace by meéla byt jasnym popisem nejéastéjSich ptiznaktl a
rizikovych faktorii vedoucich k manifestaci preeklampsie, se kterymi se vétSina porodnich

asistentek v prubéhu své kazdodenni praxe setkava.
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Stanovené cile

Hlavni cil:

1. Vyhodnoceni nejcastéjsich rizikovych faktort preeklampsie pfi praci porodni asistentky.
Vedlejsi cile:

2. Shrnuti literarnich poznatkl o problematice hypertenznich chorob v t€hotenstvi.

3. Shrnuti literarnich poznatkd o diagnostice a 1é¢be preeklampsie.

4. Vyhodnotit hlavni diagnostické metody preeklampsie v oSetiovatelské péci.

12



A) Teoreticka ¢ast
1. Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi

Hypertenzni onemocnéni v t€hotenstvi se vyskytuji u 5 — 10 % vSech gravidit. Celosvétove
predstavuji hlavni pfi¢iny ohrozeni zdravi matky a plodu. Jejich pfitomnost zvySuje riziko
vzniku zévaznych komplikaci, jako jsou abrupce placenty, cévnich mozkovych piihod,
organového selhani a vznik diseminované intravaskuldrni koagulopatie (dale DIC). Plod je
ohrozen moznym vznikem intrauterinni ristové retardace (dale IUGR), nezralosti a odumfenim.
(7

Definice hypertenze v tdhotenstvi neni jednotna. Dle doporuéeni Ceské 1ékaiské spole¢nosti
pro hypertenzi z roku 2012 a doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti z roku 2011 se
definuje na zaklad¢ absolutnich hodnot krevniho tlaku (dale TK): systolicky > 140 milimetra
rtutového sloupce (didle mmHg), diastolicky > 90 mmHg. Pfi diagnostice jednotlivych
hypertenznich onemocnéni té¢hotenstvi je vedle objektivniho stavu t€¢hotné diilezité znat i osobni
anamnézu. (4)

Nejcastéji se hypertenzni onemocnéni v gravidit¢ déli dle The American College of

Obstetricians and Gynecologists (dale ACOG) na:

1. Preexistujici hypertenze (diive chronicka hypertenze)

2. Gestacni hypertenze

3. Preexistujici hypertenze se superponovanou preeklampsii
4. Preeklampsie

5. Eklampsie

6.

Neklasifikovana hypertenze (4)

1.1 Méfeni krevniho tlaku u téhotné s hypertenzi

Hemodynamické poméry kardiovaskularniho systému vykazuji u téhotnych zen odlisnosti
ve srovnani s béznou populaci. Je tfeba si uvédomit, ze hodnota krevniho tlaku ma vliv na rust a
vyvoj plodu a mize byt piicinou postizeni nebo dokonce umrti plodu. Hrékové a Sarapatkova ve
svém Clanku uvadéji, ze za fyziologickych podminek u t¢hotné zeny dochazi ke zménam
krevniho tlaku ve smyslu jeho snizeni (systolicky krevni tlak vykazuje snizeni o 4 - 6 mmHg a

cvwr

dosahuje v poloviné gravidity, a posléze dochazi k jeho pozvolnému zvysSovani az do obdobi
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porodu, kdy se hodnota krevniho tlaku navraci k hodnoté bézné, kterd byla Zené naméfena pred

ot¢hotnénim. (9)

Pokud u téhotné dochézi k opacné reakci, a to vy smyslu zvySovani hodnoty TK, tak se
jedné o vychylku od fyziologického prubéhu te€hotenstvi. V takovém piipadé je nutné patrat po

Pii méteni krevniho tlaku u téhotné klademe diraz zejména na hodnotu dTK (diastolického
krevniho tlaku), ktery informuje o periferni rezistenci. Hodnota sTK (systolického krevniho
tlaku) ptedstavuje systolicky objem a ¢innost pruzniku. (14)

Hrékova a Sarapatkova dale poukazuji na zavislost TK na poloze Zeny. Krevni tlak ma
na dolni dutou zilu v disledku zvétsujici se délohy. Naopak nejvyssi hodnoty krevniho tlaku jsou

dosazeny pfi poloze, kdy Zena sedi nebo se nachazi ve vzpiimené pozici. (9)

1.2 Preexistujici hypertenze

Preexistujici hypertenzi (dfive chronicka hypertenze) lze definovat jako onemocnéni, které
predchazi téhotenstvi, nebo se vyskytne do 20. tydne gravidity, poptipade pretrvava déle nez 6
tydnti po porodu. Jeji incidence se uvadi v 1 - 5 % vsech t€hotenstvi.(6)

Z hlediska ohrozeni matky a plodu je tento typ hypertenze nejméné zavazny. Preexistujici
hypertenzi dale rozdélujeme na 2 skupiny: arterialni (esencialni) a sekundarni. (21)

Arterialni hypertenze se Castéji vyskytuje u téhotnych nad 40 let, zvysSené riziko predstavuji
vedle véku také diabetes mellitus (DM) a nitrodélozni umrti plodu v predeslé gravidite.
Arterialni hypertenze se vyskytuje nejcastéji v 1. poloviné¢ gravidity. Jedna se o mirnou,
nefixovanou hypertenzi. V diagnostice je taktéz diilezitd znalost anamnézy, kde mizeme zjistit
pfitomnost hypertenze i v rodinné anamnéze. (4)

Sekundérni hypertenze ma nékolik forem. Nejcastéji se vyskytuje rendlni typ sekundérni
hypertenze. Ojedin€le se vyskytuji formy kardialni, endokrinni a centralni. Nefrogenni forma

ovliviluje pfitomnost bilkoviny v moci, kterd mtize vést k obtizné diferenciaci od preeklampsie.
(12)
1.3 Gestacni hypertenze

Gestacni hypertenze se fadi do onemocnéni zpiisobenych v disledku téhotenstvi, a ktera
vznika ve II. polovin¢ t€hotenstvi nebo do 24 hodin po porodu. Po ukonc¢eni té¢hotenstvi obvykle

hypertenze vymizi do 12 tydnti po porodu. (12)
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Mezi jeji rizikové faktory fadime multiparitu, obezitu a pfitomnost gestacni hypertenze
v predeslé gravidité. Jedna se o nevyraznou hypertenzi, kterd neni doprovazena proteinurii, otoky
a alteraci laboratornich hodnot svéd¢icich pro preeklampsii. V praxi je podstatné, ze jde o
hypertenzi prognosticky ptiznivou, kdy mize byt nejvyse prediktorem hypertenze v pozdéjsim

zivoté matky. (21)

1.4 Preexistujici hypertenze se superponovanou preeklampsii

Tento druh hypertenze se mize projevit jiz pred 20. tydnem t¢hotenstvi a jeji incidence se
uvaddi u 2 - 5 % vSech gravidit. Riziko pro vznik superponované preeklampsie u Zzen
s preexistujici preeklampsii je 20 %. Rizikové faktory jsou podobné pro preeklampsii, o kterych
bude zvlast pojednano v kapitole o preeklampsii. Objektivni piiznaky upozoriiujici na
superpozici preeklampsie na preexistujici hypertenzi jsou totozna s kritérii pro preeklampsii —
zejména manifestace proteinurie s otoky po 20. tydnu téhotenstvi. Zasady 1écby a jeji progndza

jsou identické s preeklampsii. (8)

1.5 Eklampsie

Dals§i druh hypertenznich onemocnéni v gravidit¢ predstavuje eklampsie, jejimz
patologickoanatomickym podkladem je encefalopatie, na které se podili zejména edém mozku a
Casto 1 n€kterd z forem mozkového krvéaceni. Je popisovéana jako zachvat tonicko — klonickych
kteci, poruchou védomi az bezvédomim, amnézii, poruchami vidéni, hemokoncentraci s projevy
oligurie, az anurie. Ve vétsin¢ piipadt ji predchazi tézka preeklampsie ¢i superponovana
preeklampsie. (13)

Vzéacné formy eklampsie se mohou dostavit i bez predchozi preeklampsie, kdy te€hotna
upada do kématu bez predesiého stadia kieci. Tento stav je popisovan terminem ,,eklampsia sine
eklampsia“. Nejcastéj$i obdobi manifestace eklamptického zachvatu je ke konci gravidity,

zaroven se muze projevit i do 10 dnti po porodu. (4)

Féze eklamptického zachvatu:

Eklampticky zachvat mizeme rozdélit do Ctyf fazi. Prvni je faze prodromi, kdy si zena
nejcastéji sté¢zuje na prudké bolesti hlavy, typicka je také bolest v oblasti epigastria, nauzea nebo
jiz zvraceni. Druhou fazi oznacujeme jako fazi tonickych kiec¢i, kdy by pacientka sama sebe
mohla zranit z divodu svalovych kieci zvykaciho Ustroji. Posléze se ptida takzvané (dale tzv.)

boxerské postaveni hornich koncetin, kdy ma Zena ruce zataté v pést. Krom¢ hornich koncetin
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roo

kte¢ postihuje také Siji a zada. Treti faze je definovana klonickymi kiecemi. V této fazi dochazi
ke zcela nekoordinovanym pohybtiim a cyandze. Koma je posledni fazi eklamptického zachvatu,

které mize mit odlisSnou délku trvani a Zena mé po probuzeni Uplnou amnézii. (7)

Terapie eklampsie

Pti podezieni na eklampsii je bezpodminecné nutnd hospitalizace. V ptipadé nalezeni
téhotné v bezvédomi ve II. polovin¢ téhotenstvi musi byt primarné pomysleno, ze se jedna o
eklampticky zachvat. Az po jeho vylouceni mohou byt zvazovéna jina onemocnéni.

V ramci prvni pomoci pii eklamptickém zdchvatu je podstatné zajisténi dychacich cest.
Situace je feSena rovnéz medikament6zné, a to aplikaci antihypertenziv a antikonvulziv. Cilové
hodnoty TK pii terapii hypertenze jsou: systolicky tlak v rozmezi 150 - 160 mmHg a diastolicky
tlak v rozmezi 95 - 100 mmHg.

OhroZeni na zivoté pii zachvatu ptedstavuje kie¢ zvykaciho svalstva, zapadly jazyk a
eklampsii je neprodlené ukonceni gravidity z vitalni indikace matky bez ohledu na momentalni

stav a nezralost plodu. (7)

2. Preeklampsie

2.1 Definice preeklampsie

O preeklampsii miizeme hovofit jako o onemocnéni, které zavazné ohrozuje matku i plod
nejen na zdravi, ale i na zivoté. Predstavuje jednu z hlavnich pfi¢in matetské a perinatalni
morbidity a mortality, s podstatnym podilem na vyssi incidenci pfedCasnych porodi. Vyskyt
preeklampsie je v rozvinutych zemich v 3,5 - 8,5 % vSech téhotenstvi. Projev onemocnéni je
vétSinou pozvolny po dobu nékolika tydnt az mésict. Klinicky zdvazné symptomy se projevuji
az ve II. poloviné gravidity. Preeklampsie je definovana p¥itomnosti hypertenze s hodnotami
krevniho tlaku vice jak 140/90 mmHg a pfitomnou proteinurii. Mezi hlavni doprovazejici
priznaky déle fadime velky vahovy prirastek t¢hotné, ktery je vétsi nez 1 kilogram (dale kg) za
tyden a vznik otoktli po 20. tydnu gravidity. (13)

Nejcastéjsi klasifikaci preeklampsii je dle ACOG rozdé€leni, které zohlediiuje zejména
objektivni ptiznaky u t€hotné.

Mirna preeklampsie je definovdna jako hrani¢ni hypertenze doprovazena vedlejSimi
ptiznaky (otoky koncetin, pfirtstek na véze) a n€kterymi ze subjektivnich ptiznakt. U tohoto

typu je proteinurie méné Castd, poptipadé s minimalnim vylu¢ovanim bilkovin moc¢i.

16



U stfedni preeklampsie jsou typické hodnoty krevniho tlaku vyssi nez 140/90 mmHg, ale
méné nez 160/110 mmHg. Hodnota bilkovin vylu¢ovanych moci se pohybuje v rozmezi hodnot
300 mg/24 hod — 5 g/24 hod a diuréza ¢ini vice nez 500 ml/24 hod. Z doprovazejicich ptiznaka

mohou byt pfitomny generalizované edémy.

Tézkéa preeklampie, predstavuje stavy, kdy je hodnota krevniho tlaku vyssi nez 160/110
mmHg. Proteinurie je pfitomna v mnozstvi vice jak 5 g/24hod a diuréza je nizsi nez 400 ml/24
hod. U téhotnych se vyskytuji generalizované edémy az anasarka. Ze subjektivnich obtizi se

objevuji zrakové a cerebralni ptiznaky, epigastricka bolest a dusnost pii edému plic. 4)

2.2 Rizikové faktory preeklampsie

Vyskyt preeklampsie je podminén socioekonomickym statusem Zeny a populac¢nimi rozdily.
Vyssi vyskyt onemocnéni je u primigravid a u zen s viceCetnym téhotenstvim. Rizikové faktory
jsou predstavovany stavy se zvySenymi naroky na kyslik, jakymi jsou mola hydatidosa a vyse
zminéné vicecetné téhotenstvi. U Zen s prvnim téhotenstvi je sniZzeni pfenosu kysliku ve

fetoplacentarni jednotce zptisobeno nevyvinutim déloznich cév oproti multigravidam. (15)

Mezi dalsi rizikové faktory ze strany t€hotné fadime diabetes mellitus, nadvahu, chronickou

hypertenzi a pfitomnost preeklampsie v predeslém t€hotenstvi. (4)

2.3 Etiologie preeklampsie

Preeklampsie je onemocnéni s doposud neznamou etiologii. S postupem casu vznikaly
rizné teorie o vzniku tohoto onemocnéni. Zde jsou uvedeny nékteré z hypotéz.
Hypotéza uteroplacentdrni ischémie

Jedna se o hypotézu, kterd predpoklada dvé faze vyvoje preeklampsie. Prvni faze vznika na
podkladé nedostatecné invaze trofoblastu do spiralnich artérii délohy, coz ma za nasledek uzky
prasvit cév v hladké svaloving délozni stény, ¢imz dojde k vyznamnému sniZeni uteroplacentarni
perfuze. Ve druhé fazi této hypotézy dojde k poskozeni plodu placentarni ischemizaci, zaroven
v disledku regulacnich faktorit a uvolnénych toxini dochézi i k poskozeni zeny. Ischemicka
placenta vede ke vzniku hypoxie plodu a zaroven mize dojit k nastartovani intravaskularnich

hemokoagula¢nich procesti. Vysledkem je poskozeni endotelu az organova vaskulopatie. (15)
Geneticka hypotéza
Hypotéza vychazi ze zjisténi, ze genotyp zeny je do urCité miry zodpovédny za tézké

preeklampsie a eklampsie. Hajek uvadi, ze vyskyt onemocnéni v bézné populaci je asi 5 %,
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zatimco u t€hotnych zen, jejichz matky toto onemocnéni prodélaly je riziko okolo 22 %, u sester
je toto nebezpeci zvyseno az na 39 %. Tato teorie se opird o familiarni tendenci. (7)
Hypotéza poruSené imunologické adaptace

Hypotéza porusené imunologické adaptace se opirda o fakt, kdy je zimunologického
hlediska fetoplacentarni jednotka tolerovanym Sté€pem, jenz obsahuje antigeny otce. Pfi poruse
této tolerance dojde ke zpomaleni invaze trofoblastu do hladké svaloviny délozni stény.
HLA-G (lidsky leukocytarni antigen G) na extraviléznim trofoblastu s pfitomnosti anti-Gal
(Galaktosyl) protilatek, které by mohly inhibovat invazi trofoblastu do myometria. V disledku
aktivizace leukocytll v placenté¢ a ndslednému uvolnéni elastdzy do plazmy dojde k naruseni
endotelu. (17)

Hypotéza o puisobeni kyslikovych radikadlii a projektivni funkci jejich ,,zametacit“

Na podkladé dalSich vyzkumt se uplatituje hypotéza o ptisobeni kyslikovych radikalt, ktera
se hloubé¢ji zabyva mechanismem poruseni uteroplacentarni cirkulace, ale zaroven i1 poskozenim
kompletniho organismu zeny. V téle se kyslikové radikaly tvoii zcela pfirozené a uplatiuji se
predevsim jako ochrana pted aerobnimi organismy. Pokud dojde k naruseni jejich tvorby, tak lze
predpokladat neptiznivé disledky ptisobeni téchto radikalii, zejména s peroxidaci lipidd, jenz ma
za nasledek poruchu bunéénych membran. Fragmentace cukrii a vznik kyseliny hyaluronové
zpusobuji vys$i penetraci bunék imunitniho systému. Kyslikové radikaly ovliviiuji i DNA
(kyselina deoxyribonukleova), coz souvisi s tvorbou mutace, chromozomalni aberace, ptiliSnému
vzniku purini a zvySenému mnozstvi kyseliny mocové. Tato hypotéza souvisi s vysvétlenim
zvysené hladiny kyseliny mocové u preeklampsie. Kyslikové radikaly maji podil na poskozeni
kyseliny arachidonové, kdy dojde utlumu tvorby prostacyklinu a produkci tromboxanu A2, ktery

ma vliv na vasokonstrikéni vlastnosti. (7)

2.4 Klinické priznaky

Krom¢ hlavnich symptomt definujicich preeklampsii (hypertenze, proteinurie, otoky),
doprovazeji onemocnéni dalsi klinické piiznaky upozoriiujici na jeji mozny rozvoj — zadrzovani
tekutin, které¢ se projevuje rychlym zvySenim télesné hmotnosti, oligurii, az anurii. V disledku
zvysSeného napéti ptisobiciho na pouzdro jater se objevuje bolest v oblasti epigastria. Vlivem
zuzeni cév centralni nervové soustavy a postizenim jejich endotelu se projevi cefalea. Mezi dalsi
symptomy fadime zévrat, nauzeu, poskozeni reflexnich ¢innosti a porusené vidéni. Patrné jsou

zmény na ocnim pozadi, které jsou dusledkem zvySené periferni resistence cév a vasospasmu.
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Klinické projevy se mohou lisit a jejich zavaznost je podminéna faktory zda se jednd o Casnou
nebo pozdni preeklampsii. Casna preeklampsie se vyskytuje u 0,5 % zcelkového poétu

téhotnych Zen a je spojena se zna¢nou matefskou a novorozeneckou morbiditou a mortalitou.

(15)

2.5 Diagnostika preeklampsie

Vznik preeklampsie se manifestuje nejdiive po 20. gestaénim tydnu vyjadienim vySe
zminénych klinickych pfiznakli onemocnéni. VEasna diagnostika je dilezitym faktorem pro
vysledek gravidity. Vedle v¢asné diagnostiky onemocnéni je také dilezité zavcéas zahdjit 1éCbu.

(15)

2.5.1 Laboratorni ukazatele preeklampsie

Hlavnim diagnostickym ukazatelem je zvySeni TK > 140/90 mmHg a pfitomnost proteinurie
v mnozstvi > 300 mg/24 hodin. Pro stanoveni mnozstvi bilkoviny v moci je dilezité vylouceni
infekce mocového traktu a poSevniho fluoru. V disledku poklesu rendlni funkce a s tim
spojené¢ho snizeni clearance kyseliny mocové je pfitomna hyperurikémie. Pro diagnostiku
onemocnéni je hladina kyseliny mocové v krvi vyssi nez 320 umol/I (dale mikromol na litr). Pro
tézkou preeklampsii pak svéd¢i hodnota nad 400 pmol/l. Mezi dalsi laboratorni ukazatele
preeklampsie patii snizené mnozstvi krevnich destitek pod hodnotu 150 x 10%/,
hemokoncentrace a hypalbubinémie z diivodu proteinurie. V ptipad¢ zndmek poruchy koagulace
se jedna o projev poskozeni jaternich funkci. Je-li koagulopatie doprovdzena trombocytopenii a
hemolyzou, pak je nutno myslet na nasedajici HELLP syndrom, ktery pfedstavuje zdvaznou

hematologickou komplikaci spojenou s preeklampsii. (21)

2.5.2 Screening k predikci preeklampsie

Prvotrimestralni screeningovy test umoznuje diagnostikovat vétSinu anatomickych odchylek
plodu. V sou€asné dob¢€ lze zarovenn odhadnout riziko rozvoje preeklampsie pfed 34. tydnem
téhotenstvi. Riziko je stanoveno na podkladé ultrazvukového vySetfeni plodu a kombinaci
kritérii, jako jsou anamnestické idaje matky, etnicky ptvod, body mass index (dale BMI),
posouzeni biofyzikalnich parametrl (stfedni arterialni tlak, pulzatilni index uterinnich arterii) a
vybrané biochemické parametry v matetské krvi — placentarniho ristového faktoru (dale PIGF),
specifickym PAPP-A (t€hotensky plazmaticky protein). Algoritmus kombinuje k vypoctu rizika

vyse uvedené parametry s popula¢nim rizikem a pravdépodobnostnim koeficientem. Vysledek je
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vyjadien jako mira rizika rozvoje Casné preeklampsie se senzitivitou nad 90 % a faleSnou
pozitivitou 10 %. (1)

Screening ve II. trimestru se zamétfuje na méteni pulzatility déloznich arteriich, a to bud’
samostatné, poptipadé v kombinaci s casnym diastolickym zatezem (anglicky notching). (2)

Pro screening preeklampsie ve II. trimestru lze pouzit téz biochemickych faktort
v matefském séru, mezi které fadime sFIt - 1 (solubilni fms - like tyrosin kindza 1), PIGF
(placentarni rustovy faktor), aktivin A, inhibin A a volny beta-hCG (lidsky choriogonadotropin)
Jejich kombinaci lze vypocitat riziko vzniku onemocnéni, a tim zvysit senzitivitu screeningu.
(19)

Screening ve III. trimestru je povazovan za pomérné neptfesny pii hodnoceni pfitomnosti
preeklampsie. Leahomschi a Calda ve svém c¢lanku uvadéji nedavno publikovanou studii
obsahujici soubor 4870 téhotnych. Z celkového poctu doslo u 151 gravidnich Zen k rozvoji
preeklampsie a vyznacovaly se rozdilnymi hladinami nékterych markerti v porovnani se
zdravymi téhotnymi. U Zen trpicich preeklampsii byla pfitomna zvySena hladina pulzatilniho
indexu pupecnikovych artérii, zvySenad hodnota arteridlnich tlakii v kombinaci se snizenou

hodnotou PIGF. (15)

2.6 Komplikace preeklampsie

Preeklampsie pfedstavuje rizika spojend s ohrozenim zdravi na stran€¢ matky i plodu. Tyto

komplikace se 1isi v zavislosti na tom, zda se jedna o stiedni nebo tézkou preeklampsii. (15)

2.6.1 Komplikace preeklampsie u matky

wevr

vznik DIC a organova poskozeni, kterymi jsou: krvaceni do CNS (centralni nervové soustavy),
selhani ledvin, selhani levého srdce, plicni edém, a selhani jater. (4)

Samostatné¢ je pak nutné vénovat pozornost riziku vzniku hematologické komplikace
preeklampsie - HELLP syndromu kde je zkratka odvozena od pocatecnich pismen laboratorni
priznakd: H — hemolysis, E — elevated, L — liver enzymes, L — low, P — platelet count. Objevuje
se samostatné¢ nebo je jeho nastup spojen s pritomnosti té¢zké preeklampsie, a to az ve 40 %
pfipadi. Jednd se o onemocnéni, které je doprovazeno vysokou matefskou a neonatalni
mortalitou i morbiditou. Cech uvadi az 40 % mateiskou mortalitu. V laboratornim vysetieni je
typicky nalez snizené hladiny krevnich desticek, rozpad Cervenych krvinek, abnormalni natér

periferni krve (pfitomnost schistocytll) a elevace jaternich testt. (4)
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Nejcastejsi komplikaci u HELLP syndromu byva diseminovana intravaskularni koagulopatie
a abrupce placenty. Mezi méné casté komplikace HEELP syndromu fadime akutni rendlni
selhani, mozkovy nebo plicni edém, ruptura subkapsularniho jaterniho hematomu ¢i eklampsie.
Na stran¢ plodu vychazeji komplikace z poruchy ptenosu kysliku placentou a tim vznikem
mozné zavazné hypoxie plodu. (7)

Z klinického obrazu dominuje epigastrickd bolest a nevolnost se zvracenim. Doprovazejici
priznaky jsou obdobné jako u bézné virdzy — inava, malatnost a bolest hlavy. Mezi dal$i projevy
fadime vahovy pfirtistek s otoky, krvacivost, zhorSené vidéni. Velmi zfidka se muze objevit
ikterus a bolest v urovni krku a ramen. (7)

Téhotna, u niz byl laboratornimi testy prokdzan HELLP syndrom musi byt hospitalizovana
na pracovisti, kde je matce poskytnuta komplexni 1écba. Terapie je zalozena na dodrzovani
klidového rezimu na lizku a pozorovani laboratornich hodnot. Matce jsou aplikovany
krystaloidni roztoky a albumin. Pokud patologické laboratorni hodnoty pfetrvavaji i nadale, pak

je nasledujicim postupem akutni ukoncéeni t€hotenstvi. (16)

2.6.2 Komplikace preeklampsie u plodu

Pii preeklampsii dochazi na placenté k vazospasmu drobnych cév a tim dochazi k
placentarni insuficienci snizujici vyzivu plodu. Placentarni insuficience se projevuje v nékolika
stupnich a mutze zpusobit [UGR az nitrodélozni umrti plodu. Z tohoto divodu jsou nutné
pravidelné ultrazvukové kontroly véetné dopplerovského vysetieni, pii kterych se vysSetiuje
vahovy odhad plodu, mnozstvi plodové vody, zralost placenty, pritok krve na pupecnikovych a
déloznich cévach a na mozkovych cévach u plodu. (arteria uterina, arteria umbilicalis, arteria

cerebri media). (12)

2.7 Léc¢ba preeklampsie
2.7.1 Lécba preeklampsie v téhotenstvi

Kazdou tehotnou s podezienim na preeklampsii je nutné hospitalizovat. Hlavnimi pfiznaky
vyzadujici hospitalizaci je krevni tlak, jehoz hodnota je vyssi nez 140/90 mmHg, a pokud vétsi
hodnota pretrvava déle nez 6 hodin. Indikaci k hospitalizaci je také proteinurie, ktera dosahuje
hodnoty vyssi nez 300 mg/24 hod, déale prokdzané zvysSené¢ hodnoty jaternich testli a snizené
mnozstvi trombocytl v krvi, intrauterinni ristova retardace plodu a nepfimerené velky piirtstek
na vaze. Hospitalizace je zadouci pfi bolestech hlavy, poruchach zraku, epigastrické bolesti a

dalsich projevech svédcicich pro preeklampsii. (4)
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Jak jiz bylo zminéno, za kritickou hodnotu TK je povazovana hodnota nad 140/90 mmHg,
kdy je nezbytné zahajeni 1écebného opatieni. B€hem hospitalizace je nutné pravidelné sledovani
objektivniho stavu téhotné, které zahrnuji kontroly hodnot TK, pozorovani otokl, pravidelné
sledovani télesné hmotnosti, hodnoceni mnozstvi bilkoviny v moci - kvantitativni sbér
moci/24hod a laboratornich ukazatelli v matefské krvi. Ze strany plodu jsou nutné pravidelné

ultrazvukové kontroly, véetné dopplerometrickych vysetieni. (7)

Prognéza je pfiznivd, pokud zena trpi pouze edémy bez pfitomnosti hypertenze a
proteinurie. Cil 1éCby spociva v zamezeni zhorSeni celkového stavu Zeny a pokracovani gravidity

do obdobi pozitivniho, ve smyslu poporodni adaptace plodu. (14)

Terapii onemocnéni mizeme rozdélit na nefarmakologickou a farmakologickou. Janki ve
svém clanku poukazuje na nefarmakologickd 1é¢ebna opatieni, kterd by matka trpici
preeklampsii méla dodrzovat. Optimalni je Gprava jidelnicku, kdy by se zena méla vyvarovat

drazdivym palivym jidltim, zaroven neni doporucovana restrikce soli. (13)

Pii farmakologické terapii je dulezit¢ myslet na bilanci tekutin, kdy se mnozstvi
intravendzn€ aplikovanych tekutin pohybuje vrozmezi od 75 — 125 mililitrd (dale ml)
krystaloidnich roztokii. Hodinova diuréza by méla byt vice nez 0,5 ml/kg. Pfi pretrvavajici
oligurii opakované podavame 250 — 500 ml krystaloidnich roztokl nebo piistupujeme k podani
100 — 200 ml koloidti za neustalého sledovani bilance tekutin a monitorovani okyslic¢eni krve.
Jankdi ve svém clanku zminuje, Ze princip farmakologické terapie spociva zejména v 1écbé
vysokého krevniho tlaku a prevenci vzniku kie¢i. Nazory tykajici se presné¢ hodnoty TK, kdy je

vhodné uplatnit medikament6zni 1é€bu preeklampsie, se ovsem lisi. (13)

Mezi hlavni antihypertenzni 1éky patfi:

Alfamethyldopa (Dopegyt) je povazovan za 1ék prvni volby pii antihypertenzivni 1€¢bé.
Ovliviiyje centralni nervovou soustavu a jeho nastup t¢inku je pomalejsi. Jeho ucinek spociva v
blokaci vazby noradrenalinu, a tim zabrafiuje zuZeni cév. Methyldopa je obvykle indikovéan pfi
lehké nebo stfedné tézké preeklampsii. Kontraindikaci pro jeho aplikaci jsou depresivni stavy
matky, poruchy jaterni ¢innosti a pfecitlivéni na tento 1ék. Nezadouci t€inky se mohou projevit
sedativnimi pfiznaky, suchymi nebo zdufelymi sliznicemi, psychickou depresi ¢i posturalni
hypotenzi. Jeho davkovani je doporuc¢eno v maximalni denni davce 2 g rozdélené do 2 - 3 davek
za 24 hodin. (7)

Dalsi skupinou jsou betablokdtory ptedstavujici skupinu 1€civ, kterych se vyuziva k 1écbé

lehké formy preeklampsie. Princip terapie pomoci betablokatori je zalozeny na poklesu
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minutového srdeéniho objemu a srdeéni frekvence, coz ma za nasledek snizeni TK. Casto
podavanym preparatem této skupiny 1€kt je Labetalol. Jedna se o neselektivni betablokator (alfa
+ beta). Labetalol je mozné aplikovat téz nitroziln€ v bolusové formé nebo v kontinudlni infuzi.
Mezi dalsi doporucené Iéky ze skupiny betablokatori patii preparaty sISA (intrinsic
sympathomimetic activity) nebo kardioselektivni preparaty. (13)

Skupina blokdtorit kalciovych kandlii jsou dalsi moznou metodou lécby hypertenze.
Radime mezi né zejména antagonisty kalcia nifedipinového typu I. generace, zastupcem této
skupiny 1éka je nifedipin. Je vyuzivan téz pro akutni stavy vyzadujici akutni pokles krevniho
tlaku. (14)

Je nutno uvést, ze Jankl ve svém cClanku poukazuje na nckteré experimentdlni vyzkumy
provadéné na zviratech, které dokazuji neptiznivy vliv blokatorii kalciovych kanalii na srdce
embrya. (13)

Hydrazinoftalaziny jsou dalsi skupinou antihypertenziv, které se vyuzivaji v situacich, kdy
je nutné rychlé snizeni krevniho tlaku. Jejich vyuziti mé vyznam predevs§im v 1€¢bé té¢zké formy
preeklampsie. Vyznacuji se pfimym pisobenim na hladkou svalovinu cév a poklesem vlivu
angiotensinu II, noradrenalinu, serotoninu, reninu a vazopresinu. V disledku tohoto mechanismu

dochazi k lepsimu prokrveni ledvin véetné placenty. (13)

Lék je aplikovan intravendézné v kontinudlnich infuzich v obvyklé davce 25 - 50 mg.
Rychlost infuze je nutné pro rychly ucinek ptfizptisobit zméndm krevniho tlaku na 1€k. Nepresol,
jako zastupce této skupiny 16kt neni v Ceské Republice registrovan a na trhu s 1&givy
dlouhodobé¢ chybi. (14)

Magnesium sulphuricum je antikonvulzivum uzivané pii 1é¢bé zejména tézké
preeklampsie. U¢inek hoi¢iku je zaloZen na antagonistickém plisobeni viiéi vapniku extra- a
intracelularné, kdy snizuje mozkovy a systémovy vazospasmus. Magnesium se nejcasteji
aplikuje nitrozilné v davce 20 — 30 ml 20 % injek¢éniho roztoku, coz €ini 4 - 6 g v rozmezi 20
minut. Nasleduje podani kontinuélni infuze v mnozstvi 500 ml 5 % glukézy s 2 ampulemi 20 %
injek¢éniho roztoku, coz €ini 4 g, rychlosti 1 - 2 g/hodinu. Pfiznaky pfedavkovanim magneziem
se projevuji jako pokles dechové frekvence méné nez 15 dechi za minutu a nevybavnym
patelarnim reflexem. Pii riziku nasedajici eklampsie aplikujeme z dalSich antikonvulziv 1éky ze
skupiny benzodiazepinii, kde za 1€k 1. volby oznacujeme diazepam 10 mg v intravendzni formée.
(14)

V soucasné dobé jedinou efektivni 1é€bu preeklampsie predstavuje ukonceni gravidity, kdy

dochazi k postupné kompenzaci organismu.
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Lécba preeklampsie se odviji od zavaznosti a pribé¢hu onemocnéni a v nekterych piipadech
je nutné ukonceni gravidity i po n¢kolika hodinach 1é¢by, kdy ukonceni t€hotenstvi predstavuje
jedinou efektivni 1écbu preeklampsie. (7)

K ukonceni t€hotenstvi béhem 1é¢by pfistupujeme pii zndmkach obrazu tézké preeklampsie,
kdy jsou naméfené¢ hodnoty krevniho tlaku vys$i nez 160/110 mmHg bez odpovédi na
antihypertenzni terapii, proteinurie je vyssi nez 5 g/24 h, oligurie je pod 400 ml/den. Mezi dalsi
indikace k ukonceni gravidity fadime poruchy zraku a velmi silné bolesti hlavy. Ze strany plodu
ukoncujeme t¢hotenstvi pfi znamkach hrozici hypoxie plodu a [IUGR s patologickymi hodnotami

dopplerovské flowmetrie na arteria umbilicalis a arteria cerebri media. (4)

2.7.2 Lécba preeklampsie za porodu a v Sestinedéli

Lécba se ve své podstat¢ neodliSuje od terapie, kterd je popsand v predeslé kapitole.
Soucasné respektujeme indikace k okamzitému ukonceni porodu, jak ze strany matky, tak ze
strany plodu. Vedeni vaginilniho porodu je mozné za soucasného monitorovani plodu
prostiednictvim kardiotokografie, ptipadné€ 1ze vyuzit i pulzni oxymetrii. Pokud dojde ve druhé
poloving porodu ke kolisani krevniho tlaku, je vhodné&jsi zamezit tlaceni pouzitim forcepsu. Jako
prevence tromboembolické nemoci se doporucuje miniheparinizace (Fraxiparine 0,3 — 0, 4 ml),
ktera se aplikuje pied porodem a poté po 24 hodinach do stabilizovaného stavu Zeny. (7)

V pribéhu Sestinedé€li pokracujeme v podavani 1éku, které byly aplikovany pied porodem,
avsak ve vétsin€ pripadli dochézi k pozvolnému snizovani krevniho tlaku s moznosti omezeni az
uplného vysazeni medikamentdzni terapie. Antikonvulzivni terapie je ukoncena za 48 hodin po
porodu. Zenu mizeme propustit do domaci péée po stabilizaci krevniho tlaku, tzn. (to znamena),
ze TK neptesahuje hodnotu 140/90, proteinurie neptevysuje 2 g/l za 24 hodin, nutné je zajisténi
dispenzarizace do doby normalizovani veskerych pozorovanych parametrti. Doporucené je
celkové vySetfeni u internisty, a to za 6 tydni od porodu. Po 6 mésicich nésleduje vySetfeni

renalnich funkei. (14)
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B) Prakticka ¢ast — vyzkumna
Vyzkumné otazky
1. Hodnoceni ro¢ni incidence vyskytu preeklampsii na ndmi zvoleném pracovisti.
2. Hodnoceni vyskytu preeklampsie v zavislosti na parité a véku t€hotné zeny.
3. Hodnoceni vyskytu preeklampsie v zavislosti na gestacnim staii béhem porodu.
4. Hodnoceni predtéhotenského BMI jako rizikového faktoru pro vznik preeklampsie.

5. Hodnoceni vahového pfirtistku od pocatku gravidity do porodu u Zen s preeklampsii

v porovnani se zdravymi t€hotnymi.
6. Porovnani zpisobu ukonceni gravidity mezi obéma skupinami.
7. Hodnoceni incidence vicecetné gravidity mezi jednotlivymi skupinami.
8. Hodnoceni vybranych laboratornich parametrt.

9. Hodnoceni novorozenecké poporodni adaptace.
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Metodika

Pro vyzkum bylo pouzito zpracovani udaji formou retrospektivni analyzy. K ziskani
informaci o t€hotnych jsme pouzili porodni knihu, kde jsme vyhledali kazdou zenu s diagn6zou
preeklampsie ve sledovaném obdobi. Tyto téhotné Zeny byly nésledné¢ vyhledany lékatrem v
dokumentaci, kde byly zjiStény anamnestické informace, data z objektivniho vySetieni a
laboratorni hodnoty.

VysSetiovany soubor tvofily téhotné zeny s diagndézou preeklampsie, které byly
hospitalizovany v rozmezi dvouletého obdobi od 1. 1. 2013 - 30. 12. 2014 v nemocnici krajského
typu. Hospitalizace vSech ptipadi byla ukoncena porodem. Hlavni kritéria pro pfijeti do
vyzkumu byla zalozena na kombinaci klinického nélezu a biochemickych parametrt dle kriterii
doporu¢enych ACOG. Vstupni parametry do vyzkumu byly pfedstavovany zvySenim krevniho
tlaku nad 140/90 mmHg a detekci proteinurie kvalitativné.

Z laboratornich vySetfeni jsme hodnotili kvantitativni proteinurii (g/24hodin, g/1), hladinu
kyseliny mocové a mnozstvi trombocytll v matetské krvi. Z objektivnich parametrii jsme se
zam¢tili na hodnotu BMI pted téhotenstvim a na ptirGstek na vaze béhem gravidity. Vedle téchto
udaji byly analyzovany hodnoty systolického a diastolického krevniho tlaku, vék matky, parita,
koufeni a zpiisob ukonceni gravidity. Z neonatélnich dat jsme hodnotili gestacni stafi pii porodu,
vahu plodu a hodnotu Apgar Score v 1., 5., a 10. minuté Zivota ditéte, ktera vykazovala hodnotu
nizsi nez 7.

Paraleln¢ byla nahodné vybrana kontrolni skupina ptedstavujici 53 zdravych téhotnych Zen,
které porodily ve sledovaném obdobi na stejném pracovisti jako zkoumany soubor. Podminkou
zatfazeni do kontrolni skupiny byla absence preeklampsie, popiipadé jiného hypertenzniho
onemocnéni. Gestacni staii nepiedstavovalo diskriminacni prvek zatazeni do kontrolni skupiny.
Kontrolni skupina téhotnych byla vybrana ndhodné z porodni knihy, z ¢ehoz vyplyva, Ze nékteré
jeji parametry (gestacni stafi, vaha plodu, parita a matefsky v€k) nejsou fenotypové stejné ke
zkoumané skupiné, a nelze je proto povazovat ve srovnadni mezi skupinami za klinicky

vyznamné hodnoty.

Stastické zpracovani

Statistickd analyza byla provedena s uzitim pocitacového softwaru GraphPad Prisma 6.0.
Pro méfené parametry byly stanoveny zakladni statistické udaje. VétSina z nich vykazovala
neparametrické rozlozeni, kde jsme kpopisu pouzili statistické veli¢iny: median a

mezikvartilové rozpéti. K porovnani jednotlivych parametri mezi zkoumanou a kontrolni

26



skupinou byl pouzit Mann - Whitney neparametricky test. Kategorické proménné byly
srovnavany pomoci Fischerova exaktniho testu a hodnoty jsou prezentovany jako absolutni ¢isla
s procenty (%). Staticky vyznamné rozdily hodnot jsou ptfedstavovany p hodnotou mensi nez
0.05. Staticky signifikantni hodnoty jsou zvyraznény tucné. Vybrané statistické udaje byly

zpracovany graficky do bodovych a spojnicovych grafti.

Vysledky

Vyskyt preeklampsie za sledované obdobi ptedstavoval 53 ptipadi. V roce 2013 se jednalo
o 25 ptipadd, a v roce 2014 bylo diagnostikovano 28 ptipadi vyskytu preeklampsie. Na zakladé
ziskanych dat se incidence preeklampsie na sledovaném pracovisti pohybovala okolo 2 % ze
vSech porod.

Tabulka 1. ukazuje zakladni demografické¢ parametry a data o matetské a novorozenecké
morbidité ve skupiné Zen s preeklampsii a bez preeklampsie.

Ze ziskanych dat bylo zjisténo, ze primérny vek téhotnych s preeklampsii Cinil 30 let.
V kontrolni skuping byl primérny vék t¢hotnych 32 let.

V otazce parity jsme zjistili, ze vyskyt preeklampsie byl ¢astéjsi u prvorodicek. Z celkového
poctu 53 téhotnych Zen byla preeklampsie diagnostikovana u 83 % prvorodi¢ek. U kontrolni
skupiny byla incidence prvorodic¢ek 40 %.

Predt¢hotenské BMI u téhotnych piijatych pro preeklampsii byla primérna hodnota 30,
zatimco v kontrolni skupiné byla hodnota BMI 22 (p < 0,001). PtirGstek na vaze béhem
téhotenstvi byl vyssi u zen s preeklampsii, a to v pruméru 15 kg a u zen bez preeklampsie 13 kg
(p=0,013). Graf 1.

Jak ukazuje tabulka, priméma hodnota krevniho tlaku ve skupiné s preeklampsii
predstavovala hodnotu 160/100 mmHg, a u zen bez preeklampsie byl primérny krevni tlak
136/81 mmHg (p < 0,0001). Graf 2.,3.

Primérné gestacni stafi u t¢hotnych s preeklampsii bylo 33 + 4. V kontrolnim souboru bylo
pramérné gestacni staii pti porodu 39 + 6. S nizkym gesta¢nim stafim na zaklade¢ zjisténych
udajti souvisi i hmotnost novorozence. Ve zkoumaném vzorku Zen s preeklampsii ¢inila
pramérnd hodnota vahy novorozence 1 900 g odpovidajici 10 percentilu pro nalezené gestacni
stafi 33 + 4. U kontrolni skupiny byla primérna hodnota hmotnosti plodu 2 960g odpovidajici 9
percentilu pro gestacni staii 39 + 6. Graf 4.,5.

Z laboratornich hodnot vykazovala hladina kyseliny mocové elevaci 375 mmol/l. Hladina

proteinurie za 24 hodin v priméru predstavovala 4,9 g/den popftipadée 2,1 g/l. (v kontrolni
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skuping tyto hodnoty nebyly sledovany). Z vyse uvedenych dat vyplyva primérna denni diuréza
2300 ml.

Tehotenstvi, kterd byla komplikovana preeklampsii, byla v 91 % pfipadi ukoncena
cisafskym fezem. V kontrolni skupiné byla incidence cisafskych fezti 27 % (p < 0,0001).
Pfitomnost vicecetnych gravidit neptedstavovala mezi skupinami statistickou vyznamnost (p =
0,6).

Novorozeneckd poporodni adaptace definovana dle Apgar score vykazovala statistickou
vyznamnost jen pii hodnoceni v 1. minuté zivota novorozence (p < 0,0001). Apgar score v 5. a

10. minuté zivota nebyl statisticky rozdilny mezi sledovanymi skupinami.

Diskuse

Tato Cast bakalaiské prace se zabyva interpretaci vysledkli z vyzkumného Setfeni a jejich
porovnanim s literarnimi poznatky. Na zdkladé ndmi stanovenych cili jsme definovali 9

vyzkumnych otazek (dale VO).

VO 1. Hodnoceni rocni incidence vyskytu preeklampsii na nami zvoleném pracovisti.

Béhem analyzy byl zjistén v daném obdobi celkovy pocet 53 t€hotnych, u kterych byla
gravidita komplikovana preeklampsii. Z tohoto poctu bylo 25 ptipadii diagnostikovano v roce
2013 a 28 ptipadti vroce 2014. Incidence onemocnéni vzhledem k celkovému poctu porodl
Cinila 2 %. Dle literarnich zdroji se incidence uvadi mezi 2 — 7 %. (17) Dle ziskanych dat
muzeme konstatovat, zZe incidence onemocnéni na nami sledovaném pracovisti se pohybuje na

dolni hranici.

VO 2. Hodnoceni vyskytu preeklampsie v zavislosti na parité a véku téhotné Zeny.

V otazce zavislosti vzniku onemocnéni na parité a matetském stafi bylo zjisténo, ze u
vétSiny nemocnych Zen se jednalo o prvni téhotenstvi (83 %). Tento vysledek je ve shodé s
nalezem Chesley a kolektiv, ktefi uvadéji zavislost preeklampsie na primiparité az v 75 %. (11)

V ptipad¢ multiparity, s negativni anamnézou na preeklampsii, riziko vzniku onemocnéni
nartsta s intervalem mezi porody, na druhou stranu zeny, které prodé¢laly preeklampsii v predeslé
gravidité se riziko rekurence snizuje s intervalem mezi porody. (18) DalSim dilezitym faktorem
podilejicim se na vyskytu onemocnéni u multipar je zména partnera, kdy o téchto té¢hotnych
muzeme mluvit jako o ,,prvorodickach®. (17)

V nasem zkoumaném souboru jsme zjistili primérny veék t€hotnych s onemocnénim 30 let.
V literature se uvadi, ze rizikovy matei'sky veék pro vznik onemocnéni je méné nez 20 let a vice

jak 40 let. (13)
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U tehotnych mladsich 20 let se jako jedna z pfic¢in uvadi spojitost s nizkou incidenci
expozice muzskych spermii pfed oté¢hotnénim se staly partnerem. U zen starSich 40 let naopak
hraje vyznamnou roli Casto 1é¢end infertilita a sterilita, které predstavuji dalsi rizikové faktory
pro vznik onemocnéni, jako obezita a s tim spojeny syndrom polycystickych ovarii. V souvislosti

s 1é¢bou neplodnosti je jako rizikovy faktor uvadéno také darcovstvi gamet. (17)

VO 3. Hodnoceni vyskytu preeklampsie v zavislosti na gestacnim staii béhem porodu.

Ve zkoumaném souboru zen s onemocnénim bylo primérné gestacni stafi pii porodu 33
tydnt a 4 dny. Preeklampsie, kterd je definovana jako onemocnéni indukované t€hotenstvim a
muze byt diagnostikovano od 20. tydne. V pribehu téhotenstvi se vyskytuje s riiznou incidenci a
zavaznosti. V mnoha studiich je vSak uvadéno, ze vyznamnym rizikovym faktorem pro tézkou

preeklampsii je gestacni vék méné nez 33 tydnu. (17)

VO 4. Hodnoceni BMI jako rizikového faktoru pro vinik preeklampsie.

Obesita je dilezitym rizikovym faktorem spojovanym se vznikem preeklampsie. V nasi
studii byla primérnd hodnota piedtéhotenského BMI u t€hotnych s preeklampsii 30 v porovnani
se zdravymi zenami, které mély primérnou hodnotu BMI 22.

Zvysené BMI je popisovano se zvySenou incidenci onemocnéni a jako kritickd hodnota BMI
pro vyskyt onemocnéni se uvadi 34. Z patofyziologického hlediska hraje vyznamnou roli pfi
obezité¢ ptitomnost zvysSené inzulinové rezistence, i kdyZ jeho pfesny mechanismus vedouci ke
vzniku preeklampsie neni dostatecné prozkouman. Jako nejpravdépodobnéjsi vysvétleni stavu je
multifaktoridlni reakce, pfi niz je pfitomna dyslipidémie, zvySena aktivita oxidativniho stresu,
zvysend aktivita sympatické systému a zvysSena tubularni resorpce. VSechny tyto stavy jsou pak

uvadeény ve spojeni s etiologickym placentarnim faktorem pro vznik onemocnéni. (5)

VO 5. Hodnoceni vahového piiristku od pocatku gravidity do porodu u Zen s preeklampsii
v porovndni se zdravymi téhotnymi.

Ve zkoumaném souboru byl pfirtstek vahy 15 kg, zatimco v kontrolni skupiné ¢inil 13 kg.
Ob¢ primérné hodnoty nepfedstavuji extrémni hodnoty, kdy se za normalni pfirdstek vahy
povazuje rozmezi 12-16 kg.

Viéhovy priristek v téhotenstvi je zpisoben téhotenskym hormonem progesteronem, ktery je
zodpovédny za vys$i tubularni filtraci a tim i retenci tekutin. U t€hotnych se pak tento d¢j
projevuje vznikem otokdl, s predilekénim mistem na dolnich koncetinach v oblasti kotnik. (4)

Dulezité je pfipomenout, Ze hlavni diferencidlnim diagnostickym voditkem pfi pfitomnosti

otok je praveé vylouceni proteinurie.
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Dalsim faktorem pfiriistku na vaze béhem téhotenstvi je pfedstavovan samotnou vyzivou
téhotné. Doporuceny hmotnostni pfirtistek se fidi hodnotou BMI pied graviditou. Pokud je
vychozi vaha v rozmezi BMI podvahy (méné nez 19,5), je doporuceno ptibrat mezi 12,5 - 18 kg.
Nedostatecny pfijem energie, cilend redukce hmotnosti a hladovéni béhem téhotenstvi
predstavuje vysoké riziko predcasného porodu, nizké porodni hmotnosti ditéte, a s tim
souvisejicich komplikaci. V pfipad¢ nadvahy ¢i obezity (BMI vyssi nez 25) by mél byt vysledny
pririistek o néco nizsi, tedy 7,5 - 11,5 kg. Nadmérny piijem energie béhem téhotenstvi zvysuje
pravdépodobnost porodu plodu s vysokou hmotnosti. Normalni porodni vaha se pohybuje mezi

3300 — 3500 g u obou pohlavi. (10)

Dle tabulky €. 3., by zeny ve skuping s preeklampsii (s primérnou hodnotou BMI 30) m¢ly
pribrat na véaze 7,5 kg, zatimco Zeny v kontrolni skupin¢ s BMI 24 ptibraly 13 kg, tedy

doporuceny prirtistek na vaze v t€hotenstvi. (10)
VO 6. Zpiisob ukonceni téhotenstvi.

Zpasob ukonceni téhotenstvi je zavisly na mnoha faktorech. Pfes dneSni tendenci ke
snizovani incidence cisaiskych fezl, je vSak rozhodujici stav matky a plodu. V otdzce
pritomnosti preeklampsie se jedna vétSinou o akutni stav vyzadujici vybaveni plodu v co mozna
v nejkrat$im ¢asovém intervalu. Tento fakt se podilel i na majoritnim zastoupeni cisafskych fezi
ve skupiné téhotnych s preeklampsii predstavovany 91 %. Na vys§im zastoupeni cisatskych tezi
se podilela dale primiparita a gestacni stafi pii porodu, predstavované 33 + 4. Na zakladé téchto
faktl vétSina te¢hotnych s preeklampsii méla nezraly vaginalni nalez, ktery vzhledem k akutnosti

stavil neumoznoval vaginalni porod.

Pro srovnani, v kontrolni skupin¢ c¢inila incidence cisatskych ez 27 %, coz je ve shodé

s celkovym poctem cisaiskych fezll na sledovaném pracovisti.

VO 7. Hodnoceni incidence vicecetné gravidity mezi jednotlivymi skupinami.

Vicecetné gravidity jako rizikovy faktor jsou uvadény az s dvojnasobnym rizikem vzniku
onemocnéni. Podle mnoha studii v tomto ohledu nehraje vyznam ptitomnost chorionicity ani
amnionicity. Jako hlavni etiologické vysvétleni je uvadén placentarni faktor pro vznik

preeklampsie, kdy je abnormalni placentace ve srovnani s jednocetnym t€hotenstvim. (3)

Hypotézu o vyssi incidenci viceCetnych gravidit v souvislosti se vznikem preeklampsie
jsme v nasem zkoumaném souboru potvrdili. Ve skupiné s preeklampsii se viceCetna gravidita
vyskytovala u 8 Zen odpovidajicimu 15 % rodicek, v kontrolni skupin€ u 5 Zen odpovidajicimu 9

% rodicek. To, ze nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni vicec¢etnych gravidit
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ve skupiné Zen s preeklampsii a v kontrolni skuping si vysvétlujeme malym rozsahem naseho

souboru.

VO 8. Vyhodnoceni vybranych laboratornich parametrii.

V nasi studii jsme z laboratornich ukazateli vybrali hodnoceni kvantitativni proteinurie,
hladiny kyseliny moc¢ové a hladiny trombocyti.

Primérna proteinurie Cinila 4,9 g/24 hod a 2,1 g/l. Z toho Ize vyvodit, Ze denni diuréza se
pohybovala primérné okolo 2300 ml. Souhrnné se tedy nejednalo o stavy, které byly provazeny
oligourii. Nami zjisténou pomérné vyssi diurézu u Zen s preeklampsii je mozné vysvétlit
relativné mensim souborem zkoumaného vzorku, proto tento vysledek nelze povazovat za zcela
klinicky relevantni a vztahovat jej na celou populaci t¢hotnych zen s timto onemocnénim. Jako
fyziologicka hodnota proteinurie, jak bylo zminéno vyse, je povaZzovana hodnota mensi nez 150
mg/1. Zadna z téhotnych se nelééila s chronickym onemocnénim ledvin, tudiZ ziskané proteinurie
lze povazovat za objektivni. Mezi hodnotami sTK, dTK a proteinurii jsme nenalezli vzdjemnou
korelaci a proteinurie tak pfedstavuje nezavisly diagnosticky parametr.

V otazce hladiny kyseliny mocové, kdy ziskana primérnd hodnota ¢inila 375 mmol/l nebyla
opét zjisténa zavislost na hodnotach TK. Ve zdravé populaci jsou fyziologické hodnoty do 350
mmol/l. Patofyziologickym mechanismem zvyseni kyseliny mocové je jeji produkce hypoxickou
placentou a jeji snizenou tubularni filtraci pii preeklampsii. (7)

Z dal$ich laboratornich pfiznakt, které je nutno sledovat pfi onemocnéni, jsou koagulacni
faktory. V nasem souboru jsme se zamétily na sledovani hladiny krevnich desti¢ek. Primérna
hodnota &inila 196x10°/ml. Z nagich dat vyplyva, e ani vjednom piipadé nebyla narusena
funkce a rovnovaha prokoagula¢nich a antikoagula¢nich faktort.

Jejich sledovani je také dulezité k véasnému odhaleni mozného vzniku HELLP syndromu,
ktery zac¢ind poklesem desticek a elevaci jaternich testll, kdy v této dobé jesté neni narusena
koagulace krve. Smyslem 1écby je tedy také zabranéni poruch koagulace a tim, v pfipadé

akutniho stavu, nekomplikované provedeni cisafského fezu.

VO 9. Hodnoceni novorozenecké poporodni adaptace.

V nasi studii jsme hodnotili poporodni adaptaci novorozenci dle Apgar score. Jako
zhorsenou adaptaci jsme stanovili hodnotu Apgar score mensi nez 7 v 1., 5. a v 10. minuté zivota
novorozence. Ve skupiné zen s preeklampsii se vyskytovalo Apgar score pod 7 u 4 novorozenci
(7,5%), v kontrolni skupiné¢ nemé¢l Apgar score pod 7 zaddny novorozenec. Mezi obéma

skupinami byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v Apgar score pouze v prvni minuté zivota
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novorozence. V dal§ich minutdch jiz statisticky vyznamny rozdil prokdzan nebyl. Tuto
skute¢nost je mozné vysvétlit niz§im gestacnim stafim pii porodu ve skupiné Zen s preeklampsii,

a s tim spojenou horsi bezprostieni adaptaci novorozencii matek s preeklampsii.
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Zavér

V bakalaiské praci jsem se zabyvala hypertenznimi onemocnénimi v gravidité se zamétenim
na preeklampsii. V porodnictvi je preeklampsie stile velmi aktudlni problematikou a jeji vznik
predstavuje velmi obavanou komplikaci. Na zaklad¢ tohoto faktu jsem bakalafskou praci chtéla
poukazat na zdvaznost onemocnéni a podat prehled poznatki se zaméfenim na jeji rizikové
faktory.

Porodni asistentky plni dilezitou a nezastupitelnou roli v obdobi prenatalni péce, béhem
porodu a v obdobi Sestined€li. Béhem své prace se kromé fyziologickych téhotenstvi mnohdy
setkavaji 1 srizikovymi a patologickymi stavy u téhotnych. Odborné znalosti a pracovni
zkuSenosti pak mohou porodni asistence pomoci vcas rozpoznat piitomnost téchto stavi.
Nemén¢ dulezitd je role porodni asistentky v oblasti edukace, kdy téhotné mize poucit a tim
predchazet komplikacim spojenych s t¢hotenstvim.

Cilem bakalaiské prace bylo podat uceleny piehled o preeklampsii. Jako hlavni cil jsem
zvolila vyhodnotit hlavni rizikové faktory preeklampsie. Této problematice byla vénovana
samostatnd kapitola v teoretické casti a ve vyzkumné casti byly jednotlivé analyzovany
nejcastejsi rizikové faktory u t€¢hotnych s preeklampsii.

V otézce hlavniho cile prace jsme nasim vyzkumem ve vétSiné piipadt potvrdili rizikové
faktory uvadéné v literatufe. Rizikové faktory lze rozdélit podle toho, zda jsou téhotnou
ovlivnitelné nebo nikoliv. Z ovlivnitelnych faktorti jsme ve skupiné Zen s preeklampsii zjistili
vys$si hodnotu BMI. Na tomto faktu se podle mého ndzoru podili zejména zivotni styl dnesni
doby nesouci piedevsim nezdravé stravovaci navyky doprovazené malou pohybovou aktivitou.

Na druhou stranu mezi neovlivnitelné rizikové faktory bych z naseho souboru uvedla paritu
a vek téhotnych. Hlavni divod odklddani matefstvi na pokrocilejsi vék v dneSni dobé je
predstavovan samostatnosti a emancipovanosti mladych Zen a v neposledni fadé vyvoj védy
v oblasti reproduk¢éni mediciny, ktera matetstvi v pokroc¢ilém véku umoznuje.

Teoreticka ¢ast jasné sumarizuje obsah vedlejsich cilii a je nutné zdaraznit, ze ve vyzkumné
casti byly vedle rizikovych faktord také zkoumdany zakladni diagnostické nastroje pro véasné
odhaleni onemocnéni. S odkazem na diskuzi byly vSechny vyzkumné otazky vychazejici
z teoretického zakladu zodpovézeny.
mediciny obavanou komplikaci gravidity. Snahou odborné spolecnosti by meéla byt co
nejpresnéjsi diagnostika a moznost nejvcasnéjsi predikce onemocnéni, a to nejen u nejrizikovejsi

skupiny Zen.
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Tabulka 1. Prehled anamnestickych a ziskanych dat - 1. sloupec - zkoumana skupina

téhotnych s preeklampsii - 2. sloupec. kontrolni skupina bez preeklampsie - 3. sloupec-

porovnani hodnot.

Tehotné s preeklampsii (n =53) Téhotné bez preeklampsie (n =53) p- hodnota
Vek matky 30 (27 - 34) 32 (27 -34) 0.78
Primiparita 44 (83 %) 21 (40 %) <0.0001
Predtehotenské BMI 30 (26 - 36) 22 (22 -25) <0.001
Systolicky TK 160 (150 - 172) 136 (127 - 140) <0.0001
Diastolicky TK 110 (97 - 113) 81 (76 - 89) <0.0001
Otoky 29 (55 %) 19 (35 %) 0.08
Piibytek na vaze 15(12-21) 13 (10 - 16) 0.013
Koufeni 5(9 %) 8 (15 %) 0.6
Gestacni stari pfi 33+4(31+5-37+1) 390+9(37+0-40+1) <0.0001
porodu (tydny-+dny)
Hladina kyseliny 375 (334 - 426) -
mocové (mmol/L)
Proteinurie (g/den) 49(19-74) -
(n=30)
Proteinurie (g/1) 2.1(1.1-3.9) -
(n=30)
Pocet trombocytd 196 (142 - 263) -
Véha plodu (gramy) 1900 (1410 - 2700) 2960 (2450 - 3490) <0.0001
Dvojcetné 8 (15 %) 59 %) 0.6
téhotenstvi
Spontanni porod 509 %) 39 (73 %) < 0.0001
Cisafsky fez 48 (91 %) 14 (27 %)
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Tabulka 2. Apgar score v prvni, paté a desaté minuté pod 7 u déti matek s preeklampsii

a u kontrolni skupiny.

Tehotné s preeklampsii Tehotné bez preeklampsie p - hodnota
(n=153) (n=153)
1 min Apgar <7 4 (7.5 %) 0 < 0.0001
5 min Apgar score <7 2 (3.7 %) 0 -
10 min Apgar score < 7 0 0 -

36



Tabulka 3. Doporuceny priristek na vaze v téhotenstvi dle BMI.

Hodnota BMI

Doporuceny ptirastek vahy

v téhotenstvi (v kg)

Podvéaha — BMI pod 19,5

Optimalni vaha — BMI 19,5 — 24,9

Nadvaha — BMI 25 - 29,9

Obezita — BMI nad 30

12,5 18 kg

11,5 16 kg

7,5-11,5ke

7,5 kg
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