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Abstrakt:

Preeklampsie (PE) je zdvazné multiorganové onemocnéni komplikujici téhotenstvi.
Celosvétové se vyskytuje u 2—8 % gravidit a pfiblizné 50 000 Zen ro¢né umird na jeji
nasledky. Tato bakalarska prace shrnuje teoretické znalosti o PE - konkrétné
etiopatogenezi, klasifikaci a symptomy onemocnéni, management |écby, pravdépodobné
komplikace a dalsi aspekty, které jsou dllezité v rdmci oSetfovatelské péce.

Vyzkumnad Cast prace se zabyva vyuzitim hladin sérového kreatininu (S-kreatininu)
k urceni zdvaznosti stavu pacientky a pravdépodobnych nasledkd pro plod. Hlavnim cilem
bakalarské prace je zjistit korelaci mezi hladinou S-kreatininu matky pfed porodem a
perinatologickymi vysledky. Dil¢im cilem je sledovani hladiny sérové urey (S-urey) ve vztahu
k délce téhotenstvi. Nasi hypotézou bylo, Ze se vzrlstajici hladinou S-kreatininu matky pred
porodem se zkracuje délka téhotenstvi, klesd porodni vdha novorozence, zhorSuje se
poporodni adaptace a prodluzuje se délka hospitalizace matky. Pro realizaci vyzkumu byla
retrospektivné ziskavana data téhotnych zZen s diagndzou PE, které porodily v roce 2020 na
Gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK a VFN v Praze.

Ze sledovanych dat jsme vypozorovali, Ze vysoka hladina S-kreatininu negativné
koreluje s délkou trvani gestace, s porodni vahou novorozence a hodnotou APGAR scére
v 5. minuté Zivota a pozitivné koreluje s délkou trvani hospitalizace matky. Pro nizky vzorek
pacientek vysledky nemuizZeme prohlasit za signifikantni. Negativni korelace mezi vysokymi
hladinami S-urey a délkou téhotenstvi byla z naSich dat vyhodnocena jako statisticky
nejvyznamnéjsi a sledovani S-urey u Zen s PE je nejvétSim prinosem této prace.

Klicova slova: Preeklampsie, Téhotenstvi, Kreatinin, O3etfovatelska péce, Nizka porodni

vaha



Abstract:

Pre-eclampsia (PE) is a serious multi-organ disease complicating pregnancy.
It occurs in 2-8% of pregnancies worldwide and approximately 50,000 women die from its
consequences each year. This bachelor’s thesis summarizes the theoretical knowledge
of PE,— specifically the etiopathogenesis, classification and symptoms of the disease,
treatment management, likely complications and other aspects that are important in
nursing care.

The practical part of the thesis deals with the use of serum creatinine (S-creatinine)
levels to determine the severity of the patient's condition and the likely consequences for
the foetus. The main objective of the thesis was to find a correlation between maternal
S-creatinine levels prior to delivery and perinatal outcomes. The sub-objective was to
monitor serum urea (S-urea) levels in relation to the length of pregnancy. Our hypothesis
was that as the mother's antepartum S-creatinine level increases, the length of gestation
shortens, newborn birth weight decreases, postpartum adaptation worsens, and the length
of maternal hospitalization increases. To perform the research, we retrospectively
collected data from pregnant women with a PE diagnosis who gave birth at the Department
of Obstetrics and Gynaecology of the First Faculty of Medicine of Charles University and
of the General University Hospital in Prague in 2020.

From the studied data, we observed that high S-creatinine level negatively
correlates with gestational duration, birth weight of the newborn and the APGAR score
atthe 5% minute of life and positively correlates with the duration of maternal
hospitalisation. Due to the small sample size of patients, we cannot declare the results
significant. The negative correlation between high levels of S-urea and the length
of gestation was found to be the most statistically significant result drawn from our data,
and monitoring S-urea in women with PE is the greatest contribution of this study.

Keywords: Pre-eclampsia, Pregnancy, Creatinine, Nursing Care, Low birth weight
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Teoreticka cast

1 Uvod

Preeklampsie (dale jen PE) je zavainou téhotenskou komplikaci, jejiz vyskyt je
spojen s fetdlni i matefskou morbiditou a mortalitou. Predikce PE, v€asna diagnostika a
management |écby hypertenze je jednim z pilifd kvality prenatadlni péce. Sledovani
rizikovych Zen a predchazeni komplikaci patfi mezi hlavni cile moderniho porodnictvi. Jako
porodni asistentka se s rizikovymi pacientkami budu ve své praxi setkdvat. Z tohoto divodu
jsem se ve své bakalarské praci rozhodla zaméfit na jeden z problému, kterému musi
nékteré téhotné Zeny cCelit (VIk 2015f).

Hladina sérového kreatininu (dale jen S-kreatininu) je jednim z parametr(i, pomoci
kterého muUzZeme sledovat kvalitu rendlnich funkci, které jsou u PE zménény. Vyuziti hladin
S-kreatininu jako prfimého ukazatele zdvaznosti stavu pacientky a plodu bylo podnétem pro
vybér tohoto tématu.

Bakalarska prace ma cast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti se budu
nejprve vénovat fyziologickym zméndm v téhotenstvi, jejichz znalost je dulezita pro kontext
patofyziologie PE. Zaméfim se na faktory dllezité pro diagnostiku, které musi porodni
asistentka sledovat v ramci pécée o fyziologickou gravidni Zenu. Nasledné kratce popisu
problematiku a klasifikaci hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi. Podrobné se budu
vénovat samotné PE, jeji etiologii a rizikovym faktoridm. Zminim dva zpUsoby klasifikace
onemocnéni a jak probiha typickd i atypicka prezentace. Dale se zaméfim na management
[é¢by pred porodem, béhem porodu i po ném. Posledni kapitola bude ponechana roli
porodni asistentky v péci o Zenu s timto onemocnénim.

V praktické casti se budu zabyvat souvislosti mezi hladinou S-kreatininu matky a
perinatologickymi vysledky. Zjisténa korelace by mohla pfispét ke zlepseni diagnostiky
progresivniho stavu pacientky a predejit tak rozvoji navazujicich patologii.
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2 Fyziologické téhotenstvi

Téhotenstvi je pro organismus Zeny narocnym obdobim Zivota, kdy se musi vyrovnat
s fadou anatomickych, fyziologickych, biochemickych a organovych zmén (Prochazka
2020). V této kapitole se zamérim na ty zmény, jejichZ znalost je dllezZitd pro diagnostiku
PE v rdmci péce o téhotnou Zenu.

2.1 Fyziologické zmény Kkrevniho tlaku

Zmény krevniho obéhu pozorujeme uz v I. trimestru. Srde¢ni vydej je zvysen 0 40 %
z divodu zvétSeni objemu krve vypuzovaného pfi systole a zvySeni poctu srdecnich
stah(/minutu o 10 aZ 15 %. Zmény krevniho tlaku (dale jen TK) nejsou pfilis dynamické.
Systolicky TK (dale jen STK) zlistava stejny jako pred graviditou, diastolicky TK (dale jen DTK)
v poloze na zadech objevuje hypotenzni syndrom z diivodu komprese vena cava inferior
téhotnou délohou. Syndrom se projevuje se nevolnosti, v nékterych pfipadech i ztratou
védomi (Hajek et al. 2014a).

2.2 Funk¢ni zmény ledvin

Organismus matky si musi poradit s narlstajicim metabolickym obratem.
Uz v prvnich tydnech gravidity se zacina zvySovat pratok plazmy ledvinou, hodnoty
v Il. trimestru nardGstaji o0 20 az 25 %, ve lll. trimestru az o 75 %. Soucasné nardsta rychlost
glomerularni filtrace (dale jen GF). Maxima dosahuje GF v Il. trimestru, kdy je mnozstvi
glomerularniho filtratu o 50 % vétsi nez pred graviditou. V zdvéru gravidity se hodnoty
postupné snizuji, navrat k hodnotdm pred téhotenstvim pozorujeme az 20 tydn0 po
porodu. Nasledkem zvyseni GF a zvySeni koncentrace progesteronu maji ledviny tendenci
k vétSimu vylu¢ovani sodnych iontl (dale jen Na+). Tento stav je vyrovnan zvysenim zpétné
resorpce Na+ vtubulech, které je doprovazeno zadrzovanim vody. Ztoho dlvodu je
znatelny pokles koncentrace Na+ v télesnych tekutindch a osmolalita plazmy je snizena.
PfestozZe dochazi k zvySeni GF, tvorba moci nenarUsta (Prochazka 2020). Tubuldrni resorpce
latek zGstava priblizné stejnd jako pred téhotenstvim, z toho dlvodu je clearance mnoha
latek (napt. glukdzy, proteinli a ve vodé rozpustnych vitamin() zintenzivnéna. Narlst GF
vede k snizeni plazmatickych hladin mocoviny a kreatininu (Vlk 2015d).
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Tabulka 1 Porovndni hodnot S-kreatininu a S-urey u netéhotnych a téhotnych Zen

Netéhotné I trimestr . trimestr . trimestr
Kreatinin 73 65 51 47
(umol/1)
Urea 4,3 3,5 3,3 3,1
(mmol/I)

(VIk 2015d, s. 105-107)
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3 OSetrovatelska péce o téhotnou Zenu se
zamérenim na faktory diileZité pro diagnostiku
preeklampsie

3.1 Krevni tlak

Krevni tlak radime mezi veli€iny, pomoci kterych hodnotime zakladni fyziologické
funkce organismu. Hodnoty TK béhem dne kolisaji, jelikoZ jsou ovliviiovany jak zevnimi, tak
vnitinimi faktory. Mezi faktory, které vyvolavaji vzestup TK krve patfi vyssi fyzicka aktivita,
emocidlni zatéZz nebo bolest. Po jidle a béhem spdnku naopak TK klesa. Rizné hodnoty
muUzZeme naméfit pres pracovni den a v den volna. Béhem horkych letnich dni dochazi ¢asto
k poklesu TK diky zvySenym ztratam soli a tekutin (Linhart et al. 2016).

3.1.1 Zasady méreni krevniho tlaku

Alespon 30 minut pfed mérenim by se Zena méla vyhnout faktorlim, které zvysuji
tlak krve, napfiklad popijeni kavy i vyssi fyzicka aktivité. Minimalné 5 az 10 minut by méla
byt pacientka v klidu. Pro méreni je nejvhodnéjsi poloha vsedé. Usadime Zenu na zidli
s opéradlem, dolni koncetiny by neméla mit prekfizené. Dle obvodu paZze vybereme
vhodnou velikost manzety. Manzetu na pazi umistime v Urovni srdce, hadi¢ka sméruje dolQ,
odév nad mistem méreni nesmi Skrtit. PaZe je uvolnénd, oprena o stul ¢i podlozku také
v Urovni srdce, dlait sméfuje nahoru. Zenu vyzveme, aby béhem méfeni nemluvila. Pokud
tlak krve méfime u Zeny poprvé, provedeme méfeni na obou pazich, dile méreni
provadime na pazi s vy$sim namérenym tlakem. Odchylka namérenych hodnot na pravé
a levé paii je do 10 mmHg povazovana za fyziologickou.

Pokud naméfime zvySené hodnoty TK, zvaziime 24hodinovy monitoring pro
vylouéeni syndromu bilého plasté. Dale Zenu edukujeme o pravidlech domaciho méreni,
o jeho zaznamenavdani a o dulezitosti zvoleni kvalitniho pfistroje (Konzultace a Iékové
poradenstvi, Ustavni lékdrna IKEM, 2021; Vyso¢anova et al. 2018).

3.2 Otoky jako symptom v téhotenstvi

Pfitomnost otok( je vtéhotenstvi fyziologickd. Trpi jimi pfiblizné 80 % Zen,
predevSim na konci gravidity. Nejcastéji postihuji dolni koncetiny v oblasti kotnik
a chodidel. Zena mQZe pozorovat i mirné zvétieni prstd hornich konéetin.

V téhotenstvi dochazi plsobenim hormon( k fyziologické hypervolémii. S rlstem
plodu postupné pribyvd na objemu krevni plazmy, tim se sniZzuje koncentrace
plazmatickych bilkovin a onkoticky tlak. PGsobenim progesteronu je svalova vrstva ve sténé
cév oslabena a Zilni ndvrat je zpomalen. Komprese dolni duté Zily a kycelnich Zil délohou
zpUsobuje zvyseni vendzniho tlaku v dolnich koncetinach. V téhotenstvi nardsta retence
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tekutin zvySenou hormonalni aktivitou. Stazi tekutin v dolnich koncetinach a jejich
prechodem do tkani vznikaji otoky. Zeny pocituji tékost a bolestivost nohou (Smyth et al.
2015; Prochdazka 2020).

3.2.1 Edukace porodni asistentky

Zena by se méla snaZit vyvarovat dlouhému stani, pfipadné jej prokladat pauzami
se zvySenou polohou dolnich konéetin. Pro odpocinek je idealni poloha vileze na levém
boku, kdy se snizi tlak délohy na velké Zily. Doporuc¢ime noSeni kompresnich puncoch
béhem dne, obzvlasté pokud Zena podstupuje dlouhou cestu autem nebo let letadlem.
Zakladem je pohodIna obuv a netésné obleceni. Pravidelné prochazky ci plavani podporuji
cirkulaci krve a pUsobi preventivné nejen ve sméru k otoklim, vhodné je zaradit i cévni
gymnastiku. Alternativnim feSenim muze byt také reflexni terapie nebo ponoreni celého
téla do vody. Otoky byvaji vyrazné predevsim k veceru a zhorSeni Zeny zaznamenavaji
béhem horkych letnich dnl (Smyth et al. 2015; King Edward Memorial Hospital 2015).

3.2.2 Otoky jako projev patologického stavu

Otoky jsou prirozenou soucasti adaptace organismu na probihajici téhotenstvi, ale
mohou doprovazet i nékteré patologické procesy. Porodni asistentka musi tyto situace
rozeznat. Generalizované edémy mohou byt pfiznakem PE, u které vznikaji na zakladé
poruchy endotelidlni funkce a zvy$ené kapilarni propustnosti. Zena by méla upozornit
Iékafe nebo porodni asistentku v pfipadech, kdy se otoky objevi uz na zadatku dne,
nedochazi kjejich vymizeni po odpocinku, dojde k nahlé progresi otokl, rychlému
hmotnostnimu prirtstku a k jejich rozsifeni na ruce a oblicej. ProtoZe se otoky vyskytuji
stejné Casto u normotenznich i hypertenznich Zen a zhodnoceni jejich kvantifikace je
naroc¢né, nezarazujeme edémy jako kritéria pro diagnostiku PE (The Royal Women’s
Hospital, nedatovano; Vlk 2015a).

Diferencialni diagnostika otok( je Siroka. Generalizované otoky doprovazi
onemocnéni srdce, ledvin, jater a malnutrici, mohou byt také vedlejSim ucéinkem nékterych
lékd. Pritomnost lokalniho otoku pouze na jedné koncetiné je priznakem hluboké Zilni
trombdzy (Zajicova 2010).
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3.3 Proteinurie

Bilkovina v moci se u zdravého jedince pfirozené vyskytuje, ale pouze v minimalni
koncentraci < 150 mg/24 hod., zakladnimi vySetfovacimi technikami toto mnoZstvi
neodhalime. Ve fyziologickém téhotenstvi mize byt ve Ill. trimestru zvySena renalni
sekrece proteinli aZz na 200-260 mg/24 hod. Tato hranice neplati pro viceCetné gravidity,
kde byvaji dosazeny i vys$si hodnoty (Fishel Bartal et al. 2020).

Definice proteinurie

»Za  signifikantni  proteinurii v téhotenstvi  povaZujeme  ztrdtu  bilkovin
mocdi > 0,3 g/24 hodin nebo hodnotu poméru albumin/kreatinin (ddle jen U-ACR) v jednom
vzorku moci > 30 mg/mmol “ (CGPS CLS JEP 2019).

Proteinurie v téhotenstvi je tradi¢né spojovdna s poskozenim ledvin, ke kterému
dochazi v ndvaznosti na patofyziologické zmény doprovazejici PE, ale mlZe byt
i nespecifickym ukazatelem primarné rendlniho onemocnéni (Fishel Bartal et al. 2020).
membrany. Velikost proteinurie se odviji od koncentrace plazmatickych bilkovin, velikosti
filtracniho tlaku, rychlosti krevniho pratoku, propustnosti a kvality membrany (Hajek et al.
2014b). Chemicka analyza moci diagnostickymi prouzky pro detekci proteinurie je soucasti
kazdé ndavstévy Zeny vtéhotenské poradné a je prvni Casti screeningu proteinurie.
Dalsi nejcastéjsi diagnostickou metodou je stanoveni poméru protein/kreatinin v modi
(dale jen U-PCR).
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4 Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi patfi mezi ¢astou pficinu materndlni, fetalni
i neonatdlni morbidity a mortality. Ze 4 milioni porod(i, které probihaji roc¢né ve
zdravotnickych zafizenich, je pfiblizné 11 % komplikovano hypertenzi. U 4,7 % pfipadu se
rozvine PE, u 3,8 % gestacni hypertenze, u 1,7 % je pfitomna pregestacni hypertenze

vive

4.1 Definice hypertenze

Dle doporu¢enych postupl Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti Ceské
lékaFské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné (dale jen CGPS CLS JEP), které koreluji
s evropskymi smérnicemi  je  definice  arteridlni  hypertenze nasledujici:
LArteridlni hypertenze je charakterizovdna zvysenim systolického TK = 140 mmHg a/nebo
diastolického TK > 90 mmHg.“

V pfipadé naméreni vysSich hodnot, neZ je tato hranice, méreni opakujeme.
Hodnotu bereme jako vypovidajici, pokud byla naméfena minimalné dvakrat za sebou.
DTK> 110 mmHg je jednoznacnou indikaci k antihypertenzni l1é¢bé a preméreni neni
nutné (CGPS CLS JEP 2019). Za vainou hypertenzi povaiujeme hodnoty STK 2= 160
a DTK 2 110 mmHg (August a Sibai 2021b).

4.2 Pregestacni hypertenze

Zvysené hodnoty TK zaznamenané pred téhotenstvim nebo do 20. tydne gravidity
a trvajici déle nez 6-8 tydnl po porodu patfi mezi priznaky pregestacni hypertenze
a v tomto pfipadé Zena s komplikaci do t&hotenstvi uz prichazi (CGPS CLS JEP 2019).

Diagnostickym kritériem je naméreny TK > 140/90 mmHg alespori dvakrat za sebou
se 4hodinovou pauzou mezi jednotlivymi méfenimi. Pokud Zena netrpi jinymi zdravotnimi
problémy a nekontroluje si TK preventivné, diagnostika hypertenze nastane casto az
v téhotenstvi. Téhotenstvi zatizené pregestaéni hypertenzi je vystaveno vétSimu riziku
rozvoje dalSich komplikaci, mezi které patti ze strany matky napf. akutni renalni selhani,
pulmonalni edém, PE superponovana na pregestacni hypertenzi, cévni mozkova prihoda
nebo abrupce placenty. Casto se setkdvame s predéasnym porodem, nizkou porodni vdhou
novorozence a jeho hospitalizaci na jednotce intenzivni péce. Perinatdlni mortalita se
zvySuje 2—4krat (Jeyabalan a Larkin 2021).

V 90 % se setkavame s esencialni hypertenzi, kdy je etiologie neznama. Zbylych 10 %
tvofi Zeny se sekunddarni hypertenzi, kterd vznikd jako nasledek prvotniho onemocnéni.
Mezi né patfi nékteré choroby ledvin a poruchy jejiho zasobovani, koarktace aorty nebo
endokrinni poruchy (Prochazka 2020).
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Management lécby

Na péci o Zenu s pregestacni hypertenzi se podili gynekolog ve spolupraci
s odbornikem se zpUsobilosti v internim |ékafstvi. Indikaci k antihypertenzni [écbé je
naméreny TK > 150/100. Cilem terapie je snizeni TK na hodnotu 140/90 mmHg. SnaZime se
predejit komplikacim, pfedevsim progresi do PE superponované na pregestacni hypertenzi
(CGPS CLS JEP 2019).

4.3 Gestacni hypertenze

K manifestaci hypertenze dochazi az po 20. tydnu téhotenstvi a vymizi do 6 az 8
tydnG po porodu. Proteinurie, pfiznaky organové dysfunkce ani rlstové restrikce plodu
(fetal  growth restriction, dale jen FGR) plodu nejsou pritomny.
Naméreny TK =2 140/90 mmHg by mél byt ovéren alespon jednim premérenim se
4hodinovou pauzou mezi jednotlivymi mérenimi. Pti rapidni elevaci, STK > 160 mmHg nebo
DTK > 110 mmHg, nasazujeme stejnou |écbu jako u Zeny s PE s tézkymi rysy, prestoze jiné
symptomy nejsou zndmy. Diagndza gestacni hypertenze je docasnd, vidy mize
progredovat do PE, kdy se k vysokému TK pfida proteinurie nebo jiné pfriznaky orgdnové
dysfunkce (Melvin a Funai 2021). Pokud hypertenze pretrvdva i po 6-8 tydnech po porodu,
pak se nejedna o gestacni nybrz pregestacni hypertenzi, ktera byla maskovana
fyziologickym poklesem TK na za¢atku téhotenstvi (CGPS CLS JEP 2019).

Management lécby

Téhotna Zena se zachytem hypertenze po 20.tydnu téhotenstvi je az do terminu
porodu v péci gynekologa a internisty, ktefi dohromady Uzce spolupracuji. Antihypertenzni
terapie peroralnimi preparaty je zahdjena pri dosazeni hodnot TK > 150/100.
Zena s gestaéni hypertenzi by neméla prenadet. Pokud nezaéne rodit spontanné,
indukujeme ukonceni téhotenstvi nejpozdéji v terminu porodu. Za vylouceni pfitomnosti
PE zodpovida gynekolog (CGPS CLS JEP 2019).
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4.4 Preeklampsie

Preeklampsie je multisystémové progresivni onemocnéni charakterizované jako
nové nastupujici hypertenze s proteinurii nebo nové nastupujici hypertenze s projevy
organového poskozeni s/bez proteinurie. K manifestaci pfiznaklli dochazi po 20. tydnu
gravidity nebo aZ po porodu. Rizika pro plod spocivaji pfedevsim v rozvoji FGR a komplikaci
spojenych s prfedéasnym porodem. Zeny s PE v anamnéze jsou v budoucnosti vystaveny
vy$Simu riziku rozvoje kardiovaskularnich a renalnich onemocnénich. V&asny zachyt,
zahdjeni lé¢by a nacasovani porodu je stéZejni pro zamezeni pfechodu do HELLP syndromu
(hemolyza, elevace jaternich enzym(, trombocytopenie) a eklamptického zachvatu. Stav
Zeny muze byt zkomplikovan pred¢asnym odlu¢ovanim IUzka, které vyzaduje taktéz akutni

Vv

a managmentu lé¢by vénuji v nasledujici kapitole (August a Sibai 2021b).

4.5 Preeklampsie superponovana na pregestacni
hypertenzi

Charakterizujeme ji jako v téhotenstvi nové detekovanou proteinurii nebo jeji nahlé
zvyseni, zhorsujici se hypertenzi a/nebo nové se vyskytujici pfiznaky organové dysfunkce
po 20. tydnu gravidity u Zeny, ktera dlouhodobé trpi hypertenzi. Preeklampsie je pouze
jednou z komplikaci, ktera se v téhotenstvi Zeny s pregestacni hypertenzi muize vyskytnout,
jeji incidence se pohybuje okolo 13—40 %. U rady pripadl preeklamptickych Zen se skrytou
pregestaéni hypertenzi je tato diagnéza stanovena az zpétné, kdy vysoké hodnoty
TK pFetrvavaji i po uplynuti 6-8 tydn(i od porodu (Jeyabalan a Larkin 2021; CGPS CLS JEP
2019).
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5 Preeklamspie

5.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Preeklampsie se celosvétové vyskytuje v 2—8 % téhotenstvi a priblizné 50 000 Zen
rocné umira na jeji nasledky. U africko-americkych Zen sledujeme vyssi riziko mortality
z dvodu PE neZ u ostatnich etnickych skupin. Diky rozvoji prfedporodni péce a uzivani
Magnesium sulfatu (dale jen MgS0Oa4) doslo poklesu eklamptickych zachvatl. Zeny po
prodélani tohoto onemocnéni maji v nasledujicim téhotenstvi 3-25krat vyssi riziko vainé
komplikace, kterou muZe byt abrupce placenty, diseminovana intravaskularni
koagulopatie, pulmonadlni edém ¢i aspiraéni pneumonie (Phipps et al. 2019).

Tabulka 2 Hlavni rizikové faktory rozvoje preeklampsie

PE nebo placentarni insuficience Pregestacni hypertenze
v predchozi gravidité

PE v rodinné anamnéze Chronické onemocnéni ledvin
Délka sexualniho souziti Diabetes mellitus
Nuliparita Obezita
ViceCetné téhotenstvi Gestacni trofoblasticka nemoc
Vék matky nad 35 let Trizomie 13

Umélé oplodnéni

(Phipps et al. 2019; August a Sibai 2021b)
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5.2 Etiopatogeneze

Otazka pric¢iny a mechanismu vzniku gestacni hypertenze i PE neni v soucasnosti
kompletné zodpovézena, nelze jim proto primdrné predchazet. Gestacni hypertenze je
mirnou formou PE, projevujici se vysokym TK bez dalSich klinickych pfiznakd.
Obé hypertenzni onemocnéni vznikaji na stejném podkladé. Gestacni hypertenze ¢asto
progreduje do PE, kdy dochazi k poskozeni endotelu a orgdnovym dysfunkcim. Preeklampsii
z toho dlvodu uvadime jako jednu z tzv. trombotickych mikroangiopatii. (Binder a kolektiv
2020; Koucky a Parizek 2020).

Teorii, zabyvajici se etiologii, je mnoho. V soucasnosti stoji v popredi dvé
nejuznavanéjsi teorie — imunologicka a vaskularni.

Imunologicka teorie vzniku je zaloZena na matersko-fetalni (paternalni)
maladaptaci, kdy je proces tolerance mezi matkou a fetdlnim $t&pem naruden. Cast&jsi
vyskyt PE pozorujeme u vice¢etnych a molarnich téhotenstvich, ktera jsou charakteristicka
vétsSim objemem placentarni masy a soucasné i vétsim zastoupenim antigent paternalniho
pGvodu. Rada studii zabyvajici se vyznamem expozice spermatu ukazuje zvy$enou incidenci
PE u Zen, které pred téhotenstvim pouZzivaly bariérovou antikoncepci a slizni¢ni tolerance
k otcovskym antigenlim se nestacila vytvorit.

Vaskularni teorie vychazi z reakce matefského organismu na nedostatecnou
trofoblastickou invazi, je nasledovana lokdlni ischemii, zvySenym oxidativnim stresem
a poskozenim cév (Binder a kolektiv 2020; Vlk 2015c).

5.2.1 Fyziologicka a patologicka placentace

Vyvoj placenty je zavisly na sprdvném priabéhu trofoblastické invaze. Buriky
trofoblastu migruji do deciduy a myometria, pronikaji do spirdlnich arterii a vytvati
intraluminalni zatky. Nahrazuji buriky endotelu, medie a elastické vrstvy cévni stény.
Vznikaji tak Siroké sinusoidalni cévy bez hladké svaloviny, které nereaguji na
vasokonstrikéni faktory zdzenim prisvitu, je v nich udrzovan nizky tlak a vysoky pritok.

Tento proces, tzv. remodelace spiralnich arterii, by mél byt do 20. tydne téhotenstvi
dokonéen. Fyziologickd placentace je nezbytna pro zdsobeni plodu Zivinami. Pokud
neprobéhne remodelace arterii spravné a vazomotorické schopnosti cév pretrvavaji,
dochézi k omezenému toku krve mezi délohou a placentou (Bubenikova a Cichova 2016;
Binder a kolektiv 2020).
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5.2.2 Vaskularni endotelialni riistové faktory

Proces angiogeneze je usmérfiovan plsobenim angiopoetinli vaskularniho
endotelidlniho ridstového faktoru (dale jen VEGF), placentarniho ristového faktoru (dale
jen PIGF), které zajistuji bunécnou proliferaci, permeabilitu cévni stény a indukuji
tvorbu cév. Pro vaskularni stabilitu je dulezitd cinnost solubilniho receptoru
tyrozinkinazového typu 1 (dale jen sFlt-1), ktery patfi mezi angiostatiny a plsobeni VEGF
a PIGF reguluje. Trofoblast ve sténé spirdlnich arterii interaguje s NK-burikami
(natural killers), to ma za nasledek vyplaveni VEGF, PIGF a obnovu endotelu. U fyziologické
téhotné Zeny monitorujeme ustalenou hladinu sFlt-1 do 29.-33. tydne gravidity, nasledné
jeho aktivita az do porodu postupné stoupd. Uloha PIGF je zasadni v pocateéni fazi
téhotenstvi, koncentrace narusta s nejvyssimi hodnotami v 29. tydnu gravidity, nasledné
dochazi k poklesu.

Hodnoty sFlt-1 u Zen s PE narUstaji, naopak hodnoty VEGF a PIGF klesaji a endotel
placentarnich cév je touto nestabilitou poskozen. Stanoveni poméru sFlt-1/PIGF vyuzZivame
mezi 20. a 34. tydnem gravidity pro odhaleni ¢asné formy PE, u které je tento pomér zvysen.
Po 34. tydnu gravidity neni tento zpUsob diagnostiky vypovidajici (Binder a kolektiv 2020).

Vsechny tyto vySe zminéné faktory vedou k nedostatecné invazi trofoblastu
s omezenym krevnim priitokem a k rozvoji FGR (Binder a kolektiv 2020).
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5.3 Klasifikace dle zavaZnosti onemocnéni a symptomy

5.3.1 Preeklampsie bez téZkych rysi

Dfive nazyvand ,mirnd forma preeklampsie” je charakterizovana jako hypertenze
s proteinurii, bez manifestace tézkych rys(. Diagnosticka kritéria jsou ndsledujici:

Hypertenze
TK 140/90 az 159/109 mmHg
Proteinurie

>300 mg /24 hod. nebo PCR 20,3 nebo v krajnim pfipadé pozitivni test na bilkovinu
v moci diagnostickym prouzkem > 2+, pokud predchozi metody nejsou dostupné (August a
Sibai 2021b).

5.3.2 Preeklampsie s tézkymi rysy

Do této kategorie, dfive oznaCované jako ,tézka forma preeklampsie”, zafazujeme
Zzeny stézkou hypertenzi nebo s hypertenzi se soucasnym prokazanim organového
poskozeni. Proteinurie muze, ale nemusi byt pfitomna (August a Sibai 2021b). Diagndza je
potvrzena v pripadé pfitomnosti symptom0 popsanych nize.

Tézka hypertenze

STK = 160 mmHG nebo DTK > 110 mmHg naméreny minimalné 2krat za sebou
s 4hodinovou pauzou mezi méfenimi po jejiz dobu je pacientka v klidu na 1Gzku (August a
Sibai 2021b).

Priznaky dysfunkce v centralnim nervovém systému

Mezi ptiznaky dysfunkce centralniho nervového systému (dale jen CNS) radime
poruchy vizu. Pacientka popisuje rozmazané vidéni, zablesky svétla, udava pritomnost
slepych skvrn v zorném poli zvané jako scotomata. Porucha je zpUsobena spazmem
retinalnich arterii a vyjimecné progreduje az do stavu kortikalni slepoty. Mezi neurologické
pfiznaky dale fadime silnou bolest hlavy, kterda se objevuje vtempordlni, frontdlni
a okcipitdlni oblasti nebo se je rozptylena po celé hlavé. Obvykle ma pulzujici charakter
¢asto pretrvava i po nasazeni volné prodejnych analgetik. Zeny ji vétsinou popisuji jako
nejhorsi bolest hlavy, kterou kdy zazily. Cefalea je zavaznym priznakem spazmu mozkovych
cév, ztraty autoregulace cerebralni vazomotoriky a vzniku edému, ¢imz organismus reaguje
na tézkou hypertenzi. Naruseni funkce CNS se m(iZe projevit i nadmérnymi pohybovymi
reflexy. Pfitomnost kfeci upozoriuje na prechod do eklamptického zachvatu (August a Sibai
2021b).
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Jaterni abnormality

Poruchu jaternich funkci prokazuji zvySené hodnoty sérovych transaminaz
presahujici horni referenéni mez alespon ve dvou krevnich vySetienich. DalSim pfiznakem
je pritomnost nepretrzité bolesti v epigastriu nebo v retrosternalni oblasti, kterd muze
vystrelovat do pravého podZebfi. Bolest ¢asto zacind v noci a nereaguje na |éCbu. Objevit
se mlZe nauzea a zvraceni. Pfi palpa¢nim vysetfeni jsou jatra citlivd na dotek. Jaterni
ruptura a hemoragie se projevuje nahlou silnou bolesti v pravém hornim kvadrantu,
nastésti k této komplikaci dochazi vzacné. Symptomy jaternich poruch doprovazi fadu
jinych onemocnéni, které v ramci diferencialni diagnostiky musime vyloucit (August a Sibai
2021b).

Trombocytopenie

Stav, kdy hladina trombocytd klesa pod 100 x 10°/l. Preeklampsie patfi mezi
téhotenské mikroangiopatie. Naruseni endotelu vede k zvySené aktivaci krevnich desticek
a jejich konzumpci a destrukci (August a Sibai 2021b). Pocet trombocytl v rozmezi
100450 x 10°%/I mGze byt i inicidlni zndmkou HELLP syndromu a tato hodnota by méla byt
alarmujicim pfiznakem pfi pfitomnosti jiné znamky PE (Vlk 2015b).

Renalni abnormality

Postizeni ledvin u preeklamptickych zen vede v prvni fazi k poskozeni rendlnich
tubull nasledované snizenim clearance urey a zvySenim jeji koncentrace v séru, v druhé
fazi klesa GF i pratok plazmy ledvinou. Hyperurikémie v gravidité s hodnotami > 300 pmol/I
je brana jako patologicka. Dle nékterych autor( je vysSetieni hladiny urey v séru dopliiujicim
faktorem pro stanoveni zdvaznosti PE, protoze faze renalniho poskozeni se mohou
prekryvat (Vlk 2015d).

Poruchu ledvinnych funkci prokazuje zvyseni hladiny S-kreatininu >97 umol/I.
Oligorie, diuréza < 400 ml, je zplsobena vazospazmem rendlnich cév, elevaci retence
tekutin a sodnych iontl. Rychlost GF muze klesnout az o 25 % (August a Sibai 2021b).

Pulmonalni edém

Zvyseni pulmonalniho vaskularniho hydrostatického tlaku a snizeni onkotického
tlaku plazmatickych bilkovin vede k vytvoreni plicniho edému. V nékterych pfipadech jeho
pfitomnost souvisi se selhdvanim levého oddilu srdce. PostiZzeni plic se projevuje jako
zkraceni dechu, kasel, sipani, bolest na hrudi a palpitace (August a Sibai 2021b).
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Periferni edémy

Pritomnosti otokd ve fyziologickém téhotenstvi byla vénovana jedna z pfechozich
kapitol. U preeklamptickych Zen se rozviji na zadkladé presunu plazmy do tkani z divodu
poklesu koncentrace protein(i v séru spolu s nadmérnym zadrZovanim Na+ a rozvojem
endotelidlniho poskozeni. Nahly a rychly vahovy pfirGstek > 2 az 3 kg/tyden a progrese
otoku do facialni oblasti jsou alarmujicim pfiznakem ke zvazeni diagndzy PE. Souéasné neni
pfitomnost edému brana jako kritérium pro diagnostiku PE (August a Sibai 2021b).

5.4 Klasifikace dle doby nastupu onemocnéni

V zavislosti na dobé, ve které PE detekujeme odliSujeme dvé formy, které se klinicky
projevuji podobné, ale odlisuji se rozsahem onemocnéni a nasledky.

5.4.1 Casna forma preeklampsie (Early-onset pre-eclampsia)

PE se manifestuje pred gestaénim tydnem 34 + 0. Vznika na zakladé poruchy funkce
fetoplacentarni jednotky, proto ji miZeme nazvat tzv. ,placentarni preeklampsie” Tato
forma PE je spojena s horSimi perinatologickymi vysledky s vysokym rizikem narozeni
mirné, téZce nebo extrémné nezralého novorozence. Pfi dopplerovském vysetfeni na
uterinnich a umbilikdlnich tepndch pozorujeme abnormalni nalezy prutokd, placenta
dosahuje mensi velikosti. Tyto skuteénosti jsou doprovazeny FGR. Early-onset PE je méné
¢astou formou (August a Sibai 2021b; CGPS CLS JEP 2019).

5.4.2 Pozdni forma preeklampsie (Late-onset pre-eclampsia)

Pfiznaky PE zaznamendvame v gestacnim tydnu > 34 + 0. Tato forma je spojena s lepSimi
maternalnimi, fetdlnimi i neonatdlnimi vysledky. Pfesto jsou rizika nemocnosti i Umrtnosti
pro matku a novorozence stale vysoka (August a Sibai 2021b).

Pozdni forma je Casto spojena s chronickym onemocnénim matky. Vyvoj plodu probiha
fyziologicky bez zndmek FGR s fyziologickym objemem plodového lizka (CGPS CLS JEP
2019).

25



5.5 Klinicka prezentace

5.5.1 Typicka prezentace

Typicka prezentace PE je ddna jako kombinace hypertenze po 20. tydnu gravidity
spolu s proteinurii. V 90 % nastupuji prvni pfiznaky po gesta¢nim tydnu 34 + 0, u 85 % se
projevi prepartalné nebo intrapartalné a u 5 % Zen z celkového poctu pripad(i se PE rozvine
48 hodin po porodu (August a Sibai 2021b).

5.5.2 Atypicka prezentace

Velmi zfidka mUZe byt PE doprovazena nastupem ptiznakd pred 20.tydnem
téhotenstvi nebo naopak az po 48 hodinach po porodu. Prvni pfed¢asnd varianta byva
spojena s moldrni graviditou nebo antifosfolipidovym syndromem. Zpozdéna varianta
nemoci se prezentuje > 2 dny a < 6 tydnd po porodu. Nejc¢astéjSim ptiznakem, ktery Zenu
privadi k lékafi, je silnd bolest hlavy. Setkat se mizeme i s PE s téZkymi rysy bez hypertenze,
s izolovanou hypertenzi/proteinurii doprovazenou FGR (August a Sibai 2021b).
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6 Management zachytu a 1éCby preeklampsie

6.1 Antepartalni management

6.1.1 Screening preeklampsie v I. trimestru

V rdmci pravidelnych navstév v téhotenské poradné shromazdujeme anamnestické
Udaje, provadime kontrolni méreni TK a chemickou analyzu moci (Prochazka 2020).

Vsem téhotnym Zenam by mél byt v I. trimestru proveden kombinovany screening
na PE. Jeho hlavnim cilem je odhaleni Zen s rizikem rozvoje ¢asné formy PE, kterd je spojena
s nedostatecnou invazi trofoblastu a poruchou placentarni funkce. Parametry, ze kterych
urcujeme riziko vzniku onemocnéni, si mliZeme rozdélit na maternalni, biofyzikalni
a biochemické. U téhotnych se zvySenym rizikem rozvoje PE s pravdépodobnosti 1:100
nasazujeme co nejdiive po vysetfeni preventivni [é¢bu kyselinou acetylsalicylovou. Zena
uziva 100 aZz 150 mg Aspirinu kazdy vecer per os. Lé¢ba by méla byt zahdjena do 16. tydne
téhotenstvi a v poddvani pokracujeme az do 36. tydne (Marek Lubusky a Roubalova 2019).
Preventivni poddvani Aspirinu u Zen s vysokym rizikem rozvoje PE je prozatim jedinym
postupem s prokdzanym ucinkem snizeni pravdépodobnosti rozvoje onemocnéni (Norwitz
a Bellussi 2021).

6.1.2 Diagnostika

Pfi zachytu proteinurie nebo podezieni na FGR predava gynekolog pacientku do
péce specializovaného zafizeni, kde je hospitalizovana na oddéleni rizikového téhotenstvi.
V prvni fadé hodnotime zavaznost hypertenze a proteinurie, vS§imame si pfitomnosti
edémi. Zaznamenavame subjektivni pocity pacientky se zamérenim na pritomnost cefaley,
vizualni poruchy, nauzey, zvraceni a bolest v oblasti epigastria. Provadime laboratorni
vysetfeni hladiny S-kreatininu, S-urey, S-aminotransferaz, dale pomér albumin/globulin,
hodnotu hematokritu a pocet trombocytl (Binder a kolektiv 2020). Vysetfeni poméru
antiangiogennich faktor( a angiogennich faktord vyuzijeme pro odliseni PE od ostatnich
hypertenznich poruch. Zvyseni poméru sFlt-1/PIGF je pro PE typickym nalezem. Dle
zdvaznosti vysledkl pak postupujeme pfi rozhodovdni o hospitalizaci pacientky
a nacasovani terminu porodu (August a Sibai 2021b).
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Obrazek 1 Diagnosticky algoritmus PE ve druhé poloviné gravidity

DIAGNOSTICKY ALGORITMUS
PREEKLAMPSIE
VE DRUHE POLOVINE GRAVIDITY
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preeklampsie Preeklampsie (krom& asym-
ptomatickych

KFece s pozit. scree-

ningem na PE)

Eklampsie

(Leahomschi a Calda 2016)

Posouzeni proteinurie

U téhotné s namérenym vysokym tlakem hodnotime miru proteinurie v plném
kontextu s ostatnimi klinickymi priznaky a vysledky vySetfeni. Pro analyzu vysledki
diagnostickych prouzkl u Zen s hypertenzi ddme prednost automatickym pfistrojim pred
vizualnim posouzenim. Pokud je pfitomnost bilkoviny v moci potvrzena na 1+ a vice,
nechdme provést biochemické vysetfeni moci a stanovit pomér U-ACR nebo U-PCR. Pro
kvantifikaci proteinurie neni doporuceno pouzivat vzorek prvni ranni moci kvili nizké
diagnostické presnosti. 24hodinovy sbér moci obvykle z ¢asovych dlivod(i neprovadime
(National Institute for Health and Care Excellence 2019). Alternativou je provedeni
plaldenniho sbéru modi, ktery je pro diagnostiku proteinurie vyhovujici a méa vysokou
senzitivitu i specificitu (Fishel Bartal et al. 2020).

Jako proteinurii povazujeme hodnotu U-PCR > 30 mg/mmol. V pfipadé, Ze Zena
s témito vysledky nema zatim zadné klinické pfiznaky PE, je vhodné test opakovat. Mira

proteinové exkrece kolisa vradu hodin i dnl. (National Institute for Health and Care
Excellence 2019).
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6.1.3 Lécba preeklampsie bez tézkych rysi

Pfi potvrzeni PE nasazujeme antihypertenzni terapii uZ pfi hodnotdch
TK = 140/90 mmHg. P¥i volbé preparatl postupujeme stejné jako u gestacni a pregestacni
hypertenze, tedy uzivanim medikace per os, scilem udrieni TK kolem hodnoty
140/90 mmHg. Peroralni podavani MgSO, pro prevenci kfe¢i neni doporucovano.
V nasledujici tabulce jsou uvedeny preparaty pro lIé¢bu mirné hypertenze v téhotenstvi
(CGPS CLS JEP 2019).

Obrdzek 2 Nejcastéji uZivané perordini prepardty v 1écbé mirné hypertenze v téhotenstvi

Skupina Lé€ivo Inicidlni davka Maximélni denni davka
centralni sympatoplegika methyldopa 2x250 mg 4 =500 mg
metoprolol 2x50mg 2 *100 mg
betablokatory pindolol 3x5mg 3=x15mg
acebutolol 1x200mg 2x400mg
alfa/beta blokatory labetalol 2 %100 mg 3x400mg
. . isradipin 1x25mg 2x5mg
blokatory Ca kanalu amlodipin 1x5mg 2%5mg

(CGPS CLS JEP 2019)
Ambulantni péce

V pfipadé nepritomnosti tézkych rysti PE mGzeme pokracovat i formou ambulantni
péce (CGPS CLS JEP 2019). Pacientka dochazi 2krat tydné na kontrolu. Provadime kontrolu
TK a krevni odbéry na laboratorni vySetreni hladiny trombocytd, jaternich a renalnich
funkci. Pfi kazdé kontrole lékar posuzuje stav plodu na zadkladé kardiotokografického
(dale jen CTG) zdznamu, zhodnocenim biofyzikalniho profilu, mnoZstvi plodové vody
a vahového odhadu (Norwitz 2022).
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6.1.4 Lécba preeklampsie s tézZkymi rysy

Pfi progresi stavu matky a FGR plodu je jedinou kauzalni lé¢bou ukonceni
téhotenstvi. Pacientka musi byt okamZité hospitalizovana. Tézkou hypertenzi Iécime
podavanim intravendznich preparatd s kontinudlnim monitoringem TK. Nahly pokles TK
neni Zadouci. Cilem antihypertenzni terapie jsou setrvavajici hodnoty STK v rozmezi 140 az
160 mmHg a DTK vrozmezi 90 aZi 105 mmHg. Nasi snahou je udriet Zenu
v kompenzovaném stavu do gestacniho stafi > 34 + 0. Prehled antihypertenzni terapie

shrnuje nasledujici tabulka (CGPS CLS JEP 2019).

Obrdzek 3 Intravendzni farmakoterapie zdvazné hypertenze/preeklampsie s tézkymi rysy

bolus 10-20 mg i.v. béhem 1-2 min.
labetalol i.v. pokracovat v kontinualni infuzi 0,5-2 mg/min. i.v. s tpravou podle krevniho tlaku
(Ize podavat opakované i bolusy 20-80 mg v intervalu 10-20 minut)

inicialni bolus 5-10 mg / 2-5 min. i.v.

pfi pretrvavajicim vysokém TK opakovat bolusy a 10-20 min. v davce 5-20 mg,
hydralazini.v. vyjimecna 40 mg

vhodné je i podani v kontinualni infuzi 25-50 mg

rychlost se fidi podle odpovédi TK

bolus 10-15 mg béhem 1 minuty

2.volba urapidil i.v. ) : ) .
P pokracovat v kontinualni infuzi 2 mg/min. s Upravou dle TK

v Uvodni davce 0,3-15 pg/kg za minuty, zvysovat dle TK
nitroprusid i.v. primérna davka je 3 pg/kg za minutu
CAVE u poruchy funkce ledvin

vyjimeéné

pocatecni dévka je 1-2 mg/hod
izosorbid-dinitrat i.v. doporucend davka se pohybuje od 2 do 7 mg/hod.
CAVE u poruchy jater a anémie

(CGPS CLS JEP 2019)
6.1.5 Termin porodu
Gestacnistari=37+0

Ukonceni gravidity je doporucéeno u obou forem onemocnéni, které dosahnou
tohoto gestacniho stari. Pokud neni pritomna jind porodnickd indikace k operativnimu
ukonéeni téhotenstvi, Zzena muZe rodit vaginalné. Speciadlni neonatologickd péce neni
potieba a porod mdze prob&hnout na béZné porodnické klinice (CGPS CLS JEP 2019).

Gestacnistari34+0az36+0

Zhorseni stavu matky pfi progresi do PE s tézkymi rysy vyzaduje dfivéjsi ukonéeni
téhotenstvi. Nasim cilem je udrZet Zenu vkompenzovaném stavu do gestacniho
stari 2 34 + 0. Porod probiha v perinatologickém centru intenzivni nebo intermedialni péce.
PFfi nutnosti ukonceni gravidity v gesta¢nim tydnu < 35+0 se snazime o vc€asné podani
antenatalni kary kortikoidG pro prevenci syndromu respiraéni tisné novorozence (CGPS CLS

JEP 2019).
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PE neni indikaci k vedeni porodu cisafskym fezem, i fada Zzen s manifestaci tézkych
rysi zvlddne porodit vagindlné. Kukoncéeni téhotenstvi operativnim zplsobem
pfistupujeme aZ v pripadé akutniho ohroZeni Zivota matky nebo plodu ¢i v pfipadé jiné
porodnické indikace (Norwitz 2022).

Gestacnistari<34 +0

Porod probiha v perinatologickém centru intenzivni péce. U vSech pacientek
s rizikem predcasného porodu podavame kuru kortikoidd. Z dlvodu akutniho ohrozeni
ivota matky a plodu vedeme porod z pravidla cisafskym fezem (CGPS CLS JEP 2019).

Tabulka 3 Indikace k ukonceni téhotenstvi

PE s téZkymi rysy pfi lécbé Abrupce placenty
PE s téZkymi rysy po 34. tydnu Ptiznaky rozvoje DIC
Oligourie < 400 ml/24 hod. HELLP syndrom
InicidIni prodromy eklampsie Eklampticky zachvat nebo pfechod do
komatu
Znamky plicniho edému Akutni ¢i chronickd hypoxie plodu
Nardstajici proteinurie FGR

(Binder a kolektiv 2020)
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6.2 Intrapartalni management

6.2.1 Monitorace stavu matky a plodu

PFi vaginalnim vedeni porodu monitorujeme kontinudlné stav plodu pomoci CTG
nebo metody ST-analyzy. Ve druhé dobé porodni se snaZime zkratit délku aktivniho tlaceni
(Binder a kolektiv 2020).

Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda, kterou miZeme sledovat saturaci materské
krve. Pfi hodnotdch < 95 % nasazujeme oxygenoterapii a je vhodné zhodnotit pulmonalni
a kardialni funkce (Norwitz 2022).

Béhem porodu pokracujeme s antihypertenzni terapii dle zavaznosti hypertenze.
Pravidelnd monitorace TK je duleZitd pro detekci tézké hypertenze a zahajeni intravendzni
terapie (Binder a kolektiv 2020).

6.2.2 Volumoterapie

Pro udrzovani spravné bilance tekutin poddvame rodicce izotonicky roztok, ktery
nechame kapat rychlosti 80 ml/hod. Pro zvysené riziko rozvoje plicniho edému u Zen s PE
je dulezité sledovat prijem a vydej tekutin a dodrZovat predepsanou volumoterapii
(Norwitz 2022).

6.2.3 Profylaxe kreci

,Nezbytnou a zdsadni soucdsti léCby téZké PE je poddni antikonvulziva. Jako
nejvyhodnéjsi se jevi intravendzni poddni MgSQO,. Doporucend inicidlni ddvka predstavuje
poddni 4 g MgSQO, i. v. (po dobu 5-10 minut). Ndslednou kontinudlni infuzi 1 g MgSQO,/hod.
je vhodné poddvat po dobu minimdiné 24 hodin“ (CGPS CLS JEP 2019).

MgSO,4 nasazujeme v pfipadé spontanné zapocatého porodu, pfi indukci porodu,
pred i béhem cisaiského fezu. Preventivni podavani MgSO, u pacientek bez tézkych rys(
neni doporucovano. Jako mozné nezadouci ucinky MgSQO, je zmifovano zvyseni télesné
teploty, poceni, zrudnuti kGiZe a pokles TK. Pozorovat mlizeme také nevolnost, zvraceni,
svalovou slabost, palpitaci, bolest hlavy a poruchy vidéni (Norwitz 2022).

Prekroceni predepsané davky MgS0, ¢i podani |éCiva Zené s renalni insuficienci
muzZe vést k toxicité. Ta zplsobuje poruchy srde¢niho vedeni, oslabeni az ztratu patelarniho
reflexu, dechovou depresi, v nejhorsim pripadé srdec¢ni zastavu (VIk 2015e).

Pfed podanim udrzovaci davky zkontrolujeme mnoizstvi vyloucené modi,
> 100 ml/4 hod., a frekvenci dychani, > 12 dechld/min. Tyto faktory sleduje oSetfujici
porodni asistentka kazdou 1-2 hodiny. V pfipadé znamek toxicity nebo pritomnosti kreci
zpomalime rychlost infuze a vySetfime hladinu sérového magnezia. Jako antidotum
pouZzijeme calcium gluconicum nebo calcium chloratum (Norwitz 2022).
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Kontraindikace pro poddni MgSO, je Myastenia Gravis, srde¢ni arytmie, hyperkalemie
a zavazné rendlni poruchy v anamnéze (Vlk 2015e) .

V pfipadé neuspésné lécby MgS0O4 volime antikonvulzivni terapii benzodiazepiny
(CGPS CLS JEP 2019).

6.2.4 Management trombocytopenie

Zvysené riziko krvaceni prichazi az pti poklesu poctu trombocytl pod 100 x 10%/I.
U pacientek s vaznou trombocytopenii < 50 x 10%/I je dileZité pred porodem informovat
krevni banku a zajistit moznost pohotovostniho podani transfuze v ptipadé velké krevni
ztraty. Podani trombocytarni masy u nekrvacejici Zzeny je indikovano az pfi trombocytopenii
s poctem krevnich desti¢ek 10-20 x 10%/I. Preventivni podavani transfuze u zen s vaznou
trombocytopenii bez velké krevni ztraty je predmétem ke zvazeni s ohledem na individuaini
faktory pacientky (Norwitz 2022).
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6.3 Postpartalni management

6.3.1 Monitorace stavu pacientky

Pro vysoké riziko rozvoje poporodnich komplikaci je nadale potfeba monitorace TK,
proteinurie a laboratornich hodnot. Kvysazeni antihypertenzni |éc¢by pristupujeme
postupnym snizovanim ddvky (Binder a kolektiv 2020).

Hodnoty TK by se mély hned po porodu vracet do normotenze. Pacientku
propoustime ve stabilizovaném stavu, pfiblizné 7. den po porodu, obvykle jiz bez nutnosti
pokracovani v antihypertenzni terapii. Za 6 tydnd by méla Zena podstoupit kompletni
vySetfeni internistou. Pokud hypertenze naddle pretrvava, byly komplikace v téhotenstvi
zpusobeny chronickym onemocnénim Zeny a nejednalo se o PE (Binder a kolektiv 2020).

6.3.2 Novy nastup hypertenze po porodu

Novy nastup hypertenze do 2 dnl po porodu je méné casty. Diagnosticky
postupujeme stejné jako u podezieni na PE pred porodem. Novy zachyt hypertenze po
porodu muzZe mitijiné priciny, na které bychom méli myslet. Elevaci TK zplsobuje napfiklad
podani nadmérného mnozstvi intravendznich roztok(i u porodu cisafskym fezem nebo
v rdmci neuroaxialni analgezie u vaginalniho porodu, dale poporodni ztrata s téhotenstvim
spojené vazodilatace, mobilizace extravaskuldrnich tekutin po porodu nebo pfilis dlouhé
uzivani nesteroidnich antiflogistik po porodu (August 2022). Pro l|écbu hypertenze
v $estinedéli volime obdobné preparaty jako u gravidnich zen (CGPS CLS JEP 2019).
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Ve

7 Role porodni asistentky v péci o Zenu
s preeklampsii

7.1 Ambulantni péce

V rdmci ambulantni péce ma porodni asistentka roli pfedevsim v oblasti edukace.
Informuje Zenu o sledovdni varovnych pfiznak(l, které signalizuji riziko organového
poskozeni a o zaznamendavani &etnosti pohybd plodu. Zena by méla vyhledat pomoc
odbornika, objevi-li se mzitky prfed o€ima, vazna bolest hlavy, zkraceni dechu ¢i bolesti
v pravém podzebfi. Stejné tak, jak to plati u vSech téhotnych, dlivodem pro vyhledani
Iékarské péce je omezeni pohybll plodu, vagindlni krvaceni, bolesti bficha, odtok vody
plodu a ndstup pravidelnych kontrakci.

Domaci monitoring TK je doporucen 2—3krat denné a o jeho spravném provadéni
by méla byt Zena poucena. Omezeni zatéze a ¢astéjsi odpocivani s elevaci dolnich koncetin
je vhodné. Prospésnost absolutniho klidu na lGzku nebyla prokazana, naopak je spojena
s vyrazné vysSim rizikem rozvoje TEN. Restrikce soli pod denni doporuceny pfijem se
neprokazala jako ucinnda prevence progrese PE (Norwitz 2022).

7.2 PécCe béhem hospitalizace

Péce o Zenu s PE spociva v poddavani |ékll, provadéni osetfovatelskych intervenci dle
ordinace lékare a poslouchani ozev plodu. Starosti porodni asistentky je pravidelna
kontrola fyziologickych funkci a pozorovani stavu pacientky se zamérenim na varovné
symptomy moznych komplikaci. Jako prevenci syndromu dolni duté Zily Zené doporucime
polohu na boku. VSechny intervence porodni asistentka zaznamenava do oSetfovatelské
dokumentace.

Pfi zvySeném riziku eklamptického zadchvatu se snaZime snizit expozici ostrého
svétla a hluku, které mohou byt jeho vyvolavajicim faktorem. TéZzky stav pacientky vyZzaduje
kontinudlni méfeni vitalnich funkci matky a CTG sledovani plodu, zavedeni 2 intravendznich
vstupl a permanentniho mocového katetru (Janovska 2019).

7.2.1 Psychologicka intervence

Nékteré pacientky musi strdvit na oddéleni delsi dobu, béhem které se
s jednotlivymi porodnimi asistentkami setkdvaji opakované a je zde prostor pro vytvoreni
osobnéjsiho vztahu, ktery je zaloZeny na vétsi davére a otevienosti. To mlze vést nejen ke
zlepsSeni psychického rozpoloZeni pacientky, ale také k odbourani zabran pfi resSeni otazek
intimniho charakteru. V¢asné zachyceni potencialniho problému muze byt kardinalnim
faktorem pro diagnostiku onemocnéni a progndzu pacientky.
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Porodni asistentka by si vramci péce o Zenu méla byt védoma zatéze soucdasné
situace na psychiku Zeny a dle toho k ni pfistupovat. Kazda hospitalizace ve zdravotnickém
zafizeni je pro pacienta naro¢nym obdobim. Hospitalizace v obdobi téhotenstvi je zatézi
dvoundsobnou. Zené pfinasi nejen obavy o své zdravi, ale i strach o zatim nenarozené dité.
Na oddéleni rizikového téhotenstvi se ¢asto dostavaji Zeny, které si za otéhotnénim musely
projit dlouhou cestu a Zivot jejich vytouZzeného miminka je nyni v ohroZeni. Obzvlasté
Uzkostné mohou byt prvorodic¢ky. Naopak pokud pacientka doma jiz jedno/nebo vice déti
ma, je zahlcena starostmi o chod domdcnosti a jak rodina jeji nepfitomnost zvladne.
Pacientka by méla byt informovana o moznosti vyhledani socialniho pracovnika a naroc¢na
situace by s ni méla byt probrana. Zena si mGze klast otazky, pro¢ se to pfihodilo pravé ji a
Casto hledd chybu v sobé. Je dilezité vysvétlit, Ze rozvoji PE se ve vétsiné pripadu predejit
neda.

Cilem lécby je udrzeni téhotenstvi a indukce porodu po 37. tydnu, ale v ptipadé
progrese PE a akutniho ohroZeni Zivota matky i plodu je nutné ukondit téhotenstvi
cisarskym fezem. Pacientku je tfeba psychicky pripravit na oba zplsoby vedeni porodu
a odbourat pripadné nejistoty a obavy. Dostavit se mUze i strach z nasledkd onemocnéni
do budoucna a jaky bude vliv soucasné komplikace na reprodukéni i celkové zdravi Zeny.

Porodni asistentka by méla vzbuzovat v pacientce pocit klidu a bezpeci, byt
empaticka, umét naslouchat a poradit. Edukuje Zenu v otazkach stravovani, hygieny a v pédi
o sebe samu. Méla by byt Zené oporou pfi neptijemnych vySetfenich. Zodpovidat na dotazy
tykajici se zdravotniho stavu pacientky a postupu lé¢by neni v kompetencich porodni
asistentky a Zena by méla byt odkdzana na lékare (Hodrmentova 2020).
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Prakticka cast

Prakticka ¢ast bakalarské prace je vénovana hladiné S-kreatininu u pacientky s PE.
Nasledkem generalizované vazokonstrikce cév dochdzi k multiorgdnovému selhani,
pfi kterém jsou vyrazné poskozeny ledviny a jatra. U Zeny s hypertenzi nebo pfi podezfeni
na rozvoj PE ndm laboratorni vySetfeni napomUlze ke stanoveni diagndzy a k urceni
nasledujici péce a progndzy. Kreatinin je konecny produkt kreatinu, na jehoz produkci se
podili jatra, ledviny a slinivka brisni. Hladina S-kreatininu je jednim z biochemickych
ukazatell, pomoci kterych hodnotime renalni funkce (VIk 2015b).

Ve fyziologickém téhotenstvi se zvySuje rychlost GF a s ni i clearance mnoha latek.
Narusta vyluCovani kreatininu ledvinami a jeho koncentrace v séru se snizuje v prilméru na
35 umol/I. Za fyziologické rozmezi hodnot povazujeme 3570 umol/I. Hladiny S-kreatininu
preeklamptickych Zen se pohybuji okolo horni hranice nebo nad ni. Elevace je zplisobena
poklesem rychlosti GF, kterd je u PE stézkymi rysy snizena aZz na 1 ml/s.
Hodnoty > 97 umol/I jsou zndmkou vazného zhorseni stavu pacientky. K prekroceni hranice
133 umol/l zpravidla nedochdzi. Preeklampsie je nejcastéjsim pripadem akutniho
rendlniho selhdni v téhotenstvi (August a Sibai 2021b).

Hlavni mysSlenkou k provedeni vyzkumu je zlepSit stanoveni zadvaznosti stavu
pacientky s PE. Preeklampsie je onemocnéni, které ohroZuje na Zivoté jak matku, tak plod
a porod je jedinou kauzalni Ié¢bou. Jeho nacasovani je stéZzejni pro nasledny zdravotni stav
pacientky i novorozence. Vysoké hladiny S-kreatininu u Zen s PE jsou dlouho znamym
faktem. Cilem vyzkumu je zjistit, jak souvisi hodnota S-kreatininu s perinatologickymi
vysledky.

VedlejSim cilem je porovnani hladin S-urey sdélkou téhotenstvi.
Hladina S-urey > 8,3 mmol/I je jednou ze znamek snizené GF (VIk 2015b).
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8 Stanoveni cili a formulace hypotéz
V nasem vyzkumu byl stanoven hlavni cil, 1 dil¢i cil a 5 hypotéz.

8.1 Cile

Hlavni cil: Zjistit korelaci mezi hladinou S-kreatininu matky pfed porodem, délkou
téhotenstvi, porodni vahou novorozence, pribéhem poporodni adaptace novorozence
a délkou hospitalizace matky.

Dil¢i cil: Zjistit korelaci mezi hladinou S-urey matky pred porodem a délkou
téhotenstvi.

8.2 Hypotézy

Hq: Se vzrastajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem se zkracuje délka
téhotenstvi.

H,: Se vzrustajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem klesa porodni vaha
novorozence.

Hs: Se vzrastajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem se zhorsuje poporodni
adaptace novorozence a klesa hodnota APGAR scére v 5. minuté Zivota.

Ha: Se vzrlstajici hladinou S-kreatininu matky pfed porodem se prodluzuje doba jeji
hospitalizace.

Hs: Se vzrUstajici hladinou S-urey matky pred porodem se zkracuje délka
téhotenstvi.
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9 Metodika vyzkumu

9.1 Metody sbéru dat

Pro realizaci vyzkumu byla retrospektivné ziskdvana data téhotnych Zen s diagndzou
PE, které porodily vroce 2020 na Gynekologicko-porodnické klinice 1. Iékarské fakulty
Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (dale jen
Gynekologicko-porodnické klinice 1.LF UK a VFN). Data byla vyhledavana v nemocni¢nim
informacnim systému MEDEA na oddéleni rizikového téhotenstvi v prilbéhu mésicl srpen
az fijen roku 2021.

9.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo z pocatku 4 pacientek. U ¢tyf Zen hospitalizovanych pro
podezieni na PE byla nakonec diagndza vyloudena. Jedna pacientka s PE s tézkymi rysy
musela byt akutné prevezena na operaéni sal k okamzitému ukonceni téhotenstvi
cisarskym fezem a laboratorni vySetieni krve, které je pro za¢lenéni do vyzkumu nezbytné,
se neprovedlo. Informace o dvou pacientkach jsme v databazi nedohledali. Téchto sedm
Zen bylo z vyzkumu vylouceno. Celkovy vzorek tvofilo 37 pacientek a jejich novorozenci.

9.3 Metody zpracovani a analyzy dat

V dokumentaci pacientek jsme vyhledavali posledni vysledky laboratorniho
vySetieni krve (biochemické parametry: S-kreatinin, S-urea, S-KMoc, S-CB, S-ALT, S-AST,
S-GGT, S-ALP; krevni obraz: PLT, Hb) a posledni vysledky laboratorniho vySetfeni moci
(U-BILK, U-Krea, U-PCR). Z anamnézy pacientky nds zajimal pocet predchozich téhotenstvi
a porodl, u vicerodi¢ek prodélani PE, eklampsie nebo syndromu HELLP v predchozi
gravidité. V nynéjsim téhotenstvi jsme se zamérili na vahovy pfirlistek, prfitomnost otokd
a cefaley, zda Zena preventivné uzivala Aspirin a vjakém gestac¢nim tydnu byla vden
porodu. Evidovali jsme gravidity zkomplikované gestac¢nim diabetem mellitem. Pozornost
jsme vénovali zpUsobu vedeni porodu a pfipadnému typu podané anestezie.
Zaznamenavali jsme mnozstvi krevni ztraty a celkovou délku hospitalizace Zeny na nasi
klinice. V dokumentaci novorozence jsme vyhledavali porodni vahu a délku, vztah porodni
vahy ke gestacnimu stafi, hodnoty APGAR scére v 1.,5. a 10. minuté Zivota, vysledek
vySetteni pH dle ASTRUPA a délku hospitalizace.

VSechny tyto parametry byly zapsany do programu Microsoft Excel a predany
statistikovi ke zpracovani. Z vyhledanych hodnot byly do vyzkumu pouzity pouze hodnoty
S-kreatininu, S-urey, gestac¢ni tyden v den porodu, porodni vaha plodu, hodnota APGAR
scoére v 5. minuté a délka hospitalizace matky. V pfipadé porodu dvojcat byly do vyzkumu
zaClenény pouze uUdaje o plodu A. Zpracované vysledky statistiky byly prevedeny do
grafického znazornéni.
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10 Prehled ziskanych pouzitych dat

Tabulka 4 Prehled ziskanych dat

S-kreatinin  S-urea Tyden Early-onset Délka hospitalizace

Pacientka [umol/I1] [mmol/l] téhotenstvi pre-eclampsia [den]

1. 70 4,9 33+2 ano 10
2. 77 5,3 2945 ano 38
3. 71 6,4 35+0 ano 20
4, 62 4,3 35+0 ano 15
5. 82 6,6 31+0 ne 20
6. 46 2,4 38+2 ne 14
7. 99 6,9 2945 ano 46
8. 46 5,3 3345 ano 37
9. 54 2,5 39+1 ne 7
10. 52 4,6 36+0 ano 19
11. 69 5,6 35+1 ano 22
12. 64 2,5 40+4 ne 7
13. 75 3,4 3243 ano 9
14. 56 3,8 31+5 ano 14
15. 57 4,4 34+6 ano 26
16. 93 6,8 3545 ano 24
17. 56 3,8 35+2 ano 56
18. 66 4,3 28+6 ano 15
19. 89 4,4 32+4 ano 35
20. 68 6,7 32+5 ano 26
21. 77 2,8 36+1 ne 7
22. 67 4,4 35+6 ano 25
23. 89 5 37+3 ano 57
24, 135 13,6 29+5 ano 30
25. 47 3,9 31+6 ano 15
26. 50 2,2 38+2 ne 13
27. 79 7 29+6 ano 23
28. 67 1,8 3345 ano 9
29. 70 2,1 34+2 ne 5
30. 57 3,8 3145 ano 11
31. 91 4,1 36+0 ne 8
32. 70 3,9 3745 ne 8
33. 57 2,5 40+6 ne 14
34. 83 4,5 34+6 ano 16
35. 83 10,5 34+3 ano 28
36. 70 51 28+0 ano 13
37. 62 2,6 26+1 ano 9



Tabulka 5 Prehled ziskanych dat

Pocet Pocet PE v pfedchozim Vedeni porodu
Pacientka téhotenstvi porodi téhotenstvi cisafskym fezem  Eklampsie
1. 1 1 xt ano ne
2. 2 2 ano ano ne
3. 1 1 X ano ne
4, 1 1 X ano ne
5. 3 2 ne ano ne
6. 1 1 ano ne
7. 1 1 ano ne
8. 2 2 ne ano ne
9. 1 1 X ano ne
10. 2 2 ano ano ne
11. 1 1 X ano ne
12. 1 1 ne ne
13. 1 1 ano ne
14. 1 1 ano ne
15. 4 2 ne ano ne
16. 2 2 ne ano ne
17. 2 1 ne ano ne
18. 1 1 X ano ne
19. 2 1 ne ano ne
20. 1 1 X ano ne
21. 5 4 ne ano ne
22. 1 1 X ano ne
23. 3 2 ano ano ne
24. 1 1 X ano ne
25. 1 1 X ano ne
26. 3 2 ne ano ne
27. 1 1 X ano ne
28. 2 2 ne ano ne
29. 3 2 ne ano ne
30. 2 1 ne ano ne
31. 1 1 X ano ne
32. 1 1 ano ne
33. 1 1 ne ne
34. 2 1 ne ano ne
35. 3 2 ne ano ne
36. 1 1 X ano ano
37. 5 3 ano ano ne

1X..Zena je t&hotna poprvé
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Tabulka 6 Prehled ziskanych dat

Délka

APGAR v hospitalizace
Novorozenec Hmotnost [g] FGR 5.min [den]
1. 1700 ano 8 21
2. 1070 ano 10 27
3. 2440 ne 7 18
4, 1300 ne 9 12
5. 1100 ano 10 52
6. 3100 ne 10 5
7. 790 ano 8 49
8. 1400 ano 10 29
9. 3320 ne 10 5
10 2630 ne 10 9
11 1510 ano 10 21
12 3770 ne 10 4
13 1570 ano 7 9
14 1300 ano 9 11
15 1850 ne 9 26
16 2370 ne 9 13
17 2080 ano 8 64
18 780 ano 10 63
19 1885 ne 9 24
20 1510 ano 10 35
21 2840 ne 8 6
22 1780 ano 8 14
23 2160 ano 10 8
24 1030 ano 8 34
25 1130 ano 7 44
26 3140 ne 9 5
27 1240 ne 10 56
28 1900 ne 10 17
29 2320 ne 8 22
30 1610 ne 9 37
31 3340 ne 10 5
32 3590 ne 10 8
33 4190 ne 10 4
34 2660 ne 10 10
35 2050 ne 7 11
36 890 ano 7 69
37 745 ano 9 100
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11 Charakteristika vzorku pacientek

Do vyzkumu bylo za¢lenéno 37 Zen s diagndzou PE, z toho 73 % z nich bylo zatiZzeno jeji
casnou formou. Vék rodicek se pohyboval vrozmezi od 24 do 45 let s priimérnou

hodnotou 35,3.

Graf 1 Forma preeklampsie

Forma preeklampsie

= Early-onset = Late-onset

Pro 20 Zen bylo soucasné téhotenstvi primigraviditou, ze zbylych 17 Zen se 4 pacientky
setkaly s PE jiz v minulém téhotenstvi. Z celkového vzorku rodilo 24 Zen poprvé. Dvoucetné
téhotenstvi se vyskytovalo u 5 pacientek. Gravidita byla z 95 % ukoncena cisarskym fezem.
Pouze u jedné pacientky doslo k rozvoji eklamptického zachvatu. Priimérnd hodnota
S-kreatininu z posledniho biochemického vysetfeni krve pred porodem cinila 70,4 umol/I
a prdmérna hodnota S-urey 4,7 mmol/I.

Graf 2 Vedeni porodu

Vedeni porodu

Vagindlni
porod

5%

Cisarsky
fez
95%

B

m Cisarsky rez = Vaginalni porod

Pridmérna vaha novorozence v terminu porodu se pohybovala okolo 2002,4 g. Z poctu 37
novorozencu bylo 17 z nich oznaceno za hypotrofické. Délka hospitalizace novorozence na
gynekologicko-porodnické klinice trvala v pridméru 25,5 dne. (Primérné hodnoty byly
zaokrouhleny na 1 desetinné misto.)
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12 Statistické ovérovani hypotéz a vysledky

Pfed statistickym vyhodnocenim jsme si stanovili nulovou hypotézu HO
a alternativni hypotézu HA. Jako hladinu statistické vyznamnosti a jsme si stanovili
hodnotu 0,08 s pravdépodobnosti statistické chyby v 8 % pfipadl. Zavislost mezi dvéma
danymi jevy vyjadfuje Pearsoniv korela¢ni koeficient r. Ke kazdé korelaci byla nasledné
vypoctena p-hodnota.

Vliv hladiny S-kreatininu matky pred porodem na délku téhotenstvi

H40: Se vzrustajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem se nezkracuje délka
tehotenstvi.

H4A: Se vzristajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem se zkracuje délka
tehotenstvi.

Vysledek: Ze sledovanych dat vyplyva, Ze hladina S-kreatininu negativné koreluje
s délkou trvani gestace (r=-0,28926). Vypoctend p-hodnota (p=0,08202) se pohybuje na
hranici statistické vyznamnosti. V nasem vyzkumu nemuUZeme nulovou hypotézu
zamitnout. Domnivame se, Ze naSe vysledky ukazuji obecny predpoklad, Ze s narlstajici
hladinou S-kreatininu stoupa riziko tézkého pribéhu PE a tedy i divodu predcasného
ukonceni téhotenstvi z této indikace. Nicméné protoze nas studovany soubor predstavuje
relativné maly vzorek populace, bylo by potfeba vétsiho vzorku pacientek pro snizeni
pravdépodobnosti, Ze jsou nase vypoctené hodnoty ndhodné.

Graf 3 Korelace hladiny S-kreatininu s délkou tehotenstvi

Korelace hladiny S-kreatininu s délkou téhotenstvi
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Vliv hladiny S-kreatininu matky pied porodem na porodni vahu novorozence

H,0: Se vzrlstajici hladinou S-kreatininu matky pfed porodem neklesa porodni vaha
novorozence.

H,A: Se vzrustajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem klesa porodni vaha
novorozence.

Vysledek: Vys$si hladina S-kreatininu byla doprovazena niz$i porodni vahou
novorozence, mezi veli¢inami je vztah negativni korelace (r=-0,20359). Nasledné byla
stanovena hladina statistické vyznamnosti, ale pfilis vysoka p-hodnota (p=0,22639) ukazuje
na vysoké riziko statistické chyby, proto nulovou hypotézu zamitnout nemizZeme.
Pro sledovani zavislosti téchto veli¢in bychom potrebovali vétsi mnozstvi dat.

Vliv hladiny S-Kkreatininu matky pied porodem na hodnotu APGAR score
v 5. minuté Zivota novorozence

HsO: Se vzrastajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem neklesd hodnota
APGAR scére v 5. minuté Zivota.

HsA: Se vzrlstajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem klesa hodnota APGAR
scére v 5. minuté Zivota.

Vysledek: Mezi sledovanymi faktory jsme zaznamenali pouze mirnou negativni
korelaci (r=-0,15099) s velmi vysokou pravdépodobnosti statistické chyby (p=0,37204).
Nulovou hypotézu nemUlzZeme zamitnout, nas vysledek je statisticky nevyznamny. O tom,
zda zvysujici se hodnoty S-kreatininu pfed porodem souvisi s nizsi hodnotou APGAR scére
v 5. minuté nemGzeme rozhodnout.
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Vliv hladiny S-kreatininu matky pied porodem na délku jeji hospitalizace

H,O: Se vzrlstajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem se neprodluZuje doba
jeji hospitalizace.

HaA: Se vzristajici hladinou S-kreatininu matky pred porodem se prodluzuje doba
jeji hospitalizace.

Vysledek: Mezi sledovanymi faktory jsme vypozorovali vztah pozitivni
korelace (r=0,28867). Vyssi hladiny S-kreatininu byly doprovdzeny potfebou delsi doby
pobytu ve zdravotnickém zafizeni. P-hodnota (p=0,08268) se pohybuje na hranici
statistické vyznamnosti s pravdépodobnosti statistické chyby ve > 8 % pripadd. O tom, zda
vysoka hladina S-kreatininu souvisi s delSi dobou hospitalizace nemizeme rozhodnout,
potiebovali bychom vétsi vzorek pacientek.

Graf 4 Korelace hladiny S-kreatininu s délkou hospitalizace matky

Korelace hladiny S-kreatininu s délkou hospitalizace matky
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Vliv hladiny S-urey matky pred porodem na délku téhotenstvi

Hs0: Se vzrUstajici hladinou S-urey matky pred porodem se nezkracuje délka
téhotenstvi.

HsA: Se vzrustajici hladinou S-urey matky pred porodem se zkracuje délka
téhotenstvi.

Vysledek: Ze zpracovanych dat jsme vypozorovali, Ze vyssi hladina S-urey je spojena
s kratSi dobou trvani téhotenstvi. V porovnani s pfedchozimi sledovanymi jevy, je tato
korelace nejsilnéjsi (r=-0,36587). Vypoctena p-hodnota (p=0,02562) se pohybuje v ramci
statistické vyznamnosti. Vysledek mizeme oznadit za signifikantni a nulovou hypotézu
zamitdme. Nase zjisténi bylo pomérné prekvapivé, nenasli jsme dostatek relevantnich
literarnich Udaju o vztahu hladin S-urey k délce téhotenstvi u Zeny s PE. Ackoliv sledovani
hladin S-urey bylo dil¢im cilem, vysledky statistického zpracovani dosahovaly
vyznamnéjsich hodnot oproti sledovani hladin S-kreatininu. Pravdépodobnost statistické
chyby predpokladame priblizné ve 2,5 % pripadu. Sledovani hladin urey v séru by mélo byt
podnétem pro dalsi klinické zkoumani.

Graf 5 Korelace hladiny S-urey s délkou téhotenstvi

Korelace hladiny S-urey s délkou téhotenstvi
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13 Diskuse

13.1 Limity a prednosti vyzkumu

Hlavnim limitem vyzkumu je maly vzorek pacientek (n=37). Souvislost mezi vysokou
hladinou S-kreatininu s délkou téhotenstvi (r=-0,28926) a s délkou hospitalizace (r=0,2886)
nemUzeme prohlasit jako signifikantni, protoZe vypoctena p-hodnota se pohybovala na
hranici statistické vyznamnosti. U obou hodnot vidime korelaci, kterou jsme uvedli
v alternativni hypotéze pred zahajenim vyzkumu. Pfedpokladdme, Ze kdybychom provadéli
vyzkum na vétSim vzorku pacientek, mohli bychom nulovou hypotézu zamitnout.

PFi posuzovani vysledkli musime vzit na védomi, Ze doba, kterou Zena stravila na
nasem oddéleni, nemuzZe byt stoprocentné brana jako celkova délka hospitalizace. Nékteré
Zzeny knam byly pfevezeny zjiného zdravotnického zafizeni a o délce pobytu v ném
nemame informace. Tento fakt byl pfi posuzovani korelace hladiny S-kreatininu s délkou
hospitalizace matky limitujicim. Mezi vysokou hladinou S-kreatininu a délkou hospitalizace
byla zjisténa dostatecna korelace (r=0,28867). V pripadé, Ze bychom méliinformace o délce
pobytu v jinych zdravotnickych zafizenich pred nebo po porodu, byla by hodnota r vyssi
a dosahli bychom lepsiho vysledku.

Dle naSich dat vysokd hladina S-kreatininu matky pred porodem souvisi nepfimo
umérné s porodni vahou novorozence (r=-0,20359), ale vysledek nebyl prokazan jako
signifikantni (p=0,22639). Vysledek korelace mUze byt ovlivnén tim, Ze nizsi porodni vdha
novorozence je ve vétSiné pripadd spjata s kratSim trvanim téhotenstvi. P-hodnota sice
dosahovala hodnot nad hranici statistické vyznamnosti, ale nase hypotéza je v kontextu
s literarnimi udaji, které uvadim nize.

Vzorek pacientek tvofilo 37 7en s PE, 5 z nich porodilo dvojéata. Udaje o porodni
hmotnosti a hodnoté APGAR scére novorozence B nebyly do vyzkumu zaclenény.

Vyzkum probihal na Gynekologicko-porodnické klinice 1.LF UK a VFN v Praze, ktera
je jednim ze 12 perinatologickych center a probihaji zde porody extrémné nedonosenych
novorozencu. Tento fakt bych zaradila mezi prednosti vyzkumu. V pfipadé, Ze by sbér dat
probihal v centru intermedidrni péce, kde jsou hospitalizovany Zeny po dokonceném
32. gestacnim tydnu, nebyl by vyzkum objektivni.
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13.2 Vyzkum v kontextu celosvétové literatury

Studie (Dong a Nao 2019) se zabyvala manifestaci neurologickych projevi
v kontextu s vysledky laboratornich vySetfeni u 172 pacientek s PE s tézkymi rysy. U Zen
ukoncéenim gravidity, byla zjisténa vyssi primérna hladina S-kreatininu (68,9 + 30,4 umol/l)
nez u pacientek s pozdnim nastupem onemocnéni (57,6 £16,9 umol/l) s dostate¢nou
statistickou vyznamnosti testu (p=0,004) a podporuje tak nasi domnénku, Ze vysoké hladiny
S-kreatininu jsou spojeny s kratsi délkou trvani téhotenstvi.

Autofi se zamérovali na pfitomnost konkrétnich klinickych a laboratornich
parametri u pacientek s neurologickymi projevy a bez nich. Nejc¢astéjsi neurologickou
komplikaci je cerebralni edém. Hladiny S-kreatininu u Zen s a bez neurologickych pfiznaku
nebyly pfilis rozdilné a ani nebyly prokazany jako signifikantni (p=0,428).

Studie (Dong a Nao 2019) sledovala kromé S-kreatininu i hladinu urey. U pacientek
s Casnym nastupem PE byla zjisténa vyssi prdmérna hladina S-urey (6,1 £ 2,6 mmol/l) nez
u pacientek s pozdnim ndastupem onemocnéni (5,1 2,3 mmol/l) sdostatecnou
statistickou vyznamnosti testu (p=0,005). Mezi faktory, které byly Castéji zaznamenany
spolu s vyskytem neurologickych projevl byla zminéna pravé vyssi hladina urey v krvi.
Primérna hodnota urey vkrvi u Zen s pozitivnimi neurologickymi projevy Ccinila
6,5 + 2,6 mmol/I, zatimco u Zen bez manifestace neurologickych priznak( 5,1 + 2,6 mmol/I
se statistickou vyznamnosti testu (p=0,027). Dle studie by vysoka hladina sérové urey mohla
byt spojovdna s abnormalnimi neurologickymi ndlezy. Zavéry této prace podporuji vyznam
hladiny S-urey v hodnoceni progndzy PE.

Studie z Gdansku (Stefanska et al. 2020) se zabyvala diagnostickymi moznostmi pro
stanoveni PE. Mimo jiné porovndvala hladinu S-kreatininu u 44 Zen s gestacni hypertenzi
a u 44 zen s PE. Autofi studie dospéli k zavéru, Ze sledovani hladiny S-kreatininu neni pro
diagnostiku PE adekvatni, protoie znaéné rozdily u pacientek s gestacni hypertenzi
a u pacientek s PE nebyly pozorovany. Tyto vysledky byly pro autory prekvapuijici.
Pfedpokladaji, Ze stabilni hodnoty S-kreatininu reflektuji adaptivni schopnost ledvin
a zvysena koncentrace je vice specifickd pro ireverzibilni poskozeni ledvin doprovazené
glomerulonefritidou. Je nutné podotknout, Ze vyzkum byl proveden na mensim vzorku
pacientek.

Studie (Ryu et al. 2019) se zabyvala vyuzitim hladiny kyseliny mocové v séru pro
uréeni zdvaznosti PE a predikci nizké porodni vahy novorozence. Do studie bylo zaclenéno
140 pacientek, 65 Zen s PE a 75 Zen s fyziologickym téhotenstvim. Autofi doporuduji
vyuzivat vysSetfeni hladiny kyseliny mocové vkombinaci s hladinou hemoglobinu
a bilirubinu pro predikci vyskytu nizké porodni vahy novorozence. Studie se soucasné
zabyvala i ostatnimi biochemickymi parametry. Hladina S-kreatininu pozitivné koreluje
s hladinou sérové kyseliny mocové (r=0,505, p < 0,001), zéehoz mulzeme usuzovat
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obdobnou souvislost mezi vysokou hladinou S-kreatininu a nizkou porodni vahou
novorozence. Doddvame, Ze hladina kyseliny mocové v séru je nespecificky ovlivnéna
i jinymi faktory zpUsobuijici jeji elevaci, jako jsou napt. poruchy metabolismu purin( (dna).

Prospektivni kohortovd studie z Malajsie (Jummaat et al. 2021) se zabyvala
maternalnimi a fetalnimi nasledky u preeklamptickych Zen s hyperurikémii. Vzorek tvofilo
79 Zen s PE s normdlnimi (n=39) a vysokymi (n=40) hladinami kyseliny mocové. Sbér dat
probihal v letech 2015 aZ 2018. Dle autor(l prace, je hyperurikémie spojena se zvysenou
cetnosti porodl pred 37. tydnem (p=0,004), s nizsi porodni vahou novorozence (p= 0,009)
oproti Zzendm s normdlnimi hladinami. Ve studii byla sledovana cetnost APGAR score
shodnotou < 7 v10. minuté Zivota, kde byl zaznamenan castéjsi vyskyt spolu
s hyperurikémii, ale tento test nebyl prokdzan jako signifikantni (p=0,055). Ve studii byla
zjisténa negativni kolerace mezi hladinou kyseliny mocové a hladinou S-kreatininu pred
porodem (r=-0,338,p= 0,002), neboli se vzrustajici hladinou kyseliny mocové klesa hodnota
S-kreatininu. Tento vysledek je ve sméru k nasi hypotéze zcela protikladny. Limitujicim
faktorem této studie je pomérné maly vzorek pacientek.
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14 Zaver

Tato prace byla praci teoreticko-vyzkumnou. V teoretické ¢asti jsem se zaméfila na
aspekty, které jsou dulezité v rdmci oSetfovatelské péce o Zenu s PE. Mezi né patfi znalost
fyziologickych zmén v téhotenstvi, ktera je pro porodni asistentku nezbytna pro rozeznani
patologického stavu a zminila jsem i roli porodni asistentky v péci o Zenu s timto rizikovym
prabéhem gravidity. Podrobné jsem rozebrala samotné onemocnéni, jeho pravdépodobné
priciny, rizikové faktory, klasifikace, symptomy, management lé¢by a komplikace.

Ve vyzkumné ¢&3sti jsem se zabyvala moznosti vyuziti hladiny S-kreatininu v ramci
posuzovani zavaznosti stavu pacientky s PE. Na zacatku vyzkumu byly stanoveny 2 cile
a 5 hypotéz. Ze sledovanych dat jsme vypozorovali, Ze vysokd hladina S-kreatininu
negativné koreluje s délkou trvani gestace, s porodni vahou novorozence a hodnotou
APGAR scére v 5. minuté Zivota. Naopak pozitivné koreluje s délkou trvani hospitalizace
matky, ale vSechny tyto vysledky nemizeme prohlasit za signifikantni. Souvislosti mezi
vysokou hladinou S-kreatininu s délkou téhotenstvi a dalSimi perinatologickymi vysledky by
mély byt provedeny na vétsim vzorku pacientek.

Jako statisticky vyznamnd byla vyhodnocena pouze jedna hypotéza, kterd se
zabyvala vlivem hladiny S-urey matky pfed porodem na délku téhotenstvi. Ackoliv byla
hlavnim tématem této bakalarska prace hladina S-kreatininu u Zeny s PE, negativni korelace
mezi vysokymi hladinami S-urey a délkou téhotenstvi je nejvétSim prinosem tohoto
statistického zpracovani a navazujici klinické zkoumani by mélo byt zaméreno predevsim
na sledovani S-urey.
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16 Seznam zkratek

umol/I Mikromol/litr
CNS Centralni nervovy systém
CGPS CLS JEP Ceskd gynekologickd a porodnickd spole€nost Ceské lékarské

spolec¢nosti Jana Evangelisty Purkyné

DNA Deoxyribonukleova kyselina

FGR Rlstova restrikce plodu

GF Glomerularni filtrace

1.LF UK a VFN 1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice

H Hypotéza

HO Nulova hypotéza

HA Alternativni hypotéza

Hb Hemoglobin

HELLP syndrom Hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets, hemolyza elevace

jaternich enzymd, trombocytopenie

HLA Hlavni histokompatibilni komplex
hod. Hodina

KIR Killer immunoglobulin-like receptory
mg Miligram

MgSO, Magnesium sulfat

min. Minuta

ml Mililitr

mmol/I Milimol/litr

NK Natural killers, pfirozeni zabijeci
PE Preeklampsie

PIGF Placentarni rlistovy faktor

PLT Trombocyty

S-ALT Alaninaminotransferasa v séru
S-AST Aspartataminotransferasa v séru

S-CB Celkova bilkovina v séru



sFit-1 Solubilni receptor tyrozinkindzového typu 1
S-GGT Gamaglutamyltransferasa v séru
S-KMoc Kyselina mocova v séru

S-kreatinin/S-krea Kreatinin v séru

S-urea Urea v séru

TK Krevni tlak

U-ACR Pomér albumin/kreatinin v modi
U-BILK Bilkovina v moci

U-Krea Kreatinin v moci

U-PCR Pomér protein/kreatinin v moci
uz Ultrazvukové

VEGF Vaskularni endotelialni rlstovy faktor
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