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Abstrakt v CJ:

Cil: Tato diplomova prace predkladd shrnuti teoretickych poznatkli o preeklampsii,
jeji definici, moznostech prevence a predikce, klinickych projevech, diagnostice a 1é¢be¢.
Vyzkumna c¢ast se zabyva retrospektivni analyzou téhotenstvi u Zen rodicich
v Nemocnici Na Bulovce, kterym bylo béhem kombinovaného prvotrimestralniho
screeningu provedeného v Nemocnici Na Bulovce, zjisténo riziko rozvoje preeklampsie
v téhotenstvi. Prace sleduje rozdily ve vyskytu hypertenznich onemocnéni, cisarskych
fezli, indukovanych porodd, pfedcasnych porodli, onemocnéni diabetu mellitu,
chronické hypertenze a nadvahy u zkoumaného souboru téhotnych zen s pozitivhim
prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a kontrolnim souborem téhotnych Zen
S negativnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii.

Metodika: Vysetfeni Zzen v prvnim trimestru byla provedena na ultrazvukovém pfistroji
Voluson 8 Expert v programu Astraia sonografisty s certifikaci Fetal Medicine
Foundation. Jako cut off rizika byla pouzita dle nastaveni Astraie hranice 1:100. V tomto
programu bylo od ¢ervence roku 2013 do prosince roku 2017 vysetfeno celkem 3099
zen. Z toho 101 Zen bylo vyhodnoceno programem Astraia na vysoké riziko rozvoje
preeklampsie v priabéhu téhotenstvi. Prostudovanim této zdravotnické dokumentace zen
bylo zjisténo, ze v Nemocnici Na Bulovce v Praze porodilo 41 zen. Vedle toho byl
vytvoten kontrolni soubor 41 Zen, u nichz toto riziko zjiSténo nebylo. Porody zen
probihaly v obdobi od prosince 2013 do prosince 2017. Ze zdravotnickych dokumentaci
Zen byla vybrana data, ktera slouzila ke statistickému zpracovani. Na porodnim séle
Nemocnice Na Bulovce jsou vedeny porody od ukonceného 32. tydne t&hotenstvi,
coz ovliviiuje charakteristiku souboru.

Vysledky: Bylo ovéfovano pét hypotéz a stanoven jeden dil¢i cil, z toho Ctyfi hypotézy
byly vyhodnoceny jako statisticky vyznamné a jedna jako statisticky nevyznamna.
Po statistickém zpracovani sesbiranych dat vyplyv4d, Ze v souboru zen,
kterym bylo béhem kombinovaného prvotrimestralniho screeningu zjiSténo riziko
rozvoje preeklampsie v téhotenstvi, byl statisticky vyznamné vyssi vyskyt
hypertenznich onemocnéni, pfed¢asnych porodu a cisarskych fezi. Tyto Zeny byly také
vice zatizeny vyskytem onemocnéni nadvahy (obezity), chronické hypertenze
a diabetem mellitem oproti kontrolnimu souboru. Za statisticky nevyznamny byl

vyhodnocen ve sledovaném a kontrolnim souboru vyskyt indukei k porodu.



Zavér: Zeny, kterym bylo béhem kombinovaného prvotrimestralniho screeningu
zjisténo riziko rozvoje preeklampsie v té€hotenstvi je vhodné v pribéhu gravidity
intenzivnéji sledovat. Za urcujici pro v€asny zachyt nebo alespon ptredpoklad rozvoje
onemocnéni lze povazovat vypocet rizika v kombinovaném prvotrimestralnim

screeningu, tedy pozitivni vysledek kombinovaného prvotrimestralniho screeningu.

Abstrakt v AJ:

Objective: This thesis presents a summary of theoretical knowledge about
preeclampsia, its definition, options of prevention and prediction, clinical symptoms,
diagnostics and therapy. The research section engages in a retrospective analysis
of pregnancy of women in the Na Bulovce Hospital, who were diagnosed with a risk
of progressing preclampsia during a combined first trimestrial screening
in the Na Bulovce Hospital. The thesis observes differences of incidences of:
hypertension diseases, sectio caesareas, induced births, premature deliveries, diabetes
mellitus, chronic hypertension and overweight in the researched group of pregnant
women with positive first trimestrial preeclampsia screening in comparison
with the checking group of pregnant women with negative first trimestrial preeclampsia
screening.

Methodology: Examination in the first trimestre was made by ultrasound system
Voluson 8 Expert in program Astraia, sonographers were Fetal Medicine Foundation
certificated. The cutt off risk according to the Astraia settings was used for the limit
1:100. From July 2013 to December 2017 3099 women were examinated by this
program. From this examinations 101 women were positively evaluated by Astraia
program for the high risk of progressing preeclampsia during pregnancy. Research
of electronic documents discovered 41 women delivering in the Na Bulovce Hospital
from the group of 101 women with the high risk of progressing preeclampsia.
The checking group of 41 pregnant women without risk of progressing preeclampsia
was also determinated. Deliveries of the researched group of women were in period
from December 2013 to December 2017. Research of electronic documents was made
and figures were used for statistical processing. In delivery room in the Na Bulovce
Hospital are made deliveries from the 32nd week of pregnancy and more, that could

affect group characteristics.



Results: Five hypothesis were verified and made one partial objective, four of this
hypothesis were evaluated as statistical significant and one as statistical non significant.
According to the researched figures have women, who were diagnosed during
a combined first trimestrial screening with a increasing risk of preclampsia in pregnancy,
statistical significantly higher incidence of hypertension, premature deliveries and sectio
caesareas. These women were also more endangered by overweight (obesity), chronic
hypertension and diabetes mellitus opposite to the checking group. Inductions
for deliveries were evaluated as statistical non significant in researched group and also
in checking group.

Conclusion: Women, who were diagnosed with a risk of progressing
preclampsia during a combined first trimestrial screening, are proper for better
monitoring during the pregnancy. The most importnant for early preeclampsia diagnosis
or suspicion is the calculation of preeclampsia risk during the combined first trimestrial

screening, the positive result of the combined first trimestrial screening.

Kli¢ova slova v CJ: Téhotenstvi, preeklampsie, hypertenze v t&hotenstvi, prevence,

predikce, screening, 1é¢ba.

Klic¢ova slova v AJ: Pregnancy, preeclampsia, hypertension in pragnancy, prevention,
prediction, screening, therapy.

Rozsah: pocet stran: 92 / pocet pfiloh: 3
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UvVoD

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi piestavuji vyznamnou skupinu chorob.
Postihuje pfiblizné kazdou desatou t€hotnou Zenu, asi u poloviny téchto Zen se rozvine
preeklampsie. Je spojeno s vyznamnou matetskou, fetalni i novorozeneckou morbiditou
a mortalitou. V soucasnosti je jedinou moznosti prevence vcasné odhaleni nemoci
a odpovidajici postup v diagnostice s naslednou 1é¢bou. Kdy je snahou porodniki prodlouzit
téhotenstvi, co nejdéle je to mozné, s ptihlédnutim na rizika pro matku i plod. Kvalita péce
o téhotnou a aktivni sledovani rizikovych skupin Zen, a tim pfedchazet komplikacim,
je jednim z hlavnich cili moderniho porodnictvi. A to nejen proto, Ze k eklampsii dochazi
nejcasteji neadekvatni 1é¢bou ¢i neléCenou preeklampsii, soucasné je také rozvoj eklampsie
jednim ze zékladnich parametrti hodnoceni perinatologické péce ve srovnani jednotlivych
regiont i statl Evropy a svéta (VIk, 2015, s. 14, 26).

Teoretickd cast diplomové prace piedkladd shrnuti teoretickych poznatkl
o preeklampsii, jeji definici, moznosti prevence a predikce, klinickych projevech,
diagnostice a 1écbé.

Prakticka cast si kladla za cil analyzovat dalsi pribéh té¢hotenstvi u Zen rodicich
v Nemocnici Na Bulovce, kterym bylo béhem kombinovaného prvotrimestralniho
screeningu provedeného v Nemocnici Na Bulovce, zjisténo riziko rozvoje preeklampsie
v téhotenstvi. Dilé¢i cile byly zaméfeny na pribéh téhotenstvi u Zen s pozitivnim
prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii ve srovnani s priabéhem t¢hotenstvi
u t€hotnych Zen s negativnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii. Vyzkumné
Setieni sledovalo rozdily ve wvyskytu hypertenznich onemocnéni, cisafskych ftezu,
indukovanych porodii, pfedCasnych porodli, onemocnéni diabetu mellitu, chronické
hypertenze a nadvéhy u vybrané¢ho souboru téhotnych Zen s pozitivnim prvotrimestralnim
screeningem na preeklampsii, ve srovnani s kontrolnim souborem téhotnych zen

S negativnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii.
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TEORETICKA CAST

1 Hypertenze a preeklampsie v téhotenstvi

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi piestavuji vyznamnou skupinu chorob.
Postihuje piiblizné kazdou desatou t€¢hotnou zenu, kdy se asi u poloviny téchto zen rozvine
preeklampsie. Incidence v Evropé je udavana 4-8 %. Vyskyt preeklampsie je ovlivnén
velkym mnozstvim faktora, které spolu souvisi. Proto mluvi-li se o preeklampsii, musi se
soucasn¢ také mluvit o hypertenznich onemocnénich v t€hotenstvi. Vyskyt eklampsie patii

do indikatort péce a v riznych zemich se lisi (VIk, 2015, s. 47).

1.1 Definice a klasifikace

Podle definice WHO (Svétové zdravotnické organizace — World Health Organisation)
jsou za optimalni povazovany hodnoty krevniho tlaku pohybujici se okolo 120/80 mm Hg.

Hypertenze je u dospélého definovana jako klidovy krevni tlak 140/90 mm Hg
(A global brief on Hypertension, 2013, s. 17) a vys$i pti dvou méfenich v rozmezi $esti
hodin (Patizek, 2012, s. 70). Dle doporueného postupu Hypertenzni onemocnéni
v tehotenstvi Ceské gynekologické spolecnosti z roku 2018 je arterialni hypertenze
definovana hodnotami krevniho tlaku (TK) rovnymi nebo vy$$imi nez 140/90 mm Hg,
které jsou zjistény opakovang, tj. alespon dvakrat po sobé jdoucich méfenich. Ale pokud je
hodnota diastolického tlaku rovna nebo vyssi 110 mm Hg, neni jizZ opakované méteni nutné
a zenu je tieba 1é¢it antihypertenzivy (VIK, 2015, s. 28; Ceska gynekologie, Hypertenzni
onemocnéni v t¢hotenstvi, 2018, s. 145, 146).

Za ucelem klasifikace hypertenze v t€hotenstvi se t€hotenstvi miize pomyslné rozdélit
okolo dvacatého tydne gestace.

Chronicka hypertenze predchéazi téhotenstvi a je diagnostikovdna pied dvacatym
gestatnim tydnem nebo pfetrvdva dvanact tydni po porodu. Rozdé€luje se na primarni
(esencialni) s neznamou pfiCinou a sekundarni, ktera je disledkem onemocnéni jinych
systéml, zejména ledvinného a endokrinniho. Tento typ hypertenze neni pro mateisky
a fetalni organismus tolik nebezpecny. Velké ohrozeni matky a plodu vznika, rozvine-li se
chronicka hypertenze do preeklampsie, tento stav se oznacuje jako nasedajici nebo také
superponovana preeklampsie. Dale se rozliSuje hypertenze gestacni, ktera byva prechodna,
je diagnostikovéana az v pribéhu gravidity a nejcastéji vznika po dvacatém tydnu t€hotenstvi

a do dvanacti tydni po porodu spontanné ustupuje. Prida-li se K jakémukoliv typu
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hypertenze vyznamna proteinurie, hovoii se o preeklampsii (V1k, 2015, s. 27; Prochazka,
2016, s. 61; Hypertenze v gravidité. Doporuceny postup, 2013, s. 46).

Preeklampsie se definuje jako placentaci podminény patologicky stav se vzestupem
krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg a pfitomnosti proteinurie nad 300 mg za 24 hodin (denni
ztrata bilkovin — dUCB), nebo hodnotu poméru albumin/kreatinin v jednom vzorku moci
rovné nebo vyssi 30 mg/mmol (ACR).

Podle gesta¢niho stafi, ve kterém dochazi k rozvoji piiznakd, se rozlisuje preeklampsie
casna, kterd se objevuje pied 34. gestacnim tydnem, stredni, ktera je diagnostikovana
mezi 34. a 37. gestatnim tydnem a pozdni, objevujici se po 37. gestaénim tydnu
(Leahomschi, 2014, s. 357). VIk (2015) pak toto rozdé€leni déli pouze na casnou, patrnou
pted 34. tydnem téhotenstvi a pozdni preeklampsii, kdy se ptiznaky projevi po 34+0 tydnu
tehotenstvi. Casnd forma (early onset preeclampsia — EOPET) preeklampsie byva
spojovana s geneticky podminénymi rizikovymi faktory, které vedou k abnormalni
placentaci s poruchou funkce fetoplacentarni jednotky, ktera ma vliv na vyvoj plodu. Byva
spojovana s vyssi morbiditou matek a vysokym rizikem intrauterinniho umrti plodu. Pozdni
forma (late onset preeklampsia — LOPET) preeklampsie pak byva castéji u obéznich
pacientek, diabeticek, Zen s kardiovaskularnim onemocnénim nebo u vicecCetného
téhotenstvi. Progndza pro matku 1 plod jsou ptiznivéjsi. Podle Vlka je mozné, Ze se jedna
o dvé riizna onemocnéni s ¢aste¢né odlisSnym mechanizmem vzniku (VIk, 2015, s. 41).

Podle zavaznosti onemocnéni se rozdéluje preeklampsie na mirnou, kdy u t€hotné Zeny
naméfime hodnoty krevniho tlaku v rozmezi 140/90-159/109 mm Hg. Z vySetfeni moci je
ptitomna proteinurie 0,3 g/l za 24 hod. (denni ztrata bilkovin mo¢i —dUCB), nebo je hodnota
poméru albuminu a kreatininu v jednom vzorku mo¢i rovné nebo vyssi 30 mg/mmol (ACR).
Soucasné u téhotné Zeny nejsou pritomny znamky tezké preeklampsie. A na tézkou formu
preeklampsie, kdy je pfitomen krevni tlak vyssi nez 160/110 mm Hg. Dale se objevuje
oligourie, ktera je méné nez 400 ml moci za 24 hod. U t€hotné Zeny Se mohou objevit nové
vzniklé bolesti hlavy nebo poruchy vizu. Mohou byt ptitomny znamky HELLP syndromu
(subjektivni obtize t¢hotné, jako je epigastricka bolest, nebo bolest v pravém hypochondriu,
bolesti hlavy, poruchy vidéni, dochazi k elevaci jaternich enzyma a poklesu krevnich
desti¢ek pod hodnotu 100 x 10%1). Pii tézké formé preeklampsie je mozna p¥itomnost
ledvinného selhavani, nebo otoku plic. O tézké form¢ preeklampsie se hovoii, pokud je
v klinickém stavu pacientky pfitomno alespoii jedno z téchto kritérii (Ceska gynekologie,

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 146).
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Za zavaznou komplikaci preeklampsie se povazuje eklampsie. Je definovana jako
zachvat tonicko — klonickych kie¢i navazujici na tézkou nebo superponovanou preeklampsii,
nemajici pri¢inu v jiné mozkové patogenezi.

Klasifikace hypertenznich chorob Vv téhotenstvi je celosvétové nejednotna. EXxistuje
nékolik klasifika¢nich systémd, jak pro jednotlivé staty, tak pro jednotlivé obory mediciny.
Pro Ceskou republiku Ceska gynekologické spole¢nost doporu¢uje vyuzivat modifikovanou
klasifikaci Americké narodni skupiny pro vychovny program vysokého krevniho tlaku
v téhotenstvi — Nactional High Blood Pressure Education Program Classification
of Hypertension in Pragnancy, NHBPEP (Tabulka 1.) (VIk, 2015, s. 40).

Tabulka 1. Klasifikace hypertenze v gravidite.

l. Preeklampsie
1. Mirna - Vznik hypertenze s proteinurii, evnt. edémy v gravidité po 20. tydnu (multiorganové
onemocnéni) TK 140/90-159/109 mm Hg, proteinurie 0,3 g/I-5 g/l za 24 hodin

2. Téika — TK> 160/110 mm Hg, proteinurie> 5 g/l za 24 hodin, epigastricka bolest ¢i bolest
v pravém hypochondriu, cefalea, poruchy vizu nebo HELLP syndrom (hemolyza, zvySeni
jaternich enzymii, trombocytopenie)

1. Eklampsie
Zachvat tonicko-klonickych kie¢i navazujici na té¢zkou nebo superponovanou preeklampsii. Nemajici
pricinu v jiné mozkové patologii

I1l.  Chronicka hypertenze
Trvala systolicka i diastolicka hypertenzni choroba zjisténa pted t€hotenstvim ¢i diagnostikovana pred
20. tydnem gravidity nebo trvald hypertenze po 12. tydnu po porodu

e Esencialni (neznamé etiologie)

e  Sekundarni (napf. onemocnéni ledvin endokrinniho onemocnéni)

IV.  Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi
Superpozice preeklampsie na kterykoliv druh chronické hypertenze

V. Gestacni hypertenze
Hypertenze bez proteinurie po 20. tydnu gravidity: tranzitorni — nejsou zmény v laboratornich
hodnotach, vymizeni v gravidit€ ¢i raném puerperiu; neni-li Uprava do 12 tydnd po porodu —
reklasifikace hypertenze

(VIk, 2015, s. 40; Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 146)

1.2 Etiopatogeneze preeklampsie
Ptesny mechanizmus vzniku preeklampsie neni doposud piesné€ znam. Existuje mnoho
teorii a jsou predmétem vyzkumt. Predpokladda se, ze jde o etiologii multifaktorialni,

na rozvoji se podili i faktory genetické a imunologické. Preeklampsie se rozviji pouze
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Vv pfitomnosti t¢hotenstvi a k jejimu rozvoji je nutnd pfitomnost placenty, nikoli pfitomnost
plodu. O rozvoji preeklampsie rozhoduje pravdépodobné chybnd nidace placenty,
tzv. abnormalni placentace a v disledku toho pozdéji dochazi k poruse funkce endotelu. VIkK
(2015) uvadi, ze klicovym momentem pro vznik preeklampsie je nedostateCna invaze
trofoblastu a nedostate¢ny remodeling arterii, ktery zacina na konci prvniho trimestru a kon¢i
kolem 18. az 20. tydne t¢hotenstvi. Pfifina tohoto jevu neni zndma4, ale méa za nasledek
placentarni ischemii, to pozdéji vede ke zméné tvorby faktorti — vaskuldrni endotelialni
faktor (VGEF — Vascular Endothelial Grown Factror), placentarni rastovy faktor (PIGF —
Placental Growth Factor) a solubilni fms-like tyrozinkindza typu 1 (sFlt-1),
které se uvolnuji do krevniho ob¢hu a vyvoldvaji systémovou zanétlivou odpovéd,
ktera poskozuje endotel cév (VIk, 2015, s. 52-57; Bubenikova, 2016, s. 274; George, 2014,
s. 1877).

1.3 Predikce a prevence preeklampsie

Hlavnim tkolem prenatdlni péce je aktivni vyhledavani vSech zen, které mohou byt

ohrozené preeklampsii. Primarni prevence zatim neni mozna (Bisték, 2016, s. 7).

1.3.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory preeklampsie, které se podileji na vzniku onemocnéni, je mozné
rozdélit na rizikové faktory pfitomné jiz pied t¢hotenstvim a vzniklé v pribéhu t€hotenstvi.

Mezi rizikové faktory vzniklé pred téhotenstvim se ftadi faktory souvisejici
s partnerem. Zde se podili parita, zejména nuliparita, nebo multiparita s odstupem mezi
téhotenstvimi méné nez 2 a vice nez 10 let. Omezend expozice spermatu, kdy s nartstajici
délkou obdobi kolem jednoho roku nechranéného styku s jednim partnerem klesa riziko
rozvoje preeklampsie. DalSim rizikovym faktorem je partner, jehoz predchozi partnerka
méla v t€hotenstvi preeklampsii a jako dal$i i metody umélého oplodnéni. Za faktory
nesouvisejici s partnerem se povazuje vyskyt preeklampsie v osobni a rodinné anamnéze,
zvySené hladiny cholesterolu, trombofilni stavy, vék zeny pod 18 let, nebo naopak
nad 35 let nebo rasova ptislusnost. Dalsi faktory, které mohou pfispét ke vzniku
preeklampsie Vv t€hotenstvi je pfitomnost chronickych onemocnéni matky, a to zejména
chronicka hypertenze, onemocnéni srdce a ledvin, pfitomnost diabetu mullitu (DM),
autoimunitni onemocnéni, zejména pritomnost antifosfolipidovych protilatek. Srpkovita

anémie, migrény, nedostate¢nd vyziva matky, stres a psychicky stav zeny, uZzivani
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antidepresiv se skupiny selektivnich inhibitort zpétného vychytavani serotoninu mohou také
ovlivnit rozvoj preeklampsie. Mezi vyznamny rizikovy faktor majici vliv na rozvoj
preeklampsie je obezita a nadvaha zeny pied téhotenstvim.

Mezi rizikové faktory vzmiklé v pribéhu téhotenstvi se tadi viceCetné téhotenstvi,
strukturdlni vrozené vady plodu, hydrops plodu, chromozomadlni anomalie, molérni
téhotenstvi.

Za faktor snizujici riziko rozvoje vzniku preeklampsie je uvadéna inhalace

cigaretového koute (VIk, 2015, s. 115 - 121; Bistak, 2016, s. 6; Panaitescu, 2017).

1.3.2 Krevni tlak

Mezi zakladni vySetieni pii kazdé navstéve téhotné v poradné je kontrola krevniho
tlaku. Krevni tlak (TK) je stejné jako tepova ¢i dechova frekvence velmi proménliva
velicina. Krevni tlak odrazi aktudlni potieby nebo d&je probihajici uvnitf organismu.
Fyziologicky krevni tlak stoupa pii fyzické namaze, pfi rozruseni (vetné panickych atak),
pfi bolesti. Naopak po jidle obvykle krevni tlak klesa, stejné jako ve spanku, k poklesu také
dochézi po fyzické namaze. Kolisani krevniho tlaku tak nachazime v pribéhu jednoho dne
(diurnalni variabilita). Typickymi fenomény jsou ranni vzestup krevniho tlaku (zptisobeny
aktivaci sympatiku pfed a pfi probuzeni) a fyziologicky noc¢ni pokles tlaku pii spanku
(v dusledku pifevazujici parasympatické aktivity). Ale krevni tlak mize vyznamné kolisat
i den ze dne. Naptiklad o volnych dnech jsou hodnoty tlaku niz$i nez ve dnech pracovnich,
naopak po uziti alkoholu krevni tlak druhy den stoupa. Dale existuje i sezénni variabilita
tlaku, kdy jsou nizsi hodnoty v letnim teplém obdobi doprovazené ztratami tekutin a soli
pocenim (Linhart, 2016, s. 24).

Vlastni métfeni krevniho tlaku u téhotnych se provadi v sed€, nebo na levém boku.
Pacientka by méla byt pfed méfenim alesponn 10 minut bez fyzické aktivity. Je vhodné
se snazit o klidné prostiedi s pfijemnou teplotou mistnosti. Pacientka by méla byt
pii vysetieni v klidu, nemluvit, s uvolnénou pazi polozenou na podlozce vedle manometru.
Sitka manzety ma tvofit 40 % obvodu paZe. Kondetina by méla byt ve vysi srdce. Méfeni
by mélo probihat na pravé pazi, u pacientek zatizenych onemocnénim na obou paZzich.
Nejvhodnéjsim postupem by mélo byt méteni krevniho tlaku v poradné alespon dvakrat
s odstupem jedné az dvou minut, pfi vysSich hodnotach s odstupem 5 minut. Pacientka
by neméla mit pfekiizené dolni koncetiny. V ramci prvotrimestralniho screeningu se krevni

tlak méfi v sed¢, paralelné na obou hornich koncetinach (VIk, 2015, s. 29,30).
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1.3.3 Kombinovany screening prvniho trimestru

Ultrazvukové vysSetfeni slouzi ke sledovani stavu plodu, placenty a hodnoceni
fetoplacentarni cirkulace. Pfedstavuje jednu =z dulezitych metod v diagnosticko-
terapeutickém procesu. Proudéni krve délohou a placentou mutize byt hodnocena zobrazenim
a meéfenim prutokll uterinnich artérii, kdy abnormalni placentace u preeklampsie
a intrauterinni rastové restrikce vede ke zménam v uteroplacentarnim perfuzi. Toho lze
vyuzit k predikci preeklampsie (VIk, 2015, s. 128,129).

Kombinovany screening v prvnim trimestru umoziuje stanovit riziko rozvoje ¢asné
preeklampsie pied 34. tydnem te€hotenstvi (Maresova, 2018, s. 390). Podle doporuceného
postupu Ceské gynekologické spole¢nosti (2018) piedstavuje kombinovany screening
V prvnim trimestru nejvhodné&jsi test s vysokou senzitivitou a nizkou fale$nou pozitivitou.
Kombinovany screening zahrnuje vyhodnoceni matetskych rizikovych faktori, méteni
krevniho tlaku (stfeni arterialni tlak — MAP), ultrazvukové vySetfeni pratokti v uterinnich
arteriich a biochemické parametry, zahrnujici vySetfeni hladin placentarniho proteinu A
(PAPP-A) a placentarniho rustového faktoru (PIGF), kdy jsou hladiny obou markeri
vyznamné snizené. Toto vySetfeni neni hrazeno z vefejného pojisténi (Ceska gynekologie,
Hypertenzni onemocnéni v té¢hotenstvi, 2018, s. 150). Ve studii Competing Risks Model in
Early Screening for Preeclampsia by Biophysical and Biochemical Markers vyvinuly model
pro predikci preeklampsie zalozené pravé na sledovani matefskych rizikovych faktord,
biofyzikalnich a biochemickych markerech provedeném v 11. — 13. tydnu téhotenstvi
(Akolekar, 2013, s. 8). Kombinovany screening v prvnim trimestru Se provadi mezi
11. - 13. gesta¢nim tydnem. Ziskané informace se vyhodnocuji ve specidlnim programu,

ktery je také dostupny na https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia (obrazek

1). Tato data porovnava s populacnim rizikem a pravdépodobnostnimi koeficienty,
kdy vysledkem vySetfeni by mélo byt velmi pfesné¢ vypocitané riziko rozvoje Casné
preeklampsie u vySetfované Zeny se senzitivitou nad 90 % a faleSnou pozitivitou do 10 %.
Ale pro stiedni a pozdni preeklampsii tato metoda ukazuje vyznamné mensi moznosti

predpovédi rozvoje onemocnéni (Leahomschi, 2014, s. 358; Akolekar, 2013, s. 8).
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Obrazek 1 — Program na vyhodnoceni rizika vzniku preeklampsie provadeny v prvnim trimestru.
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1.3.4 Pomér PIGF - placentarni ristovy faktor /sFLIt-1 — solubilni fms-
like tyrozinkinaza — 1

Hladiny placentarniho rastového faktoru behem fyziologického téhotenstvi plynule
vzrustd az do 29. az 32. tydne, poté se hladina snizuje az do porodu. Hladiny jednotlivych
faktort, zejména placentdrniho riistového faktoru (PIGF), kdy je sérova hladina faktoru
u Zen s preeklampsii snizena a solubilni fms-like tyrosinkyndza — 1 (sFlt-1), kdy je sérova
hladina faktoru naopak zvysSend, se vyznamné¢ meéni u Zen s riznou formou placentarni
dysfunkce. Hladina sFlt-1 v krvi se vyznamné zvysuje az pét tydnt pred klinickymi projevy
onemocnéni. Diagnostickou efektivitu ma vzajemny pomér téchto dvou faktora (VIk, 2015,

s. 125, 126; Bubenikova, 2016, s. 274, 275).
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Stanoveni poméru sFIt-1/PIGF umoznuje definovat Zzeny s rizikem vzniku
preeklampsie. Vyznam ma nejen jednorazové vysetfeni hodnoty poméru sFlt-1/PIGF,
ale i opakovani vysetfeni s odstupem. Hodnoty poméru sFlt-1/PIGF stanovené v druhé
poloviné t€hotenstvi se mohou vyuzit k diagnostice preeklampsie, ale i intrauterinni ristové
restrikci (IUGR) a jinych placentarnich dysfunkci. ,, Pro vylouceni rozvoje preeklampsie
do jednoho tydne od odbéru byla stanovena hodnota cut-off < 38.... V pripade, Ze je pomer
SFIt-1/PIGF < 38, je riziko vzniku casného ndstupu jakéhokoli projevu placentdrni
insuficience nizké. Tehotné Zeny mohou byt zarazeny do bézného sledovani v ramci
prenatdlnich poraden. Pokud se pomeér sFIt-1/PIGF pohybuje v rozmezi hodnot 38-85 (u Zen
s early-onset preeclampsia), resp. 38-110 (uzen s late-onset preeclampsia) je
pravdépodobné, Ze se preeklampsie nebo jina forma placentarni insuficience projevi do ctyr
tydnu. *“ Téhotné by mély byt opakovéan odbér v intervalu jednoho az dvou tydnii. Pti zjiSténi
hodnot nad 85-110, by mély byt zeny hospitalizovany a pomér sFlt-1/PIGF byl se mél
sledovat v intervalu dvou az ¢tyi dni. ,,V pripadé vysokych hodnot poméru sFit-1/PIGF
(nad 655 pro early-onset preeclampsia, resp. nad 201 pro late-onset preeclampsia) by méla
byt Zena hospitalizovana, sledovana a porod by mél byt naplanovan béhem ndsledujicich
48 hodin (Bubenikova, 2016, s. 275 — 277).

Vysetieni poméru sFlt-1/PIGF slouZi hlavné k odliSeni pocinajici preeklampsie
od gestacni hypertenze nebo k diferencidlni diagnostice onemocnéni provazenych
hypertenzi a/nebo proteinurii (napf. renalni, jaterni, autoimunitni choroby). Divodem
k vySetfeni je pfevazné podezieni na rozvijejici se preeklampsii. VySetieni poméru je
nejvhodngjsi provadét mezi 20+0 az 36+6 tydnem téhotenstvi (Ceska gynekologie,
Hypertenzni onemocnéni v t€hotenstvi, 2018, s. 150).

Dalsi moZnosti v€asného zachytu preeklampsie je méfeni hladin placentarniho
rustového faktoru (PIGF) v moci, kdy u pacientek s preeklampsii jsou hladiny placentarniho
rustového faktoru vyznamné snizené oproti normalnimu téhotenstvi a odpovida sérové
hladiné. K poklesu hodnot dochazi pét az Sest tydn pfed nastupem hypertenze a proteinurie.
Koncentrace placentarniho ristového faktoru v moci je snizena jen u Zen, u kterych s vyvine
preeklampsie. U Zen, které maji hypertenzi, HELLP syndrom nebo rlistovou restrikci plodu

hladina placentarniho ristového faktoru snizena neni (VIk, 2015, s. 127).
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1.3.5 Kyselina acetylsalicylova (ASA)

Podavani kyseliny acetylsalicylové (ASA) jako preventivni opatieni zenam, které byly
Vv kombinovaném prvotrimestralnim screeningu identifikované za rizikové, uvadi nékolik
publikaci jako vhodné a doporuc¢ené (LOCKWOOD, 2017; Aspirin versus Placebo
in Pregnancies at High Risk for Preterm Preeclampsia, 2017; VIk, 2015, s. 145; Bistak, 2016,
s. 7; Leahomschi, 2014, s. 359; Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v t&hotenstvi,
2018, s. 150) .

Ve c¢lanku Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk for Preterm
Preeclampsia z casopisu The New England Journal of Medicin se uvadi, Ze ve své studii
zahrnujici Zeny s jedno¢etnym téhotenstvim, které byly vyhodnoceny screeningem prvniho
trimestru jako vysoce rizikové pro rozvoj ¢asné preeklampsie, byl t€hotnym Zenam podavan
Aspirin v davee 150 mg denné od 11. az 14. tydne gestace do 36. tydnii gestace. Tato skupina
zen pak byla spojena se signifikantné niz§im vyskytem Casné preeklampsie nez kontrolni
skupina, které bylo podavano placebo. (Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk
for Preterm Preeclampsia, 2017, s. 8).

Podle doporugeného postupu Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti (CGPS)
a Ceské lékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP) u nerizikové populace
t€hotnych uzivani kyseliny acetylsalicylové nezlepSuje perinatalni vysledek a neni plosné
doporucovan. U rizikovych téhotnych je podavani kyseliny acetylsalicylové doporucené
vV denni davce 100-150 mg peroralné v jedné vecerni davce. Lécbu doporucuje zahajit
koncem prvniho trimestru téhotenstvi, ale nejpozdéji v 16. tydnu te€hotenstvi. Lécbu
doporucuje ukongit mezi 34. az 36. tydnem téhotenstvi (Ceska gynekologie, Hypertenzni
onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 150). Zahajeni podavani ASA v pozdé&jsich tydnech

téhotenstvi, jiz nema na snizeni rozvoje preeklampsie takovy vliv (Ckh, 2004).

1.3.6 Jina doporuceni prevence
Uprava Zivotospravy, zejména omezeni soleni a pohybu, v prevenci preeklampsie neni
nutnd. Preventivni podavani magnezia, vitaminu C, vitaminu E nebo rybiho oleje neni
doporuceno. Preventivni vyznam ma podavani kalcia a Zeleza pouze U zen s jeho
nedostatkem v potravé (Maresova, 2018, s. 389; Ceska gynekologie, Hypertenzni
onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 150; VIk, 2015 s. 230 -231).
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1.4 Klinické projevy preeklampsie

Preeklampsie, jako onemocnéni Se Vyviji pozvolna fadu tydna a Kklinicky
se manifestuje hypertenzi a proteinurii v druhé poloving t€¢hotenstvi (Patizek, 2012, s. 71).
Dalsimi symptomy upozornujicimi na rozvoj preeklampsie mohou byt: nadmérné pocent,
retence tekutin, které se projevi rychlym vahovym pfirastkem, vlivem uniku tekutin
do intersticidlniho prostoru srozvojem edémi, hlavné na obliCeji a rukach,
hemokoncentraci, v tézkych ptipadech také plicnim edémem, postupné se objevuje oligourie
az anurie. Epigastrickd bolest, ktera vznikd zvySenim napéti jaterniho pouzdra, cefalea,
vznikajici postizenim endotelu cév a pfi vazospazmu v centralni nervové soustavé. Muze
dochazet k porucham reflexti, zavratim, poruchdm vizu azménam oc¢niho pozadi
(retinopathia hypertensiva gravidarum pfi vazospazmu a elevace periferni cévni rezistence),
dale hyperemeze a nauzea.

Zavaznost symptomua se 1isi v zavislosti na tom, zda jde o ¢asnou, nebo pozdni
preeklampsii. Za nejzavaznéjsi komplikaci je povazovan rozvoj eklampsie (Leahomschi,
2014, s. 357; Patizek, 2012, s. 71).

Dysfunkéni placenta se sniZenym uteroplacentdrnim pritokem ma vliv na plod,
které se projevi patologickymi hodnotami na kardiotokografu, oligohydramnionem,

popiipad¢ intrauterinni ristovou restrikci (Patizek, 2012, s. 71).

1.5 Diagnostika preeklampsie

Pfi prvni navstéveé Vv téhotenské poradné rozhodne oSetiujici 1ékai na podkladé
ziskanych anamnestickych idaji a aktualniho klinického nalezu o miie pfipadného rizika
a téhotnou zatadi do nékteré ze tif skupin.

T¢&hotné s malym rizikem jsou pacientky, které nemaji v anamnéze rizikové faktory
a vysledky vSech vysetteni béhem gravidity jsou normalni. Takové t€hotenstvi oznacujeme
jako fyziologické.

Téhotné se strednim rizikem maji ve Svoji anamnéze piitomny rizikové faktory.
Vysledky jejich vysetfeni Splituji normy, ale vyzaduji opakovéani. Takové té€hotenstvi
oznacujeme jako rizikové. V ptipad¢€, Ze se pii sledovani rizikovych téhotnych, objevi
laboratorni vysledky mimo hranice fyziologie, musi byt ptesunuty do tieti skupiny.
O rozsahu afrekvenci laboratornich ¢i konziliarnich vySetfeni rozhoduje oSetiujici

gynekolog podle charakteru a zavaznosti rizikového faktoru.

22



Te&hotné s vysokym rizikem mohou, ale také nemusi, mit v anamnéze rizikové faktory.
Charakteristickd je pro né pfitomnost patologickych klinickych ¢i laboratornich vysledkd,
které definuji konkrétni riziko. Do této skupiny patii i Zeny, jejichz specificky medicinsky
problém definuje riziko jiz na pocatku gravidity. Takové téhotenstvi oznacujeme jako
patologické. Frekvence navstév i rozsah laboratornich ¢i konzilidrnich vysetfeni jsou zcela
individualni arozhoduje o0 nich oSetfujici gynekolog podle charakteru a zavaznosti
klinického stavu té¢hotné (Unzeitig, 2015, s. 456, 457).

Pii kazdé navstévé téhotenské poradny je téhotné vySetifovana mo¢ orientacné
papirkovou metodou na ptfitomnost bilkoviny, méfi se krevni tlak a zjistuje se vahovy
priristek t€hotné. Hlavnim cilem prenatadlniho sledovani téhotnych s hypertenznimi
poruchami je spravné klasifikovat typ hypertenze a rozhodnout o dal§im postupu. Cilem je
zabranit rozvoji tézké hypertenze a vzniku orgdnového poskozeni matky a rozvoji hypoxie
a intrauterinniho umrti plodu. Snaha je sledovat t€hotné ambulantnég. Pacientky se zvySenym
rizikem vzniku preeklampsie by mély byt sledovany v poradnach pro rizikové t€¢hotenstvi,
Zeny s nizkym rizikem mohou byt ponechany v pééi praktického gynekologa (VIk, 2015,
s. 154).

Preeklampsie je definovana jako hypertenze s proteinurii, typicky se rozvijejici
az po 20. tydnu téhotenstvi. Preeklampsie miize dlouho probihat bezptiznakové. Pacientka
nesmi mit zndmky organového selhani, epigastrickou bolest, nové vzniklou bolest hlavy
nebo oligurii. Diagnostika onemocnéni se opirda o pravidelné sledovani téhotnych
Vv poradnach. Sbirame anamnesticka data, cilen¢ se zjist'uji rizikové faktory preeklampsie.
A v piipadé€ vyskytu hypertenze hlavné po 20. tydnu t€¢hotenstvi, by mél 1€kar klast otdzky
na pfiznaky rozvoje onemocnéni, jako je bolest hlavy, otoky, nejvice v obli¢eji, poruchy
vidéni, nevolnost, zvraceni a bolest epigastria (VIk, 2015, s. 157).

Lékat urcuje miru rizika rozvoje hypertenze. Méteni krevniho tlaku pii kazdé navstéve
poradny s dodrzenim spravné metodiky méfeni. Hypertenze je u dosp&lého definovana jako
klidovy krevni tlak 140/90 mm Hg (A global brief on Hypertension, 2013, s. 17) a vyssi
pti dvou méfenich v rozmezi Sesti hodin (Patizek, 2012, s. 70). Dle doporuc¢eného postupu
Hypertenzi onemocnéni v téhotenstvi Ceské gynekologické spolegnosti z roku 2018 je
arterialni hypertenze definovana hodnotami krevniho tlaku (TK) rovnymi nebo vysSimi
nez 140/90 mm Hg, které jsou zjistény opakovang, tj. alesponn dvakrat po sobé jdoucich
métenich. Ale pokud je hodnota diastolického tlaku rovna nebo vys$si 110 mm Hg, neni jiz
opakované méfeni nutné a Zenu je tieba 1é&it antihypertenzivy (VIK, 2015, s. 28; Ceska

gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 145, 146).
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Kontrola bilkoviny v mo¢i screeningovou orientacni zkouskou, je-li v moci pfitomna
bilkovina, je nutné toto potvrdit vySetfenim poméru albuminu a kreatininu, kdy jsou tyto
hodnoty v jednom vzorku mo¢i rovné nebo vyssi 30 mg/mmol (ACR), nebo je v moci
piitomna proteinurie 0,3 g/l za 24 hod. (denni ztrata bilkovin mo¢i — dUCB) (Ceska
gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v tchotenstvi, 2018, s. 147; VIk, 2015,
s. 156, 157, 159). Za lehkou proteinurii je povazovano ztrata bilkoviny moci 0,3 — 5,0 g
za 24 hodin, za téZkou proteinurii poté ztraty bilkovin mo¢i vice jak 5,0 g za 24 hodin (VIK,
2015, s. 159). Vysetieni je nejvhodné&jsi provadét z jednorazového vzorku prvni ranni moci
(Patizek, 2012, s. 72).

V piipad¢ zjisténi hypertenze, bilkoviny v moci pii orientacni zkousce,
nebo pfi podezieni na rozvoj preeklampsie se provadi vySetifeni biochemickych parametrii
a krevniho obrazu. U té¢hotné se vySetfuje podle ordinace lékafe zejména kyselina mocova
a kreatinin, které jsou ukazatelem zhorSujici se funkce ledvin, hladina kyseliny mocové
by neméla piesahnout 300 pmol/l, hladina kreatininu nad 97 pmol/l v krvi. Hodnoty
albuminu vséru pii preeklampsii klesaji pod 1,0. Hladiny jaternich enzymu
alaninaminotranferazy (ALT), aspartataminotransferazy (AST) stoupaji a vypovidaji o stavu
jater a mite hepatocelularniho poskozeni. ZvySujici se hladina laktatdehydrogenazy (LD) je
ukazatelem hemolyzy, a mohou upozoriiovat na rozvoj HELLP syndromu (hemolyza,
elevace jaternich testil, trombocytopenie). U Zen s preeklampsii hladiny jaternich testl
stoupaji pomaleji (VIk, 2015, s. 162, 163). Z vysetieni krevniho obrazu je dilezity zejména
pocet trombocyta v Krvi. Jejich snizeny pocet mize byt disledkem zvysené spotieby nebo
poskozeni desticek, coz je dusledek zvySeného shlukovani trombocytd u poSkozené cévni
stény. Varovnou hladinou poétu trombocyt v krevnim séru je 100-150 x 1091,
resp. pod 100 x 10%I. Tyto hodnoty mohou byt znamkou po¢inajiciho rozvoje HELLP
syndromu. K hemokoncentraci dochéazi u tézsich forem preeklampsie, kdy jiz dochazi
k otokim. Projevem hemokoncentrace je vzestup hematokritu nad 40 %, hemoglobinu
na 145 g/l a zvyseni poctu erytrocyta (VIk, 2015, s. 163, 164).

Pti diagnostice preeklampsie je dllezité zjistit v jakém stavu se nachazi plod. Jelikoz
onemocnéni vychdzi z postiZzeni placenty, je plod ohroZen intrauterinni riistovou restrikci
(IUGR), a to hlavné u ¢asné formy preeklampsie. Ke sledovani stavu a rezerv plodu se
uzivaji kardiotokografie (CTG) a ultrazvukové vySetieni plodu. ,, Kombinace jakékoliv
gestacni hypertenze s IUGR je vzdy varovnym priznakem preeklampsie, a to i v pripadech,

kdy jesté neni vyjadrena proteinurie (V1K, 2015, s. 165).
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1.6 Terapie preeklampsie

Lécba preeklampsie prozatim neni znama a hlavnim cilem proto je hlavné bezpecné
prodlouzeni téhotenstvi, se zaméfenim na 1écbu piiznaku hypertenze. Prubéh preeklampsie
muze byt velmi rychly, proto byva nutna hospitalizace. Jedinou moznosti skute¢ného
vyléceni je ukoncit t¢hotenstvi. Pii t€zké preeklampsii, ohrozeni zivota matky nebo plodu je
nevyhnutelné ukoncit t¢hotenstvi cisaiskym fezem. Porod je mozné indukovat, pokud neni
stav Zeny ani plodu urgentni (Moderni gynekologie a porodnictvi, 2019, s. 341).

Lécba je zejména farmakologickd nékterymi v t¢hotenstvi  povolenymi
antihypertenzivy a u té€zké hypertenze jako 1é¢ba i prevence kie¢i antikonvulzivni preparaty
(VIk, 2015, s. 203). Hranice pro zahajeni 1é€by peroralnimi antihypertenzivy je na zvazeni
lékate. Jen monitorovani krevniho tlaku je mozné u zen, kde se jejich krevni tlak pohybuje
v hodnotach 140/90 az 149/99 mm Hg a nemaji jiné klinické obtize (poruchy vizu, bolesti
hlavy, dusnost, poruchy védomi) ani zmény v laboratornich vysledcich (Fait, 2017, s. 320).
Lécba medikamenty se zahajuje zpravidla pii opakovaném zméfeni systoly 150 mm Hg nebo
diastoly 95 mm Hg. Cilem 1é¢by je dosahnout diastolu 90 mm Hg, u tézké preeklampsie
diastolu 100-105 mm Hg, ale ne méné nez 95 mm Hg. Nizsi krevni tlak by mohl vést
k zhorSeni prokrveni placenty, k poruse jeji funkce, atim k hypoxii plodu (VIk, 2015,
s. 204).

Nejcastéji pouzivana 1é¢iva jsou:

a-metyldopa (Dopegyt) je lékem prvni volby. Jako centralni sympatolytikum
vytésiiuje kompetitivné noradrenalin v synapsich a zabranuje konstrikci cév. Ma lehce
sedativni u¢inek na CNS. Pacientkami je vétSinou dobie tolerovan (Jankl 2009, s. 1163).
K poklesu krevniho tlaku dochazi sniZenim periferniho cévniho odporu. MizZe dochazet
k malym zménam tepové frekvence a srde¢niho vydeje, mize se objevit i kratkodoba
bradykardie matky. Nejvétsi ucinek 1€ku je za 4-6 hodin od podéni (V1k 2015, s. 205). Lécba
se zahajuje 1 tbl. 250mg 2-3 x denn¢ peroraln¢, mize se navySovat az na davku 4x2 tbl.
denné. Maximalni denni dévka je 2 g za den. Pii nelspéSnosti 1éCby se pfistupuje
ke kombinaci 1€kt (Jankt 2019, s. 341). Muze zhorSovat psychickou depresi, proto by se
u zen s touto diagnozou mél po porodu nahradit jinym preparatem (MareSova 2018, s. 392).

Beta blokatory blokuji u¢inky katecholamini na [-adrenergnich receptorech,
tim potlacuji aktivitu sympatiku. Plisobi na urovni srdce i Grovni perifernich cév (Vlk 2015,
s. 206). Snizuji tlak redukci minutového srde¢niho objemu a srde¢ni frekvence. Vhodné jsou

preparaty s ISA (intrinsic sympathetic activity) nebo preparaty kardioselektivni.
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V téhotenstvi jsou vhodné atenolol nebo metoprolol. Nezadouci ti¢inek beta blokatorti miize
byt nauzea, zvraceni, poruchy spanku, bradykardie plodu a po porodu miize byt zvysené
riziko RDS (Respiratory Distress Syndrom) novorozence (Jankt 2009, s. 341; Vlk 2015
s. 207). Metopropol (Vasocardin) je nejvice uzivany peroralni preparat z této skupiny.
Nastup ucinku a biologicky polocas je asi 3 hodiny. V pocatecni davce se podava 50 mg tbl.
2x denn¢ peroralné (Vlk 2015, s. 207).

Betablokator labetalol je a1, B1 antagonista a B2 agonista. Uvolfiuje odpor arteriol
a blokuje mozné podrazdéni sympatiku. Timto mechanizmem snizuje krevni tlak
aneovliviiuje tepovou frekvenci. Tento preparat neni v Ceské republice registrovan —
intravendzni formu lze ziskat z individudlniho dovozu (Jankd 2009, s. 341). Aplikovat lze
peroralné i intravendzné. Protoze neni peroralni forma v Ceské republice dostupna, pouziva
se jen jeho intravenozni forma (Trandate) ke kompenzaci tézké hypertenze, pro zvladnuti
ptedporodniho a poporodniho obdobi a indukei plicni zralosti plodu. Maximalni denni davka
je 1200mg/den (V1k 2015, s 207; Moderni gynekologie a porodnictvi, 2019, s. 342).

Dihydralazin (Nepresol) ptsobi pfimo na hladké svalstvo cév, a tim dochazi k dilataci
kapilar, navic snizuje UCinek angiotenzinu Il, noradrenalinu, serotoninu, reninu
a vazopresinu. Timto mechanizmem zlepSuje prokrveni ledvin a doufi se 1 placenty. Nema
negativni vliv na plod. V intraven6zni formé je aplikace mozna jako bolus nebo
V dlouhodobé infuzi. Doporucuje se uzavaznych forem preeklampsie. Jeho podavani
by mohlo byt spojeno s ¢astéjsim vyskytem hypotenze u matky, CastéjSimi porody cisaiskym
fezem a ast&jsi abrupci placenty. V sou¢asné dobé neni v Ceské republice hydralazin
V peroralni ani intraven6zni forme registrovan a lze jej ziskat pouze mimotadnym dovozem
(Jankt 2009, s. 1163). Nastup ucinku je 15-20 minut (VIk 2015, s 207).

Blokatory kalciovych kanali. Pfi 1é€bé preeklampsie se pouziva nifedipin,
které vyvolavaji zejména dilataci arteriol a plsobi na hladkou svalovinu. Soucasné
S intravendzni aplikaci MgSO4 se hypotenzni ucinek nifedipinu mize kumulovat (Jankt
2009, s.1163). Jako nezadouci ucinky se muze objevit tachykardie, palpitace, bolest hlavy
a hypotenze, ta je pak nejvétSim rizikem preparatu, pro nepiiznivy Gc¢inek na plod. Nastup
ucinku je 15-20 minut od aplikace (V1k 2015, s. 208).

Vyse uvedené 1€ky je mozné podavat také po porodu v obdobi kojeni.

Diuretika se zpravidla v t€hotenstvi a pfi kojeni nepodavaji. Vyjimkou jsou vzacné
ptipady hypertenze existujici pfed téhotenstvim, pokud téhotné uzivala diuretikum jesté pied
ot¢hotnénim. V takovém piipadé se davka diuretika postupné snizuje a nahrazuje se

metyldopou (Jankd 2009, s 1163). U te€hotnych s gesta¢ni hypertenzi nebo preeklampsii je
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kontinualni podéani diuretik kontraindikovano, protoze mulze sniZovat uteroplacentarni
perfuzi a zvysSovat tak riziko rustové restrikce plodu. Jedinou indikaci k podani diuretik je
srdecni selhani s plicnim edémem, nebo edémem mozku. Doporucuje se podani furosemidu
(VIk 2015, s. 209).

V tehotenstvi ipo porodu jsou kontraindikovany ACEI (inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu), AT1 blokatory (sartany) pro jejich nezadouci ucinky na plod.

Pii 1éCb¢ tézké formy preeklampsie se podavaji zvySené davky peroralnich
preparati. Pokud je tato terapie neuspeSnd, je mozné kratkodobé, k transportu
do perinatologického centra nebo k dokonceni indukce plicni zralosti plodu u gravidity
do 32. tydne téhotenstvi, pouzit intravenozni formu antihypertenziva: labetalol (preparat
Trandate) jako 1€k prvni volby, event. dihydralazin (Nepresol). Tyto preparaty ohrozuji
t€hotnou zenu i plod rizikem nekontrolované a obtizn¢ korigovatelné hypotenze. Proto by
mély byt intraven6zni preparaty podavany pouze na jednotce intenzivni péce a t€hotna by
m¢éla byt kontinualné monitorovana — TK, puls, EKG, CTG (Janka 2009, s. 1163).

Magneziumsulfat — MgSO4 mé& maly hypotenzni Uc¢inek. PouZiva se predevSim
k 1écbé a k prevenci eklamptickych zachvati a také jako tokolytikum. Nesmi se podavat
soucasn¢ s blokatory kalciovych kanali pro nebezpe¢nou kumulaci hypotenzniho ucinku.
Pii neuspéchu MgSO4 jsou vhodné benzodiazepiny. Ugelem podavani magneziumsulfatu je
zastaveni progrese preeklampsie a prevence eklamptického zachvatu— snizuje riziko
eklampsie 050 % (Janku, 2009, s. 1163). Pii zachvatu se v Gvodni davce aplikuji
4 g MgSOg intraven6zné béhem 5-10 minut a poté se pokracuje v kontinualni infuzi 1 g/h
po dobu 24hodin. Vyssi hladina magnesia v krvi mize zpisobit poruchy srde¢niho rytmu,
oslabeni az vymizeni patelarniho reflexu az hrozici depresi dechu (V1k 2015, s. 211). Mezi
kontraindikace patfi srde¢ni arytmie, hyperkalémie, myasthenia gravis a zdvazné poruchy
ledvinnych funkci (Moderni gynekologie a porodnictvi, 2019, s. 343).

Benzodiazepiny (Diazaepam, Apaurin) maji antikonvulzivni, myorelaxan¢ni
a hypnotické ucinky. Vedou k Gtlumu a spanku matky i plodu. U novorozencti muize
zpusobovat dychaci obtize. Kontraindikace podani je precitlivélost na benzodiazepiny,
myasthenia gravis, glaukom, intoxikace alkoholem a latkami se sedativnimi ucinky.
Nejcastéji je pouzivam k 1é¢bé eklamptického zachvatu jako intravenozni bolus (VIk 2015,
s. 2012).

Ceska doporuceni k uzivani 1é¢iv se shoduji se zahrani¢ni literaturou (Brown, 2014, s.
289; Luesley, 2016, s. 63; Hypertension in pregnancy: diagnosis and management (CG107),

2010, s. 49). Nejcastéji pouzivana 1é¢iva uzivana k 1é€bé hypertenze shrnuji tabulky 2 a 3.
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Skupina Lécivo Piklady Inicidlnf dévka | Maximalni denni
preparatl davka
Centralni
sympatoplegika methyldopa Dopegyt 2 x 250 mg 4 x 500 mg
Vasocardin,
metopropol Betaloc 2 x50 mg 2 x 100 mg
Betablokatory pindolol 3x5mg 3x15mg
Acecor,
acebutolol Sectral 1x100 mg 1 x 400 mg
Alfa/beta blokatory labetalol V zahranici 2 x 100 mg 3 x 400 mg
Blokétory isadipin Lomir 1x25mg 2x5mg
Ca kanédlu amlodipin Agen 1x5mg 2x5mg

(Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 148; VIk, 2015, s. 214; Maresova, 2018,
s. 392, 393)

Tabulka 3 — Intravendzni farmakoterapie zdavazné hypertenze nebo tézké hypertenze.

Lécivo ;2;;?:2/& Zptsob aplikace
e Bolus 10-20 mg i.v. béhem 1-2
min,
e pokracovat v kontinualni infuzi
. 0,5-2 mg/min. i.v. s upravou
labetalol i.v. Trandate podle TK,
e lze podavat opakovang i bolusy
20-80 mg v intervalu 10-20 min.
e Inicialni bolus 5-10 mg / 2-5
1. volba min i.v..
e  Pii pfetrvavajicim vysokém TK
opakovat bolusy a4 10-20 min.
. Nepresol v davce 5-20 mg, vyjimecné
hydralazin i.v. 40mg,
e vhodné je kontinualni podani
v infuzi 25-50 mg,
e rychlost se fidi podle TK.
e Bolus 10-15 mg béhem
1 minuty,
2. volba urapidil i.v. Ebrantil e pokracovat v kontinudlni infuzi
2 mg/min. s Gpravou dle TK.
e Vuvodni davce 0,3-1,5ug/kg
za minutu, zvySovat dle TK
. - . e prumeérna davka je 3 ug/kg
nitroprusid i.v. Nipruss 23 minutu,
e CAVE u poruch funkce ledvin.
Vyjimecné
. e e Pocatecni davka je 1-2 mg/hod.,
izosorbid-dinitrat e doporu¢ena davka se pohybuje
(A2 Isoket do 2-7 mg/hod.,
e CAVE u poruch jater a anemie.

(Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, 2018, s. 148; VIk, 2015, s. 217)
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Ptistup k ukonceni t¢hotenstvi je zavisly na tydnu gravidity a zdvaznosti onemocnéni.
Rozhodnuti o indikaci a zptisobu ukonceni téhotenstvi patfi do kompetence zkuSeného
porodnika, kdy je tfeba zohlednit naléhavost situace, stav té¢hotné a plodu a také rizika
komplikaci plynoucich ze spontanniho, indukovaného nebo operativniho porodu. Z vazného
ohrozeni matky nebo pti zdvazné nedostatecnosti placenty je indikovano okamzité ukonceni
téhotenstvi bez ohledu na tyden gravidity a eventualni nezralost plodu (VIk, 2015, s. 218).

U zen s gestacni a chronickou hypertenzi, které maji tlak nizsi nez 160/110 mm,
ato s 1écbou i bez 1é¢by, neni doporuceno vyvolani porodu pied 37. tydnem téhotenstvi.

U Zen s preeklampsii je snahou udrzet téhotenstvi do 34. tydne téhotenstvi. Je-1i nutné
pristoupit k ukonceni té¢hotenstvi pied 34. tydnem téhotenstvi, je snahou zajisténi nasledné
neonatalni péce a indukce plicni zralosti plodu (Pafizek, 2012, s. 74). Pred 28. tydnem
t€hotenstvi je pro malou G¢innost indukce doporucovan spiSe cisaisky fez (Leahomschi,
2014, s. 360). Po 34. tydnu téhotenstvi je u Zen s t€Zkou hypertenzi doporucena indukce
porodu i v piipadg, Ze reaguji na 1é¢bu. Mezi 34+0 a 36+6 tydnem té€hotenstvi je doporucena
indukce porodu u Zen s mirnou az stiedné zavaznou hypertenzi. Vzdy je tfeba zohlednit stav
matky a plodu. Pfi vyskytu preeklampsie po ukonceném 37. tydnu je doporucena indukce
porodu do 24-48 hodin od vysloveni diagnozy (Pafizek, 2012, s. 74). V ptipadé eklampsie
je téhotenstvi nutné ukoncit akutnim cisafskym fezem bez ohledu na tyden téhotenstvi
(Leahomschi, 2014, s. 360).

Bé&hem porodu je tieba sledovat Zivotni funkce matky a kontinualné sledovat ozvy
plodu kardiotokografem. Vaginalné vedeny porod je vhodné ukoncit akutnim cisafskym
fezem, v ptipadé, Ze se u rodi¢ky objevi kieCe, nebo pii podezieni na akutni hypoxii plodu.
Omezeni tla¢ni v druhé dobé porodni S pomoci opera¢nich technik vaginalniho porodu, je
ke zvazeni porodnikem. Béhem porodu se doporucuje podani MgSOa v infuzi jako prevence
kie¢i (Leahomschi, 2014, s. 360). Zeny s gestaéni hypertenzi a preeklampsii jakékoliv
zavaznosti maji vyssi riziko placentdrni insuficience a nasledného hypoxického stresu plodu
behem porodu. Ve tieti dob¢ porodni u Zen se hypertenznim onemocnénim jakéhokoli druhu
je tfeba se vyvarovat ergometrinu, i kdyz je krevni tlak v dob& porodu normalni (Townsend,
2015, s. 256).

U zen léCenych na hypertenzi a preeklampsii je po porodu vhodné pokracovat s 1é¢bou.
Na jednotce intenzivni péce je tieba monitorovat zivotni funkce a pokracovat
v antihypertenzivni a antikonvulzivni terapii (Leahomschi, 2014, s. 360). Podani MgSO4
v infuzi je indikovano v den porodu a minimaln¢ 24 hodin po porodu u vSech zen s tézkou

preeklampsii (Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v thotenstvi, 2018, s. 150).
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Po prekladu na standartni oddéleni je kontrola krevniho tlaku vhodna ¢tyfikrat denné a ptat
se na bolesti hlavy a epigastria. Vysazeni nebo snizeni davky 1éku by mélo byt zvazeno
pii hodnot¢ krevniho tlaku po 140/90 mm Hg. A naopak nasazena Ié¢ba pii hodnoté krevniho
tlaku 150/90 mm Hg a vySe. Propusténi do domaci péce je mozna pokud nejsou piitomny

klinické projevy preeklampsie, krevni tlak je niz§i nez 150/100 mm Hg, a to s lécbou i bez,

a vysledky krevnich testi jsou stabilni, nebo se zlepsuji (Patizek, 2012, s. 74).

Tabulka 4 — Celkovy prehled hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi (chronickd a gestacni hypertenze).

Chronicka hypertenze Gestacni hypertenze
TOK >,14O/9v0v e Hgi pH dVOl,l e Nové vzniklad hypertenze
Definice ruznych méfenich pted 20. tydnem b teinuri 20. t0d
y p TS ez proteinurie po 20. tydnu
téhotenstvi nebo pretrvavajici » ,
e téhotenstvi.
6-8 tydni po porodu.
Klinické HyperFepze’bez E)’rotelnourle, . Hyper'te‘nze’bez E)rotelnourle,
roi bez klinickych ptiznak, e  bez klinickych pifiznaka,
projevy bez laboratornich zmén. e  bez laboratornich zmén.
. , e  Pravidelné kontroly TK,
Pravidelné kontroly TK, proteinurie, pomér sFlt-1/PIGF
£y proteinurie, pomér sF1t-1/PIGF o N
Sledovani . N e selfmonitoring TK t&hotnou,
selfmonitoring TK t€hotnou, . .
matky P e konzultace s internistou,
konzultace s internistou, . v ,
. s , e porod nejpozdéji v terminu,
porod nejpozdéji v terminu. . - .
o riziko rozvoje preeklampsie.
Individualné sledovat vyvoj plodu | e Individudlné sledovat vyvoj plodu
Sledovani pomoci UZ, pomoci UZ,
plodu CTG monitoring plodu e CTG monitoring plodu
od 34. tydne téhotenstvi. od 34. tydne téhotenstvi.
o Nefarmakologicka 1écba
P#i TK 150-180/100-110 mm Hg, u hraniéniho TK,
zajistit farmakologickou 1é¢bu e terapie stejna jako u chronické
(nejcastéji metyldopa — Dopegyt, hypertenze,
ReZimova kardioselektivni blok_atry/ e pii TK nad 140/?0 mm Hg
tFeni/léth metopropol/Vasoradin, Agen spolupracovat s internistou,
opatrenyiecba konzultace internistou, e veIIL trimestru 16¢it az pii TK
pii progresi ukoncit t€hotenstvi nad 150/100 mm Hg,
nebo nejpozdéji v terminu porodu. e  Zenu hospitalizovat pfi
opakovanych hrani¢nich
hodnotach TK.
Po porodu kontrola TK, dle hodnot | e  Po porodu kontrola TK,
uprava medikace, dle hodnot iprava medikace,
Po porodu CAVE methylergometrin, CAVE methylergometrin,
po Sestinedéli kontrola, uprava e po Sestinedéli kontrola, uprava
medikace. medikace.

(Maresova, 2018, s. 388-394; VIk, 2015, s. 159, 164; vlastni s konzultaci 1ékare)
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Tabulka 5 — Celkovy prehled hypertenznich onemocnéni v tehotenstvi (mirnd a tézka preeklampsie).

Preeklampsie mirna

Preeklampsie tézka

Definice Rozvoj hypertenze
a proteinurie po 20. tydnu
Rozvoj hypertenze a proteinurie téhotenstvi,
po 20. tydnu t€hotenstvi. proteinurie
Proteinurie 0,3 g/24 h., nad 5 g/24 h., ACR — rovné
ACR — rovné nebo vyssi nebo vyssi 30 mg/mmol,
30 mg/mmol, TK nad 160/110 mm Hg
TK 140/90-159/109 mm Hg pfi dvou pti dvou riznych métenich
méfenich s odstupem 6 hodin. s odstupem 6 hodin pfi klidu
na luzku.
Klinické SpInéni 1 a vice kritérii:
projevy zadrzovani tekutin — rychlé
pribyvani na vaze (nad 500
g/tyden),
otoky — generalizované,
ascites, ascites, plicni edém,
hypoalbuminiemie — pokles
kvocientu albumin/globulin
Z puvodni hodnot 1,4
na 1 a méné,
mozkové nebo zrakové
Otoky, poruchy (cefalea, zavratg,
nahly hmotnostni pfirtstek poruchy reflexd, vizu a
(nad 500 g/tyden), zmény na o¢nim pozadi),
kyselina mocova nad 320 pmol/I, bolest v epigastriu nebo
kreatinin nad 88 umol/l, Vv pravém hornim kvadrantu
elevace AST, ALT, pomér ALT/AST bficha,
nad 1, FGR
bez znamek tézké hypertenze. porusena funkce jater,
elevace jaternich testt —
kyselina mocova nad
320 pmoll/l,
oligourie pod 400 ml/24 h,
kreatinin nad 88 umol/I,
trombocytopenie
pod 100 x 1091,
hemokoncentraci (hematokrit
nad 40 %, hemoglobin
nad 145 g/l).
Sledovani Kompletni laboratot (krevni
matky TK 2 x tydné, obraz, koagulace, jaterni
1x tydn€ odbery — krevni obraz testy, kyselina mocova,
(trombocyty), ALT, AST, LDH, kreatinin, LDH),
kyselina moc¢ova, kreatinin, stabilizace stavu (trombocyty
kontrola proteinurie (24 h. sbér mo¢i, nad 50 x 10%1, koagulopatie,
ACR), pomér sFlt-1/PIGF. zajisténi krevnich nahrad),
vcasné ukonceni t€hotenstvi.
Sledovani Non-stres test 2x tydng, Ué— ‘t?iometrie, dopplerovské
plodu méfeni AFT — 1-2 x tydng, méfeni, CPR

UZ biometrie plodu (rist plodu 4 3-4
tydny),

zvazit kortikoidni terapii pii
nezralosti plodu.

(cerebroplacentarni index)
CTG (na antihypertenzivni
1.v. terapii kontinualn¢ —
nahly pokles TK, distres
plodu),
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kortikoidni terapie pii
nezralosti plodu.

e  propusténi, nejsou-li ptitomny
klinické projevy preeklampsie,
krevni tlak je niz§i nez 150/100 mm
Hg (s medikaci i bez),

e  po Sestinedéli kontrola, uprava
medikace.

Rezimova Hospitalizace nutn4,
opatieni/lé¢ba JIP,
kontrola TK, P, P +
V tekutin, kanylace Zily,
- , mocovy permanentni katetr
* HO.Spltahzace.Vh(?dna’ - Antikonvulziva: MgSO4
e antihypertenziva jako u gestacni nebo (+ 24 h. po porodu)
chronické hypertenze (metyldopa/ benzo diazepiny '
Dopegyt — 1ék prvni volby, e .o
kardioselektivni blokatory/ pfijem tekutin Soth;
metopropol/Vasoradin a blokatory preferencc? hystalo1du, .
kalciovych kandld), vyrovrnana} bilance tekyutm, ‘
e  pii progresi ukoncit t¢hotenstvi nebo akl{tm a’mtlhypertenznl terapie
nejpozdeji v terminu porodu. — cilovi hodnota
TK 140-160/90-105 mm Hg
(labetalol/ Trandate —
&k prvni volby),
prevence TEN.
Po porodu e Kontraindikace methylergometrin, JIP,
e po porodu kontrola TK, dle hodnot i.v. antihypertenziva
uprava medikace, (labetalol)

i.v. MgSQ, 24 h. po porodu
sledovani P +V, TK,
celkového stavu
kontraindikace
methylergometrin,
propusténi, nejsou-li
ptitomny klinické projevy
preeklampsie, krevni tlak je
nizsi nez 150/100 mm Hg
(s medikaci i bez),

po Sestined¢li kontrola,
uprava medikace.

(MareSova, 2018, s.

388-394; VIk, 2015, s. 159, 164; vlastni s konzultaci 1ékaie)

1.7 Komplikace

1.7.1 Eklampsie

. Eklampsie je zdachvat tonicko-klonickych kieci nebo bezvédomi béhem gravidity
a casného Sestinedeli U pacientek se znamkami preeklampsie a pri vylouceni neurologické
priciny (Noskova, 2013, s. 350).“ Je charakterizovana svalovymi zaSkuby az kieCemi
kosterniho svalstva a/nebo poruchou védomi az komatem. MlZe vzniknout pied porodem,
béhem porodu a do 10 dnti po porodu, 1/3 nemocnych preeklampsii ma eklamptické kiece
az po porodu. Eklampsie bez hypertenze je vzacnd (Jankt, 2009, s. 1163). Nelécena

preeklampsie miize vést k zivot ohrozujicim komplikacim matky i plodu. Pti diagnostice je

vhodné myslet i formu eklampsie bez kieci (Leahomschi, 2014, s. 359).
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V naSich podminkéch se vyskytuje hlavné u nesledovanych gravidit nebo u obtizné
kompenzované zavazné preeklampsii. Ke komplikacim eklampsie patii edém mozku,
krvaceni do centralniho nervového systému, délozni hypertonus s abrupci placenty, rozvoj
diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC), hepatorenalni a kardidlni selhani,
syndrom akutni dechové tisné, plicni edém, odchlipeni sitnice, hypoxie plodu (Noskova,
2013, s. 354). K ovéfeni diagndzy eklampsie a jinych kieCovych stavil, popfipade ke stavim
bezvédomi, je nutné vySetieni neurologem, internistou, oftalmologem (o¢ni pozadi)
a laboratornich  vySetfeni. Kazdy zachvat nejasnych kie¢i skeletniho svalstva
a/nebo etiologicky nejasné bezvédomi ve druhé poloving téhotenstvi a do 48 hod po porodu
maji byt pokladany za eklampsii. T€hotna Zena nalezena v bezvédomi, musi byt neodkladné
transportovana do nejblizsi nemocnice s primarni diagn6ézou suspektni eklampsie. Prognéza
pro matku pii eklampsii je nejistd, pfedpovéd pro plod je velmi vazna (Janki, 2009,
s. 1164).

»~Eklampsie je definovana jako zachvat tonickych a klonickych kieci, které navazuji
na tézkou nebo superponovanou preeklampsii a které nemaji pricinu v jiné mozkové
patologii (V1k, 2015, s. 233). “ Eklampticky zachvat ma Ctyfi faze. Piiznaky, prodromalni
faze, se objevujici pied vznikem kie¢i. Mohou se objevit bolesti hlavy, hyperaktivni reflexy,
proteinurie, generalizovany edém, poruchy vizu, bolest epigastria, bolest v pravém podzebii,
staceni o¢nich bulbi a lateralizace hlavy. Eklampticky zachvat mtize prob&hnout v jednom,
ale i s vice zachvaty. Ty trvaji 60 az 75 sekund. Samotny zachvat se déli na dvé faze, na fazi
tonickou a klonickou. Tonicka faze, trva 15 az 20 sekund, za¢ina zaSkuby v obliceji, télo
ztuhne, coz vede ke generalizovanym svalovym kontrakcim. Klonicka faze trva
asi 60 sekund, zacina v oblasti svalstva Celisti, pfesouva se do oblasti obli¢eje, ocnich vicek
a dale do celého téla. Dochazi ke stiidani kontrakce a relaxace svalstva. Poté téhotna upadne
do bezvédomi, komatu, které trva rizn¢ dlouhou dobu, nasledné mtze opét nabyt védomi.
Po fazi zachvatu ma amnézii. Dochazi k hyperventilaci, ktera upravuje respira¢ni acidozu,
ktera vznikla béhem apnoe (Prochazka, 2016, s. 66).

Zichvat miiZze probéhnout 1 bez kieci, tzv. ,,eklampsie bez eklampsie®, kdy po fazi
prodromt, Zena upadéd rovnou do kématu. Eklampsie miZze probéhnout i bez hypertenze
a samoziejme také v Sestinedéli, tzv. ,,pozdni postpartalni eklampsie* (VIk, 2015, s. 237).

V 1é¢bé je tieba zabranit poranénim a zajistit vitalni funkce, zajistit ptisun kysliku
a zenu ulozit na levy bok, nebo levy polobok, zajistit dva Zilni vstupy, mocovy katetr,
sledovat piijem a vydej zeny a stav plodu. Proti kie¢im podat 4-6 g MgSO4 ve 100 ml infuzi
b&hem 5-10 minut (VIK, 2015, s. 242; Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni
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v téhotenstvi, 2018, s. 149), 10-20 minut (Noskova, 2013, s 355), vice jak 20minut
(Prochazka 2016, s.67), dale kontinualni infuzi v davce 1-2 g/h. Ta se podava v den porodu
a minimaln¢ 24 hodin po poslednim zachvatu. Pro vysoké davky magnesia, je tieba sledovat
vybavitelnost patelarniho reflexu. Antidotum je calcium gluconicum 1 g podané
intravenozné V infuzi béhem dvou minut. Pii opakovani zachvatu je mozné podat bolus
magnesia 2-4 g a benzodiazepin v davce 5-10 mg intravendzné, ten pak miize byt podan
opakované Vv intervalu co 15 minut do celkové davky benzodiazepinu 30 mg. Pfi cisafském
fezu je doporucena celkova anestezie. Neuroaxialni blokada je mozna pouze pii plném
védomi rodicky a stabilizaci stavu. Jedinou 1é¢bou eklamptického stavu je porod, ten by mél
probéhnout az po zvladnuti akutni faze eklamptického zachvatu. Zpisob porodu indikuje
zkuseny porodnik. Krevni tlak by mél byt udrZzovan v rozmezi 140-160 mm Hg u systoly
a diastolicky v rozmezi 90-105 mm Hg. Léky volby pro 1éébu krevniho tlaku jsou
dihydralazin a labetalol v intravendzni formé podavani (Noskova, 2013, s. 355; Prochazka,
2016, s. 67; VIk, 2015, s. 242, 243; Maresova, 2018, s. 394).

1.7.2  Ostatni komplikace

Onemocnéni preeklampsie velmi zatéZuje matefsky organismus. Dochazi
se povazuje rozvoj eklampsie, diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC) a HELLP
syndromu (H — Hemolysis, EL — Elevated Liver enzymes, LP — Low Platelet count). Dale
pak pifi onemocnéni dochazi k postizeni ledvin, srdce, plic, postizeni centralni nervové
soustavy. K témto zavaznym komplikacim dochazi hlavné u nesledovanych gravidit.
Pro plod je nejvice ohrozujici vysoké riziko abrupce placenty, rozvoj intrauterinni rustové
restrikce, riziko ptredCasného porodu (VIk, 2015, s. 220). Prognosticky zavazné jsou
koagulacni komplikace: DIC (diseminovana intravaskularni koagulace), TEN
(tromboembolickd nemoc). Ve fyziologicky probihajicim téhotenstvi je krevni sraZlivost
zvysena. U preeklampsie se rizika jesté zvysuji, zejména vsak v dusledku cisafského fezu,
kterym se téhotenstvi pifi preeklampsii Casto ukoncuje. TTP (tromboticka
trombocytopenicka purpura) se projevuje horeckou, hemolytickou anémii, ptiznaky poruchy
centralniho nervového systému, nefropatii.

Hypertenzi v t¢hotenstvi je tfeba povazovat za rizikovy faktor pro kardiovaskularni
onemocnéni v pozdéjSim Zivoté matky, stejné tak i pro Zeny s vcasnym zacatkem

preeklampsie nebo s jeji téZkou formou (Janki, 2009, s. 1164, 1165).
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1.8 Uloha porodni asistentky v o$etfovani Zen s preeklampsii

Porodni asistentka je zdravotnik a odbornik, ktery je vétSinou s t€hotnou Zenou jako
prvni v kontaktu. Proto by si mé¢la byt védoma zavaznosti a rizik, které onemocnéni pfinasi,
mela by si vSimat steskii téhotné, vzhledu a pociti. Neméla by umysiné
¢1 neumysIn¢ bagatelizovat potize, které zena udava. Nemyslitelné je zamérné snizovani
naméfenych hodnot krevniho tlaku za ucelem, vyhnout se dalSim intervencim,
které z okolnosti vyplynou, aby si ulehcila praci. Je tfeba, aby ovladala spravnou techniku
méfteni tlaku, aby védéla, pii jakych hodnotach a udavanych symptomech mé zpozornit
a v€as informovat 1ékare.

Krevni tlak miizeme méfit pfimo nebo nepiimo. Podstatou primého (invazivniho)

méfeni arterialniho tlaku je zavedeni katétru do artérie, kde je pfevodnikem tlak zménén
na elektricky signal, ktery je pfeveden do monitoru ve formé grafické a ciselné podobé.
V bézné porodnické praxi se s timto zptisobem méteni TK spiSe nesetkame. Naopak neprimé
(neinvazivni) méfeni arteridlniho tlaku je kazdodenni rutinou kazdé porodni asistentky.
Zahrnuje méfeni auskultaéni — (poslechem) a palpa¢ni (pohmatem). K auskultaénimu
zpusobu méfeni pouzivame tlakomér (tonometr) a fonendoskop. Manzeta tlakoméru ma
riiznou velikost. Sitka manzety mé tvofit 40 % obvodu paze. Nejbéznéj$im piistrojem
pro méteni krevni tlaku je elektronicky tlakomér s digitadlnim displejem. DilleZité je spravné
pfiloZeni kolem paZe pacienta, manZeta je piimo oznacena Sipkou, kterd ukazuje misto
nad arteria brachialis, kde ma byt manzeta ovinuta. Krevni tlak by se mél méfit jednim typem
piistroje (Jirkovsky, 2012, s. 188-190).
V ramci oSetfovatelské péce v prenatdlnim obdobi je tfeba zaméfit se na dikladnou
anamnézu rodinnou, osobni, gynekologicko-porodnickou, Zivotniho stylu pacientky vcetné
socidlnich pomérii a pracovniho zatizeni. Je vhodné Zenu edukovat o zdravé vhodné strave,
ktera ma byt pestra a vyvazena se snahou udrZet pfimétenou télesnou hmotnost. Pfijem soli
téhotna snizovat nemusi, ale neméla by presolovat. Dale t¢hotnou edukovat 0 priméfeném
ptijmu tekutin, s nizkym ptijmem kofeinu a theinu (kvili moznému deficitu spanku). Je
vhodné vyhybat se psychické i fyzické zatézi a doprat si dostatek odpocinku, ale i pohybu,
naptiklad v podobé prochazek. Je dilezité, aby lékat, v kooperaci s porodni asistentkou,
vhodnymi slovy potencidlné rizikové t¢hotné vse efektivné vysvétlil (Jankd, 2009, s. 1162,
vlastni).

Porodni asistentka se podili na ziskdni a dokumentovani mnoha informaci o nemoci

zeny a spolupracuje s Iékafem na 1é¢be. Plni ordinace 1ékate a sleduje celkovy stav t¢hotné.
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V ramci nemocni¢ni péce je zdsadni tlohou porodni asistentky, kromé oSetrovatelskych

intervenci také psychicka podpora téhotné Zeny. Zena se miize citit vystrasena, citit obavy

o osud téhotenstvi, mit strach o své dit€¢ a o svlij Zivot, coz neprospiva celkovému stavu

té¢hotné a muze to vést k dalsimu zhorsovani symptomii, hlavné ke zvySovani krevniho tlaku.

Obavy mohou byt tim vétsi, ¢im je niz$i staii gravidity.

Mezi dulezité prvky oSetfovatelské péce o zenu s hypertenzi a preeklampsii v prubéhu

hospitalizace patti zejména:

zajistit maly, tmavy a klidny pokoj jako prevenci eklampsie,

zajistit klid na lazku,

sledovat dychani, krevni tlak, puls, té€lesnou teplotu v intervalu ordinace lékare,
sledovat znamky zhorSovani stavu — bolesti hlavy, poruchy vizu, nauzeu,
zhorSovani otoktl, zejména na tvarich a na prstech, zvySovani krevniho tlaku,
podavat 1éky, plnit intervence dle ordinace 1ékaie,

sledovat moceni, barvu mo¢i, proteinurii,

sbird-li Zena mo¢ na ztratu bilkovin za 24 hodin, je zenu tfeba poucit
o0 spravném postupu pii sbéru moci. Sbér moci probiha dle zvyklosti oddéleni
od urcité¢ hodiny, kdy se zena naposledy vymoci do toalety a dale pak moci
do sbérné nadoby, naposledy se do sbérné nadoby vymoci za 24 hodin od doby,
kdy se se sbérem moci zacalo. Porodni asistentka poté z nasbiraného mnozZstvi,
po zamichani ve sbérné nadobé&, odebira vzorek moci a odesilé jej do laboratote
spolecné s udajem celkového mnozstvi moci za 24 hodin,

sledovat bilanci tekutin, dle ordinace 1ékare,

sledovat otoky, které mizeme méfit krej¢ovskym metrem na stejném misté,
které je doptedu onaceno,

dietni omezeni a omezeni soli ve stravé neni nutné,

dostatek ovoce, zeleniny,

sledovat télesnou hmotnost,

sledovani defekace,

doporucit neruseny odpoc¢inek béhem dne a spanek v noci.

Pti porodu:

e zajistit, co nejklidnéjsi prostredi,

e zajistit pé¢i minimalniho poctu zdravotnického personalu, aby rodici Zzena nebyla

stresovana seznamovanim se s novymi lidmi a méla pocit bezpeci,
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vhodna analgetika,

sledovat fyziologické funkce, stav plodu a plnit ordinace 1ékaie.

Pti hrozicim eklamptickém zachvatu se navic doporucuje:

zajistit tiché, klidné prostiedi s tlumenym svétlem, kdy vyvolavajicim
faktorem pro vznik zachvatu mtize byt ostré svétlo, silny zvuk nebo trhnuti
lizkem,

ulozit Zenu na jednotku intenzivni péce,

preferovat polohu na levém boku, kdy tato poloha napomahé pritoku krve
placentou a zvysuje se glomerularni filtrace, ¢imz dochazi ke zvysSeni diurézy
a snizeni hmotnosti, a také ma za ucel vyloucit tlak zvétSené délohy na dolni
dutou zilu iaortu, vede nejen ke zlepSeni hemodynamickych pomért,
ale iklepsSimu prokrveni placenty aledvin (plati i obecné v celém
t€hotenstvi),

monitorovat vitalni funkce a ptijem a vydej tekutin dle ordinace 1ékate,

pfi tézkych stavech, je vhodné téhotnou napojit kontinudlni monitor vitalnich
funkci (TK, puls, EKG),

pripravit pomucky pro zajisténi vitalnich funkci, dychacich cest,

zajistit intravendzni vstupy,

zajistit permanentni mocovy katetr pro sledovani diurézy,

kontinualné monitorovat stavu plodu kardiotokografem,

ptipravit ochranné pomucky jako prevence zranéni a padu,

omezit navstévy na jednu osobu na kratkou dobu 15-30 minut.

(DuSova, 2009, s. 41,42; vlastni)
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PRAKTICKA CAST

2 Formulace problému

Preeklampsie je definovana jako hypertenze s proteinurii, typicky se rozvijejici
az po 20. tydnu t¢hotenstvi. Preeklampsie muze dlouho probihat bezptiznakové. Diagnostika
onemocnéni se opird o pravidelné sledovani t€hotnych v poradnach. Sbirdme anamnesticka
data, cilen¢ se zjist'uji rizikové faktory preeklampsie (VIk, 2015, s. 157).

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi ptestavuji vyznamnou skupinu chorob.
Postihuje pfiblizn¢ kazdou desatou téhotnou zenu, kdy asi u poloviny téchto Zen
se rozvine preeklampsie. Je spojeno s vyznamnou mateiskou, fetalni i novorozeneckou
morbiditou a mortalitou. V soucasnosti je jedinou moznosti prevence v¢asné odhaleni
nemoci a odpovidajici postup v diagnostice s naslednou 1é¢bou (VIk, 2015, s. 14, 26).

Kombinovany screening v prvnim trimestru umoziuje stanovit riziko rozvoje casné
preeklampsie pted 34. tydnem téhotenstvi (MareSova, 2018, s. 390). Podle doporuc¢ené¢ho
postupu Ceské gynekologické spole¢nosti predstavuje kombinovany screening v prvnim
trimestru nejvhodnéj$i test svysokou senzitivitou anizkou faleSnou pozitivitou.
Kombinovany screening zahrnuje vyhodnoceni matetskych rizikovych faktori, méfeni
krevniho tlaku (stfedni arterialni tlak — MAP), ultrazvukové vySetieni pritokd v uterinnich
arteriich a biochemické parametry, zahrnujici vySetfeni hladin placentarniho proteinu A
(PAPP-A) a placentarniho ristového faktoru (PIGF), kdy jsou hladiny obou markert
vyznamné snizené. Toto vySetfeni neni hrazeno z vefejného pojisténi (Ceska gynekologie,
Hypertenzni onemocnéni v te¢hotenstvi, 2018, s. 150). Provadi se mezi 11. - 13. gestacnim
tydnem.

V praktické c¢asti byla statisticky zpracovdna data, ziskanid prostudovanim
zdravotnické dokumentace v Nemocnici Na Bulovce (NNB) v Praze. Nasledné byl vytvoren
sledovany soubor zdravotnické dokumentace Zen, u kterych bylo v ramci prvotrimestralniho
screeningu provedené¢ho v NNB, zjisténo vysoké riziko rozvoje preeklampsie v téhotenstvi.
Knému byl vytvofen kontrolni soubor zdravotnické dokumentace Zen, u kterych bylo
V ramci prvotrimestralniho screeningu provedeného v NNB, zjisténo nizké riziko rozvoje
preeklampsie v té¢hotenstvi.

Z téchto zdravotnickych dokumentaci zen pak byla vybrana data, kterd slouzila
ke statistickému zpracovani a ovéfovani hypotéz. Vyzkumné Setieni sledovalo rozdily

ve vyskytu hypertenznich onemocnéni, cisarskych fezili, indukovanych porodt, pfed¢asnych
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porodd, onemocnéni  diabetu  mellitu, chronické hypertenze a  nadvéhy
u vybraného souboru téhotnych Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem
na preeklampsii, ve srovnani s kontrolnim souborem téhotnych zZen s negativnim
prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii. A na podklad¢ ziskanych dat byl ovéfovan

pfinos prvotrimestralniho screeningu.

2.1 Cil vyzkumu
Cilem diplomové prace bylo analyzovat prabéh téhotenstvi u Zen, kterym bylo béhem
prvotrimestralniho screeningu zjisténo riziko rozvoje preeklampsie v t€hotenstvi. Dil¢i cile
a hypotézy byly stanoveny na zaklad¢ cile prace, reSerSni strategie a prostudovani odborné

literatury.

Dil¢i cile:

Cil 1: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vyssi vyskyt hypertenznich onemocnéni.
Hi0: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypertenznich
onemocnéni U Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii
a u kontrolniho souboru.
HiA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypertenznich onemocnéni
U zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho

souboru.

Cil 2: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vyss$i vyskyt cisafskych fezi.
H20: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu cisafskych fezli u Zen
s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho
souboru.
H2A: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu cisafskych fezi u Zen
s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho

souboru.
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Cil 3:

Zjistit, zda u zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vyssi vyskyt indukovanych poroda.

Hs30: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu indukei k porodu u Zen
s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho
souboru.

HsA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu indukci k porodu u Zen
s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho

souboru.

CIL 4: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je

vyssi vyskyt pfed¢asnych porodu (pied 37+0 grav. hebd.).

H40: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu predcasnych poroda
u zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na  preeklampsii
a u kontrolniho souboru.

HsA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu pfedcasnych porodi
u zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na  preeklampsii

a u kontrolniho souboru.

CiL 5: Zjistit, zda u Zen s positivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je

Cil 6:

vyssi vyskyt onemocnéni diabetu mellitu, chronické hypertenze a nadvahy.

Hs0:  Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu onemocnéni diabetes
mellitus, chronické hypertenze a nadvahy u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim
screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

HsA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu onemocnéni diabetes
mellitus, chronické hypertenze a nadvédhy u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim

screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.
Zjistit, zda se u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim  screeningem,

které v t€hotenstvi preventivné uZivaly kyselinu acetylsalicylovou, projevila

preeklampsie nebo hypertenze.

40



2.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné Setfeni probihalo v Nemocnici Na Bulovce, Praha 8 (NNB). Data byla
sbirdna retrospektivné pomoci studia zdravotnické dokumentace Zen, kterd obsahovala
souhlas s moznym vyuzitim dat pro studijni ucely.

Ve zdravotnické dokumentaci NNB byla prostudovana pfisluSna zdravotnicka
dokumentace Zen, kterym byl v NNB proveden prvotrimestralni screening na riziko
preeklampsie, a kde nasledné také tyto zeny porodily. Porody probihaly v obdobi od prosince
roku 2013 do prosince roku 2017. Na porodnim sdle NNB jsou vedeny porody
od ukonéeného 32. tydne téhotenstvi a déle, coz ovlivituje charakteristiku souboru a dale
také vybér porodnice rodickou.

Do sledovaného souboru byly zahrnuty zdravotnické dokumentace vSech té¢hotnych
zen, kterym byl zjiStén pozitivni prvotrimestralni screening na riziko preeklampsie
v t¢hotenstvi, provedeny v NNB, kde tyto Zeny v obdobi od prosince roku 2013 do prosince
roku 2017 nasledné porodily. Vystupnim kritériem byl cut off 1:100 dle nastaveni programu
Astraia pro vypocet rizika preeklampsie pied 34. a 37. tydnem té€hotenstvi. VySetieni byla
provedena na ultrazvukovém pfistroji Voluson 8 Expert. Pfedpokladany pocet respondenti
byl 40-50. Realny pocet zdravotnickych dokumentaci pozitych pro vyzkumné Setieni tvofila
dokumentace 41 Zen.

Do kontrolniho souboru byly zahrnuty téhotné zeny, kterym byl zjistén negativni
prvotrimestralni screening na riziko preeklampsie v téhotenstvi provedeny v NNB,
kde tyto Zeny Vv obdobi od prosince roku 2013 do prosince roku 2017 porodily.
Predpokladany pocet respondentek byl 40-50. Realny pocet zdravotnickych dokumentaci
pouzitych pro vyzkumné Setfeni tvofila dokumentace 41 Zen. Vybér souboru probihal
zdmeérnym vybeérem podle sledovaného souboru, kdy z kazdého roku bylo vybrano 8 az 12
té¢hotnych zen s negativnim vysledem prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii,

ve stejné vekové kategorii a se stejnym poctem parity jako ve zkoumaném souboru.

2.3 Metoda sbéru dat a realizace vyzkumu

Po pisemném souhlasu vedeni Nemocnice Na Bulovce a vyjadieni souhlasného
stanoviska Etické komise FZV UPOL (pfiloha ¢. 1, 2), byla prostudovana piislusna
zdravotnickd dokumentace zen, kterym byl zjistén pozitivni prvotrimestralni screening
na riziko preeklampsie provedeny v Nemocnici Na Bulovce, kde tyto zeny V obdobi

od prosince roku 2013 do prosince roku 2017 nasledné porodily.
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VySetfeni zen byla provedena na ultrazvukovém pfistroji Voluson 8 Expert
v programu Astraia (http://www.astraia.cz/) sonografisty s certifikaci Fetal Medicine
Foundation. V tomto programu bylo od ¢ervence roku 2013 do prosince roku 2017 vySetteno
celkem 3099 zen v ramci prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii. Celkovy piehled
vySetieni provedenych v NNB shrnuje tabulka 6. Z celkového poctu vSech provedenych
vySetieni bylo 101 vySetfeni zhodnoceno programem Astraia jako pozitivni na riziko
rozvoje preeklampsie v tehotenstvi (cut off 1:100). Po prostudovani zdravotnické
dokumentace bylo zjisténo, ze ze 101 Zen s vyhodnocenym rizikem rozvoje preeklampsie
Vv t€hotenstvi porodilo vNNB 41 zen. K tomuto zkoumanému souboru byl vytvotfen
kontrolni soubor 41 Zen, u kterych bylo vySetfeno v programu Astraia, ze maji nizké riziko
vzniku preeklampsie v prib¢hu t€hotenstvi.
U vyzkumného souboru byly zjistovany tyto udaje:
e rok porodu,
e rocnik t€hotné,

e Vvék téhotné v dobé porodu,

e Stav,
e gravidita,
e parita,

e aborty v anamnéze,

e koncepce,

e Cetnost plodi,

e etnickd pfislusnost,

e prfidruZzena onemocnéni téhotné (diabetes mellitus, lupus erythematosus,
antifosfolipidovy syndrom, preeklampsie matky téhotné, jind onemocnéni),

e hypertenze v piedchozim t€hotenstvi,

e Koufeni,

e vyska,

e hmotnost na zac¢atku téhotenstvi a v dobé porodu, hmotnostni ptiristek zeny
v téhotenstvi, BMI,

e krevni tlak t¢hotné na zaatku téhotenstvi a v dobé porodu,

e pritomnost chronické hypertenze téhotné, rozvoj preeklampsie béhem soucasného
te€hotenstvi,

e Uuzivani kyseliny acetylsalicylové v té¢hotenstvi,
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e porod (gestacni tyden, zplisob porodu).
Zjisténé vysledky vyzkumu plati jen pro tento soubor. Zjisténa data byla zaznamenana

do tabulky a posléze statisticky zpracovana.

Tabulka 6 - Celkovy prehled vysetieni kombinovaného prvotrimestrdalniho screeningu na preeklampsii v letech 2013—
2017.
Rok Pocet vySetieni _
S programem Astraia
2013 503
2014 573
2015 639
2016 755
2017 629
Celkem 3099
Z toho pozitivni
I. trim. screen. 101
na preeklampsii
Z toho porody v NNB 41

2.4 Metody zpracovani dat

V programu Microsoft Excel byla statisticky zpracovana data a byly v ném vytvotfeny
tabulky a grafy. Pro popis dat byla pouzita popisna statistika (primér, median, tabulky
s absolutnimi a relativnimi pocty). Ziskana data byla vyhodnocena ve spolupraci se
statistikem. Pro vyhodnoceni hypotéz v ramci jednotlivych cilti byly pouzity nasledujici
statistické metody: test hypotézy o relativni Cetnosti, test o shod€ dvou relativnich Cetnosti,
Fischer@v test a y ? test nezavislosti v kontingenéni tabulce. Viechny statistické testy byly

vykonané na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

2.5 Celkova data

Celkové byla pouzita zdravotnickd dokumentace 81 zen. Do zkoumaného soboru, bylo
zatazenO 41 zdravotnickych dokumentaci zen, kterym bylo Vramci prvotrimestralniho
screeningu vySetfeno vysoké riziko vzniku preeklampsie v prabéhu téhotenstvi,
tzv. pozitivni prvotrimestralni screening na preeklampsii (dale PPTSnP). A do kontrolniho
souboru bylo zafazeno 41 zdravotnickych dokumentaci Zen, kterym bylo v ramci
prvotrimestralniho screeningu vySetieno nizké riziko vzniku preeklampsie v pribchu

t€hotenstvi, tzv. negativni prvotrimestralni screening na precklampsii (dale NPTSnP).
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Vsechna téhotenstvi v celkovém souboru byla jednocetna. U zkoumaného souboru
Ctyficet t€hotenstvi vzniklo ze spontanni koncepce a jedno za pomoci metod asistované
reprodukce. U kontrolniho souboru také ¢tyficet téhotenstvi vzniklo ze spontanni koncepce
a jedno za pomoci metod asistované reprodukce. Etnicka pftislusnost byla v osmdesati
pripadech bélosskd, jedna jihoasijskd. U zen s PPTSnP byly 4 Zeny kutacky, 37 Zen
nekoufilo, u Zen s NPTSnP bylo 5 Zen kutacek, 36 zen nekoufilo. V souboru zen s PPTSnP
byl u 2 Zen v anamnéze zjistén systémovy lupus erythematodes a u 8 Zen hypertenze
v pfedchozim t¢hotenstvi. U kontrolniho souboru byla zjiSténa v anamnéze jen u jedné
respondentky hypertenze u jeji matky. 37 zen bylo svobodnych, 40 vdanych

a 5 rozvedenych.

Tabulka 7 — Vék rodicek v dobé porodu.

y . y 15-20 21-25 26-30 | 31-35 | 36-43
Vék rodic¢ek v dobé porodu let let let let let Celkem
Screening | pozitivni 0 5 7 18 11 41
V prvnim
trimestru Negativni 1 2 11 16 11 41
Celkem 1 7 18 34 22 82

Graf 1 — Vek rodicek v dobé porodu.
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Vek zen, jejichz dokumentace byla prostudovana, se pohyboval od 17 do 42 let.
Pramérny vék rodic¢ek v dobé porodu byl u skupiny zen s PPTSnP 32,3 let a u kontrolni
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skupiny 32,2 let. Nejvice porodl probihalo ve veékové kategorii 31-35 let, nasledované
vékovou kategorii 36-42 let shodné v obou souborech (tabulka 7, graf 1).

Tabulka 8 — Gravidita Zen.

Gravidita I Il. Il V. V. avice | Celkem
Screening Pozitivni 23 12 1 2 3 41
V prvnim .
trimestru Negativni 15 16 5 4 1 41
Celkem 38 28 6 6 4 82
Graf 2 — Gravidita Zen.
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V celém souboru se nejvice vyskytovaly zeny, jejichz té€hotenstvi bylo prvni,

a to v 38 pripadech. Ve 28 pripadech se jednalo o t¢hotenstvi druhé, v 6 piipadech

o tehotenstvi tfeti a v 10 piipadech o t€hotenstvi ¢tvrté a vice (tabulka 8, graf 2).

Tabulka 9— Parita Zen.

Parita . .| v. | V-2 | Celkem
Vice
Screening | pogitivni 28 | 11| 2 0 0 41
V prvnim
trimestru Negativni 20 17 3 1 0 41
Celkem 48 28 5 1 0 82
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Graf 3 — Parita zen.
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V dokumentacich celého souboru se nejvice vyskytovaly prvorodicky,

a to v 48 piipadech. Ve 28 ptipadech se jednalo o druhy porod, v 6 ptipadech o porod tfeti
a vice (tabulka 9, graf 3).

Tabulka 10 — Vyska téhotnych v metrech.

Vyska t€hotnych v metrech Nejnizsi Nejvyssi Primér
Screening Pozitivni 1,50 1,81 1,7

V prvnim

trimestru Negativni 1,54 1,76 1,7

Graf 4 - Vyska zen.
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Vyska Zen, jejichz dokumentace byla prostudovana, se pohybovala od 1,50 m do 1,81
m. Primérna vyska Zen byla u skupiny zen s PPTSnP 1,7 m a u kontrolni skupiny také 1,7
m (tabulka 10, graf 4).
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Tabulka 11 — Hmotnost Zen na zacdtku téhotenstvi v Kilogramech.

B PPTSNP na zadatku téhotentsvi

[ NPTSnP na zatatku t&hotenstvi

Hmotnost Zen na zacatku t€hotenstvi e, e o x
. Minimalni Maximalni Prameér
v kilogramech
Screening Pozitivni 43 145 81
v prvnim ivni 50 125 68
trimestru Negativni
Tabulka 12 - Hmotnost Zen v dobé porodu v kilogramech.
Hmotnost Zen v dobé porodu e, e a1, o v
. p Minimalni Maximalni Prumér
v kilogramech
Screening Pozitivni 55 150 93
V prvnim :
trimestru Negathni 63 123 81
Graf 5 — BMI Zen na zacdtku téhotenstvi a v dobé porodu.
BMI na zacatku téhotenstvi a v dobé porodu
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BMI — body mass index, PPTSnP — positivni prvotrimestralni screening na preeklampsii, NPTSnP — negativni

prvotrimestralni screening na preeklampsii.
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Tabulka 13 - BMI Zen na zacatku téhotenstvi / kg/m?.

BMI Zen na zacatku

t8hotenstvi / kg/m? pod 18 | 18-24,9 | 25-29,9 | 30-39,9 | nad40 | Celkem

Screening | pogitivni 2 14 7 16 2 41

V prvhim

trimestru Negativni 1 25 9 5 1 41
Celkem 3 39 16 21 3 82

Hmotnost zen v celém souboru se pohybovala od 43 kg do 145 kg na zacatku
téhotenstvi, v dobé porodu se hmotnost rodi¢ek pohybovala od 55 kg do 150 kg. Pramérna
hmotnost Zen na zacatku téhotenstvi byla u skupiny Zen s PPTSnP 81 kg a u kontrolni
skupiny 68 kg na zacatku téhotenstvi (tabulka 11) a v dob& porodu byla primérna hmotnost
u skupiny zen s PPTSnP 92 kg a u kontrolni skupiny 81 kg (tabulka 12).

Nejmensi vahovy prirtstek byl u zen s PPTSnP 2 kg (vychozi hmotnost zeny byla
90 kg), u zen s NPTSnP -2 kg (vychozi hmotnost této Zeny bylo 123 kg). Nejvétsi vahovy
ptirtstek byl u Zen s PPTSnP 34 kg (vychozi hmotnost této zeny byla 95 kg), u Zen s NPTSnP
26 kg (vychozi hmotnost této zeny 74 kg). Primérny vahovy piiristek u zen s PPTSnP byl
12,3 kg, u Zen s NPTSnP byl praimérny vahovy ptirtstek 12,4 kg.

Body Mass Index (BMI)* nad 25 kg/m? na zac¢atku téhotenstvi, tedy nad hranici
normy, mélo U zen s PPTSnP 25 Zen, z toho BMI 16 Zen se pohybovala vV pasmu obezity
(BMI nad 30 kg/m?) a 2 Zeny v pasmu tézké obezity (BMI nad 40 kg/m?). 14 Zen se
pohybovalo v rozmezi normy od 18-25 kg/m? a dvé zeny mély BMI pod 18 kg/m?, tedy
v hranici podvahy. U Zen s NPTSnP mé&lo BMI nad 25 kg/m? 15 Zen, z toho se 5 Zen
pohybovalo v pasmu obezity a 1 Zzena v pasmu tézké obezity. V normé se pohybovalo 25

zen a jedna zena méla vychozi hmotnost v hranici podvyzivy ( tabulka 13, graf 5).

*BMI je zkratka anglického spojeni Body Mass Index, ktery informuje o poméru télesné vysky
a vahy. K vypoctu body mass indexu (BMI) je nutno znat vysku zeny v metrech a jeji t€lesnou hmotnost v
kilogramech. Vaha se vydéli vyskou uvedenou v metrech na druhou. [BMI] = kg/m?
(https://www.bodymassindex.cz/popis-vypoctu-bmi).
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2.6 Vyhodnoceni hypotéz

Cil 1: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je

vyssi vyskyt hypertenznich onemocnéni.

Hi10: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypertenznich onemocnéni U Zen

s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

HiA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypertenznich onemocnéni U Zen

s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

Tabulka 14 - Kontingencni tabulka sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a vyskyt
hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi (abs. a relat. cetnost).

(n=81)

Vyskyt vh}fpertvenzm'ch ’ Ukongeni
onemocnéni v t€hotenstvi c . « « ,
< Bez Chronicka Gestacni téhotenstvi
(abs. a relat. Cetnost) Celkem
hypertenze | hypertenze | hypertenze vl
0 =0,0013 trimestru
Pozitivni 20 12 6 3 41
(48,8 %) (29,3 %) (14,6 %) (7,3 %) (100 %)
Z toho
diagnostika 0 2 2 0 4
Screening preeklampsie (0,0 %) (4,9 %) (4,9 %) (0,0 %) (9,8 %)
. (n=41)
%
trip r;zrsltl:ﬂ Negativni 40 0 1 0 41
(97,6 %) (0,0 %) (2,4 %) (0,0 %) (100 %)
Z toho
diagnostika 0 0 1 0 1
preeklampsie (0,0 %) (0,0 %) (2,4 %) (0,0 %) (2,4 %)
(n=41)
60 12 7 3 82
Celk
elem 732%) | (146%) | (85%) | (7% | (100%)
Diagnostika preeklampsie 0 2 3 0 5
Z celkového souboru (0,0 %) (2.5 %) (3,7 %) (0,0 %) (6,2 %)

49




Graf 6 - Graf'sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a vyskyt hypertenznich onemocnéni
V tehotenstvi.

Vyskyt hypertenznich onemocnéni v téhotenstvi
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V ramci sbéru dat pro ovéfovani hypotézy byl u celkového souboru v dokumentaci
sledovan vyskyt hypertenznich onemocnéni (tabulka 14, graf 6).

Ve sledovaném souboru u zen s PPTSnP se celkem u 18 (43,9 %) zen objevila néjaka
forma hypertenze. Z toho u 4 (9,8 %) zen byla diagnostikovana preeklampsie. Dvanact
(29,3 %) Zen ze sledovaného souboru mélo chronickou hypertenzi ptfed t€hotenstvim,
zZ téchto 12 Zen se u 2 zen rozvinula preeklampsie. U Sesti (14,6 %) Zzen byla diagnostikovana
gestacni hypertenze, z téchto Sesti Zen se u 2 rozvinula preeklampsie. U dvaceti (48,9 %) Zzen
ze sledovaného souboru se zadna forma hypertenze neprojevila. Tii zeny (7,3 %) potratily
v 1. trimestru, dv¢ pro genetickou vadu plodu a jedna pro zamlklé t€hotenstvi.

V kontrolnim souboru u Zen s NPTSnP se u 40 (97,6 %) Zen neobjevila zadna forma
hypertenze. U 1 (2,4 %) Zeny byla diagnostikovana gestaéni hypertenze, ktera se rozvinula
v preeklampsii.

Data celkového souboru shrnuji tabulka 14 a graf 6, znichz je patrné, Ze se
hypertenzni onemocnéni vyskytuji v 18 pfipadech u souboru zen s PPTSnP oproti jednomu
vyskytu hypertenzniho onemocnéni u souboru zen s NPTSnP. U 5 (6,2 %) zen z celkového
souboru byla diagnostikovana preeklampsie, u 4 zen ve sledovaném souboru a u 1
Vv kontrolnim souboru.

Pro ovéfeni této hypotézy byl pozit Fischertv test. P — hodnota vychazejici z tohoto
testu je 0,0013. Ztoho je patrné, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
hypertenznich onemocnéni u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem

na preeklampsii a u kontrolniho souboru.
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Na zaklad¢ provedeného Fischerova testu v kontingenéni tabulce (p—hodnota = 0,0013
< a = 0,05) testovanou hypotézu H10 zamitame a pfijimame alternativni hypotézu HiA.
Zavér cile 1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypertenznich onemocnéni

U Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

Cil 2: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vys$si vyskyt cisatfskych fezil.

H20: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu cisafskych fezii u Zen s pozitivnim
prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

H2A: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu cisafskych fezli u Zen s pozitivnim

prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

Tabulka 15 — Kontingencni tabulka sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a zpiisob porodu
(abs. a relat. cetnost).

Zpusob porodu Celkem
Zpusob porodu
(abs. a relat. Cetnost). Spontanni S.C. Ostatni
p=0,02
Pozitivni 21 17 3 41
Screening (51,2 %) (415%) |  (7.3%) (100,0 %)
V prvnim 41
trimestry Negativni 8035:)3 % 1771 % 2 j %
(80,5 %) (17,1 %) (2,4 %) (100,0 %)
54 24 4 82
Celk
erem (65,9 %) 293%) | (4.9%) (100,0 %)

Graf 7 — Graf'sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a zpiisob porodu.

ZpUsob porodu

35
30
25

20
15
10
5
o - L

spontanni porod Ostatni

M Pozitivni I. trim. screening ® Negativni I. trim. screening

51



V ramci sbéru dat pro ovétovani hypotézy byl u celkového souboru v dokumentaci
sledovan zpasob ukonceni té¢hotenstvi, tj. pocet vaginalnich porodt, operativnich porodt,
umélych pieruSeni téhotenstvi, spontannich, zamlklych a mimod¢loznich téhotenstvi
(tabulka 15, graf 7).

Pro ovéfeni této hypotézy byl pouzit y? test nezavislosti v kontingenéni tabulce.
Zpisoby porodu, které byly hodnoceny patfil zejména porod spontanni, vaginalni operativni
a porod cisaiskym fezem. Do kategorie ,,ostatni* byly slouceny ostatni zptisoby ukonceni
téhotenstvi (vaginalni operativni porody, ume¢lé preruSeni téhotenstvi, spontanni, zamlklé
a mimodé¢lozni téhotenstvi). Vyslednou kontingen¢ni tabulku uvadi v tabulka 15 — absolutni
a relativni Cetnosti.

U zen s PPTSnP spontanné porodilo 21 (51,2 %) Zen a cisaiskym fezem 17 (41,5 %)
zen, tedy Vv pfiblizné stejném poctu ptipadi, zatimco u zen s NPTSnP porodilo cisafskym
fezem 7 (17 %) zen oproti 33 (80,5 %) zenam, které porodily spontanné.

U sledovaného souboru byl u tiech (7,3 %) zen indukovan potrat v Il. trimestru,
ve dvou piipadech pro genetickou vadu plodu a jednou pro zamlklé téhotenstvi. Ostatni
zpusoby ukonéeni téhotenstvi se v souboru nevyskytly. U kontrolniho souboru bylo jedno
téhotenstvi ukonceno pomoci vakuumextraktoru. Ostatni zplisoby ukonceni t€hotenstvi se
Vv souboru nevyskytly.

Na zékladé provedeného X? testu nezavislosti v kontingenéni tabulce (G = 7,833,
p-hodnota = 0,02 < o = 0,05) testovanou hypotézu H20 zamitame a ptijimame alternativni

hypotézu H2A.

Zavér cile 2: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu cisafskych fezi u Zen

s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

Cil 3: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vys$i vyskyt indukovanych porodt.

H30: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu indukci k porodu u zen
s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.
HsA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu indukci k porodu u Zen s pozitivnim

prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.
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Tabulka 16 — Kontingencni tabulka sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a ¢etnost indukce
k porodu (abs. a relat. cetnost).

. Indukce k porodu
Cetnost indukci
k porodu
(abs. a relat. Cetnost). Celkem
Ano Ne
p = 0,800
Screening Pozitivni 10 31 41
g (24,4 %) (75,6 %) (100,0 %)
V prvnim
trimestru Negativni 11 30 41
(26,8 %) (73,2 %) (100,0 %)
21 61 82
Celk
elem (25,6 %) (74,4 %) (100,0 %)

Graf 8 — Graf'sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a castost indukce k porodu.
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V ramci sbéru dat pro ovétovani hypotézy byl u celkového souboru v dokumentaci
sledovan vyskyt indukovanych porodu (tabulka 16, graf 8).

U sledovaného souboru Zen s PPTSnP se kindukci porodu ve tietim trimestru
pfistoupilo v 7 pfipadech. 5 Zen porodilo spontanné a 2 Zeny porodily cisafskym fezem.
31 Zen indukovano k porodu nebylo. Ve druhém trimestru se K indukci potratu pfistoupilo
ve tfech ptipadech.

U kontrolniho souboru zen s NPTSnP se k indukci porodu piistoupilo v 11 ptipadech.
9 Zen porodilo spontanné a 2 cisafskym fezem. 30 zen indukovano k porodu nebylo.

Vyslednou kontingenéni tabulku pro absolutni a relativni ¢etnost uvadi v tabulka 16.
Z tabulky je patrné, Ze viditelné rozdily mezi Castosti indukci k porodu u zkoumaného
(24,4 %) a kontrolniho (26,8 %) souboru nejsou.

Na zakladé provedeného y 2 testu nezavislosti v kontingenéni tabulce (G = 0,064,

p-hodnota = 0,800 > a = 0,05) testovanou hypotézu H30 nezamitame.
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Zavér cile 3: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu indukei k porodu u zen

s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

Cil 4: Zjistit, zda u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vys$$i vyskyt pred¢asnych poroda (pied 37+0 grav. hebd.).

H40: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu pred¢asnych porodi (pted 37+0
grav. hebd.) u zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii
a u kontrolniho souboru.

HsA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu pted¢asnych poroda (pied 37+0
grav. hebd.) u zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii

a u kontrolniho souboru.

Tabulka 17 — Kontingencni tabulka sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a cetnost
predcasnych porodii (abs. a relat. Cetnost).

. Porod pted 37+0
Cetnost predéasnych porodi
(abs. a relat. ¢etnost) Celkem
Ano Ne
p = 0,007
. Pozitivni 9 32 41
Screening v prvnim (22,0 %) (78,0 %) (100,0 %)
trimestru Negativ 1 40 41
egativni
gatly (2,4 %) (97,6 %) (100,0 %)
10 72 82
Celkem
(12,2 %) (87,8 %) (100,0 %)

Graf 9 — Graf tabulka sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a Cetnost predcasnych porodii.
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V ramci sbéru dat pro ovétovani hypotézy byl u celkového souboru v dokumentaci

sledovan vyskyt predéasnych poroda pred 37+0 tydnu t€hotenstvi (tabulka 17, graf 9).
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U sledovaného souboru zen s PPTSnP porodilo pfed 37+0 tydnem téhotenstvi
9 (22 %) zen, z toho tiem Zenam bylo ukonceno téhotenstvi v 1. trimestru a 6 zen porodilo
v III. trimestru pfed 37+0 tydnu téhotenstvi. Z téchto Sesti Zen tfi porodily cisaiskym fezem,
kdy jedné Zzené byl indukovan porod pro diagnoézu preeklampsie a akutni hypoxii plodu
V 33+4 tydnu te€hotenstvi. Dalsi tfi Zeny porodily spontanné.

U kontrolniho souboru zen s NPTSnP porodilo pfed 37+0 tydnem téhotenstvi jedna
(2,4 %) zena, ktera rodila cisafskym fezem pro rozvijejici se preeklampsii a hrozici hypoxii
plodu. 40 Zen z kontrolniho souboru porodilo po 37+0 tydnu téhotenstvi.

Vysledna kontingen¢ni tabulka s absolutni a relativni Cetnosti ukazuje tabulka 17.
Z tabulky je vidét, ze u Zen s PPTSnP byl pfedfasny porod v 9 ptipadech (22,0 %),
zatimco u zen s NPTSnP byl porod pfed 37+0 tydnem gravidity pouze v jednom piipadé
(2,4 %).

Na zakladé provedeného y 2 testu nezavislosti v kontingenéni tabulce (G = 7,289,
p-hodnota = 0,007 < o = 0,05) testovanou hypotézu H40 zamitame a pfijimame alternativni

hypotézu HiA.

Zavér cile 4: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu ptedcasnych porodii (pied
37+0 grav. hebd.) u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii

a u kontrolniho souboru.

CiL 5: Zjistit, zda u Zen s positivnim prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii je
vyssi vyskyt onemocnéni diabetu mellitu, chronické hypertenze a nadvahy.

Hs0: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu onemocnéni diabetes mellitus,
chronické hypertenze a nadvdhy u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem
na preeklampsii a u kontrolniho souboru.

HsA: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu onemocnéni diabetes mellitus,
chronické hypertenze a nadvahy u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem

na preeklampsii a u kontrolniho souboru.
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Tabulka 18 — Kontingencni tabulka sledujici vysledek prvotrimestrdlniho screeningu na preeklampsii a vyskyt
pridruzenych nemoci (relat. a relat. cetnost).

) Pfidruzené nemoci Celkem
Vyskyt ptidruZzenych nemoci
(relat. a relat. Cetnost)
Ne Ano
p =0,015
Pozitivni 15 26 41
Screening (36,6 %) (63,4 %) (100,0 %)
V prvnim trimestru N 26 15 41
N
egativii (63,4 %) (36,6 %) (100,0 %)
41 41 82
Celk
erem (50,0 %) (50,0 %) (100,0 %)

Graf 10 — Graf'sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a vyskyt pridruzenych nemoci.
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BMI — body mass index, DM — diabetes mellitu, CH. H. - chronicka hypertenze

V ramci sbéru dat pro ovéfovani hypotézy byl u celkového souboru v dokumentaci

sledovan vyskyt nadvahy, diabetu mellitu (DM) a chronické hypertenze (tabulka 18, graf

10). Nadvaha byla sledovana pomoci body mass indexu (BMI) vyssi 25 kg/m?. BMI bylo

hodnoceno na zacatku t€hotenstvi, a to z diivodu objektivnosti vzhledem k tomu, ze porody

probihaly u kazdé Zeny v jiném tydnu t€hotenstvi.

U sledovaného souboru zen s PPTSnNP m¢lo alespon jedno z onemocnéni 26 (63,4 %)

zen. U 15 (36,6 %) Zen se nevyskytlo zadné ze sledovanych onemocnéni.

Ve sledovaném souboru Zen s PPTSnP mélo BMI nad 25 kg/m? 25 zen, DM na diet&

pfed t¢hotenstvim méla jedna Zena, kterd v prib&hu téhotenstvi presla na 1écbu inzulinem.
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Gestacni DM m¢lo 9 Zen, 6 na diet¢ a 3 na inzulinu. Chronickou hypertenzi mélo 12 Zen.
Sledovana onemocnéni se v souboru vyskytovala v riznych kombinacich. Kombinaci
chronické hypertenze a nadvahy mélo 7 zen, kombinaci gestatniho DM a nadvahy mélo 5
zen, kombinaci vSech sledovanych onemocnéni mély 4 Zeny, kombinace chronické
hypertenze a DM se v souboru nevyskytla. U jedné Zeny se vyskytla jen hypertenze au 9 jen
nadvaha, samostatny vyskyt jen DM v souboru nebyl.

U kontrolniho souboru zen s NPTSnP mélo alespon jedno z onemocnéni 15 (36,6 %)
zen. U 26 (63,4 %) Zen se nevyskytlo zadné ze sledovanych onemocnéni.

V kontrolnim souboru BMI nad 25 kg/m? mélo 15 Zen, gestaéni DM mély dvé Zeny,
a to v kombinaci s nadvahou. Jen nadvahu mélo 13 zen. Chronicka hypertenze, ani jiné
kombinace onemocnéni, se v souboru nevyskytly.

Vyslednou kontingenéni tabulku uvadi v tabulka 18 (abs. a relat. ¢etnosti). Z tabulky
je vidét, ze u Zen PPTSNnP se alespon jedna z nemoci objevila v 26 ptipadech (63,4 %),
zatimco u zen s NPTSnP to bylo v 15 pfipadech (36,6 %), pticemz pievlada vyskyt BMI
nad 25 kg/m? u obou soubori. U sledovaného souboru se pak nadvéaha nejvice vyskytuje
v kombinaci s chronickou hypertenzi, nasledovana kombinaci s diabetes mellitus
a kombinaci nadvahy, chronické hypertenze a diabetes mellitus. Ctyfi zeny ve sledovaném
souboru, kterym byla diagnostikovana preeklampsie, mély ve dvou ptipadech kombinaci
onemocnéni nadvahy a gestani DM a ve dvou ptipadech kombinaci nadvahy a chronické
hypertenze. Jedna Zena s diagnostikovanou preeklampsii v kontrolnim souboru neméla
Zadné onemocnéni.

Na zakladé provedeného y 2 testu nezavislosti v kontingenéni tabulce (G = 5,902,
p-hodnota = 0,015 < a = 0,05) testovanou hypotézu Hs0 zamitame a piijimame alternativni
hypotézu HsA.

Zavér cile 5: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu onemocnéni diabetes mellitus,
chronické hypertenze a nadvahy u Zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem

na preeklampsii a u kontrolniho souboru.
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Cil 6: Zjistit, zda se u zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem, které v t€hotenstvi

preventivné uzivaly kyselinu acetylsalicylovou, projevila preeklampsie nebo hypertenze.

Tabulka 19 - Tabulka sledujici vysledek prvotrimestralniho screeningu na preeklampsii a uZivani Kyseliny
acetylsalicylové (relat. cetnost).

] Hypertenze Celkem
Zeny s PPTSnP Ao Ne
Kyselina Uzivalo 13 18 31
acetylsalicylova Neuzivalo 5 5 10
Celkem 18 23 41

V ramci sbéru dat pro vyhodnoceni cile byl sledovan jen zkoumany soubor Zen
s PPTSnP. Ve zdravotnické dokumentaci bylo sledovano uzivani kyseliny acetylsalicylové
(ASA) — tabulka 19.

Ve zkoumaném souboru ASA uzivalo celkem 31 (75,6 %) Zen, neuzivalo celkem 10
(24,4 %) zen.

U Zen, které ASA uzivaly, se u 13 Zen objevila n&jaka forma hypertenze — 8 zen mélo
chronickou hypertenzi a 5 Zen bylo sledovano s gestacni hypertenzi, u 4 zen byla
diagnostikovana preeklampsie. Bez hypertenze bylo 18 Zen.

U zen, které ASA neuzivaly se v 5 pripadech objevila n¢jaka forma hypertenze — 4
zeny mély chronickou hypertenzi, 1 Zena gestani hypertenzi, u zadné z Zen nebyla
diagnostikovana preeklampsie. Bez hypertenze bylo 5 Zen.

Zavér: Jak je mozné vidét v tabulce 19, vysledky jsou nejednoznaéné, coz bude
pravdépodobné ovlivnéno malym souborem. Také je mozné, ze uzivani ASA mohlo zabranit

vétsimu poctu piipadi rozvoje preeklampsie, coz neni retrospektivné mozné zjistit.
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2.7 Diskuse

Cilem diplomové prace bylo analyzovat prubéh t€hotenstvi u zen, kterym bylo béhem
prvotrimestralniho screeningu zjisténo riziko rozvoje preeklampsie v téhotenstvi. Prace
sledovala rozdily ve vyskytu hypertenznich onemocnéni, cisafskych fezi, indukovanych
porodu, pied¢asnych porodii, onemocnéni diabetu mellitu, chronické hypertenze a nadvahy
u zkoumaného souboru té¢hotnych zen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem
na preeklampsii a kontrolnim souborem téhotnych Zen s negativnim prvotrimestralnim
screeningem na preeklampsii.

Vysetieni zen V prvnim trimestru byla provedena na ultrazvukovém pfistroji Voluson
8 Expert v programu Astaria sonografisty s certifikaci Fetal Medicine Foundation. Jako cut
off rizika byla pouzita dle nastaveni Astraie hranice 1:100. Tuto hodnotu podporuji
i vysledky studie ASPRE 2017 (Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk for
Preterm Preeclampsia, 2017). V tomto programu bylo od ¢ervence roku 2013 do prosince
roku 2017 vySetteno celkem 3099 Zen. Z toho 101 Zen bylo vyhodnoceno programem
Astraia na vysoké riziko rozvoje preeklampsie v prubéhu téhotenstvi. Prostudovanim této
zdravotnické dokumentace zen bylo zjisténo, ze v Nemocnici Na Bulovce v Praze porodilo
41 zen. Vedle toho byl vytvorfen kontrolni soubor 41 Zen, u nichz toto riziko zjisténo nebylo.
Porody Zen probihaly v obdobi od prosince 2013 do prosince 2017. Ze zdravotnickych
dokumentaci Zen byla vybrana data, ktera slouzila ke statistickému zpracovani.
Na porodnim sale Nemocnice Na Bulovce jsou vedeny porody od ukonéeného 32. tydne
téhotenstvi, coz ovliviiuje charakteristiku souboru, déle také vybér porodnického zatizeni
rodickou.

Celkové byla pouZita zdravotnicka dokumentace 81 Zen. Do zkoumaného soboru bylo
zatazeno 41 zdravotnickych dokumentaci Zen, kterym bylo v ramci prvotrimestralniho
screeningu vySetieno vysoké riziko vzniku preeklampsie v prabéhu téhotenstvi,
tzv. pozitivni prvotrimestralni screening na preeklampsii (dale PPTSnP). A do kontrolniho
souboru bylo zafazeno 41 zdravotnickych dokumentaci Zen, kterym bylo v ramci
prvotrimestralniho screeningu vySetfeno nizké riziko vzniku preeklampsie v pribéhu
t€hotenstvi, tzv. negativni prvotrimestralni screening na preeklampsii (dadle NPTSnP).
Celkem bylo stanoveno pét hypotéz a jeden dil¢i cil.

Prvni hypotéza byla zaméfena na vyskyt hypertenznich onemocnéni ve sledovaném
a kontrolnim souboru. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu hypertenznich

onemocnéni v pribéhu gravidity u sledovaného a kontrolniho souboru (p = 0,0013).
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Ve sledovaném souboru u zZen s PPTSNP (n = 41) se celkem u 18 Zen objevila néjaka
forma hypertenze. Z toho 12 Zen bylo sledovano pro chronickou hypertenzi, u 6 Zen byla
diagnostikovana gesta¢ni hypertenze. Preeklampsie se rozvinula z chronické hypertenze
U 2 Zen a z gestacni hypertenze také u dvou zen. U 20 Zen ze sledovaného souboru se zadna
forma hypertenze neprojevila. 3 Zeny potratily v II. trimestru, dvé pro genetickou vadu plodu
a jedna pro zamlklé téhotenstvi.

Dvanact Zen ze sledovaného souboru mé¢lo chronickou hypertenzi pred t€hotenstvim.

U 2 zen rozvinula preeklampsie:

Prvni Zena byla 3lletd prvorodi¢ka, porodila cisafskym fezem v 32+3 tydnu
téhotenstvi pro tézkou preeklampsii. Byla hospitalizovana a 1é¢ena perordlnimi
antihypertenzivy, krevni tlak se v obdobi porodu pohyboval kolem 180/106 mm Hg, tlak
vV dob& propusténi méla v normé s peroralni 1é€bou. Kyselinu acetylsalicylovou uzivala.
Hmotnost t€hotné v dobé porodu byla 108 kg, pfibrala 24 kg. Upravené riziko (vyse rizika
v dobé provadéni screeningu) preeklampsie k 34. tydnu téhotenstvi bylo 1:12 a 1: 5
k 37. tydnu téhotenstvi. Novorozenec této Zeny byl chlapec, s porodni vahou 1990 g a délkou
44 cm, skore Apgarové 9-10-10.

Druha zena 41letd druhorodicka, porodila spontdnné po indukci porodu 38+2 tydnu
téhotenstvi. V anamnéze méla stp. odstranéni hemangioblastu levé hemisféry cerebella
a hypertenzi v pfedchozim téhotenstvi. Byla hospitalizovana a léCena peroralnimi
antihypertenzivy, krevni tlak se v obdobi porodu pohyboval kolem 155/98 mm Hg, tlak
v dobé propusténi méla v normé bez 1écby. Kyselinu acetylsalicylovou uzivala. Hmotnost
v dobé& porodu 86 kg, pfibrala 9 kg. Upravené riziko preeklampsie k 34. tydnu téhotenstvi
bylo 1:45 a 1: 12 k 37. tydnu téhotenstvi. Novorozenec této zeny byl chlapec, s porodni
vahou 3250 g a délkou 46 cm, skore Apgarové 10-10-10.

U Sesti Zen ze sledovaného souboru byla diagnostikovana gestacni hypertenze.

U 2 rozvinula preeklampsie:

Prvni Zena byla 38letd druhorodicka, porodila cisafskym fezem v 37+3 tydnu
t€hotenstvi, v anamnéze méla Sest spontannich potratii a myoma uteri, t€hotensky diabetes
mellitus na inzulinu. Byla hospitalizovdna a 1é¢ena peroralnimi antihypertenzivy, krevni tlak
se v obdobi porodu pohyboval kolem 156/96 mm Hg, tlak v dob& propusténi méla v norme
s peroralni 1écbou. Kyselinu acetylsalicylovou uzivala. Hmotnost v dobé porodu 120 kg,
pfibrala 16 kg. Upravené riziko preeklampsie k 34. tydnu téhotenstvi bylo 1:127 a 1: 30
k 37. tydnu téhotenstvi. Novorozenec této zeny byl chlapec, s porodni vahou 3930 g
(hypertrofie — nejspise vzhledem k GDM) a délkou 50 cm, skére Apgarové 10-10-10.
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Druhd Zena byla 24leta prvorodic¢ka, porodila v 33+4 tydnu tehotenstvi akutnim
cisafskym fezem pro akutni hypoxii plodu po pokusu o indukci porodu. Byla kufacka,
S hmotnosti v dobé porodu 150 kg, ptibrala 5 kg. Kyselinu acetylsalicylovou uzivala,
Vv t¢hotenstvi byl diagnostikovan diabetes na dieté. Byla hospitalizovana a 1écena
peroralnimi antihypertenzivy, krevni tlak se v obdobi porodu pohyboval kolem 161/96 mm
Hg, tlak v dobé propusténi méla v norme s peroralni 1é¢bou. Upravené riziko preeklampsie
k 34. tydnu téhotenstvi bylo 1:121 a 1: 40 k 37. tydnu téhotenstvi. Novorozenec byla
holc¢icka s porodni vahou 2900 g (hypertrofie) a délkou 44 cm, skore Apgarové 9-10-10.

V kontrolnim souboru u zen s NPTSnP (n = 41) se u 40 Zzen neobjevila hypertenze.
U 1 zeny byla diagnostikovana gestacni hypertenze, ktera se rozvinula v preeklampsii.
28leté prvorodicka, hospitalizovand k dovysetieni a indukci porodu. Porod zacal spontanné
a t¢hotenstvi bylo ukonceno cisafskym fezem v 36+4 tydnu t€hotenstvi pro hrozici hypoxii
plodu. Kyselinu acetylsalicylovou neuzivala. Hmotnost v dobé porodu 80 kg, piibrala 12 kg.
Byla hospitalizovana a 1é¢ena peroralnimi antihypertenzivy, krevni tlak se v obdobi porodu
pohyboval kolem 138/85 mm Hg, tlak v dobé propusténi méla v norm¢ s peroralni 1é¢bou
Upravené riziko preeklampsie k 34. tydnu té€hotenstvi bylo 1:361 a 1: 103 k 37. tydnu
téhotenstvi. Novorozenec byla chlapec s porodni vdhou 2480 g a délkou 47 cm, skore
Apgarové 8-8-9.

Hypertenzni onemocnéni se vyskytlo v 18 piipadech u souboru zen s PPTSnP oproti
jednomu vyskytu hypertenzniho onemocnéni u souboru zen s NPTSnP. Z tohoto vysledku
je patrné, ze ac se jednalo o tak maly soubor, kombinovany prvotrimestralni screening ma
jednoznaéné prediktivni hodnotu pro aktivni vyhledavani potencionalné rizikovych Zen.
Ale vzhledem k osamocenému vyskytu jednoho piipadu s gestacni hypertenzi, ktera se
rozvinula v preeklampsii, je tfeba pocitat s vyskytem preeklampsie i u téhotnych
s negativnim vysledkem z prvotrimestralniho screeningu, je ale nutno dodat, ze tato Zena
méla vypocitané riziko k 37. tydnu téhotenstvi 1:103 a k 34. tydnu t€hotenstvi bylo 1:361.
Coz je riziko pomérné€ vysoké, nicméné nespliovalo zadany cut off 1:100, proto jej program
Astraia nezaradil do zkoumaného souboru.

Podobnou problematikou se zabyva ,,Tiebi¢ska studie” v retrospektivni studii se
souborem 36 Zen, ve které bylo postupovano podobnou metodikou, jako u této diplomové
prace, kdy se u 17 Zen v souboru vyskytla hypertenze (Bistak, 2016). V¢tSina praci se
zamétuje na sledovani kombinaci parametri (rozbor krve, ultrazvukové vysetteni), které
jsou vyhodnoceny kolem 11. — 13. tydne téhotenstvi a nasledné poté sleduje pribéh

t€hotenstvi (Yliniemi, 2015). Také Multicenter screening for pre-eclampsia by maternal

61



factors and biomarkers at 11-13 weeks' gestation: comparison with NICEguidelines and
ACOG recommendations porovnava zpusoby screeningu preeklmapsie a v zavéru uvadi, ze
provedeni screeningu preeklampsie mezi 11. —13. tydnech gestace pomoci algoritmu FMF
(The Fetal Medicine Foundation) s vyuzitim kombinace matefskych faktorti, MAP, UtA-PI
a PIGF je lepsi nez metody doporucené NICE a ACOG (O'gorman, 2017).

Druha hypotéza sledovala, zda jsou téhotenstvi zen, kterym bylo zjisténo riziko vzniku
preeklampsie v t€hotenstvi, vice zatizena cisafskymi fezy oproti kontrolnimu souboru. Byl
sledovan zptsob ukonceni té¢hotenstvi, tj. pocet vaginalnich porodii, operativnich poroda,
umélych pieruseni t¢hotenstvi, spontannich, zamlklych a mimodéloznich té€hotenstvi. Byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu cisafskych fezl u sledovaného a kontrolniho
souboru (p = 0,02).

U Zen s PPTSnP (n = 41) 3 Zeny potratily v II. trimestru, spontann¢ porodilo 21 Zen
a cisafskym fezem 17 Zen, tedy V ptiblizné€ stejném poctu piipadii, zatimco u zen s NPTSnP
(n = 41) porodilo cisatskym fezem 7 zen oproti 33 zenam, které porodily spontanné.

V indikacich k cisafskému fezu se ve sledované skupiné zen s PPTSnP objevila tiikrat
preeklampsie, z toho dvakrat jako pted¢asny porod pted 34. tydnem téhotenstvi. Osm Zen
mélo v anamnéze vyskyt hypertenze v soucasném téhotenstvi a u deviti se hypertenze
neobjevila. Dale se Zenam cisafské fezy indikovaly z divodi nepostupujiciho porodu,
po predchozich cisatskych fezech, pro akutni hypoxii plodu ve ¢tyfech ptipadech, placenté
praevia, poloze koncem panevnim s pfed€asnym odtokem plodové vody v 31+6 tydnu
téhotenstvi.

V indikacich k cisatskému fezu se v kontrolni skupiné Zzen s NPTSnP objevila v jenom
ptipadé preeklampsie, jinak byly Zenam cisaiské fezy indikovany z divodiu nepostupujiciho
porodu, po piedchozich cisaiskych fezech, myomatdzni déloze nebo poloze koncem
panevnim. VSechny byly provedené u zen v terminu porodu, kromé jednoho piipadu
preeklampsie, ktery byl proveden v 36+4 tydnu té€hotenstvi, také pro akutni hypoxii plodu.

Cilem studie v ¢lanku Examining the effect of maternal obesity on outcome of labor
induction in patients with preeclampsia bylo zhodnotit vliv matetské obezity, méfené
pomoci BMI, na zpisob porodu u Zen podstupujicich indukci porodu pro preeklampsii.
Pacientkam, které mély preeklampsii, obezita komplikovala indukci porodu. Riziko
cisafského fezu je zvySeno obezitou, a to i pifi malém zvySeni BMI (Cj, 2010). Jiné studie
spiSe srovnavaji novorozenecké vysledky pfi provedeni cisafského fezu a indukce porodu

u zen s preeklampsii (Kawakita, 2018; Mc, 2008).
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Tteti hypotéza sledovala, jestli je Zzenam ve zkoumaného souboru ¢astéji indukovan
porod oproti souboru kontrolnimu. Nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
indukovanych porodu u sledovaného a kontrolniho souboru (p = 0,800).

U sledovaného souboru Zen s PPTSnP (n = 41) se k indukci porodu ve tietim trimestru
pfistoupilo v 7 ptipadech. 5 Zen porodilo spontanné a 2 Zeny porodily cisafskym fezem.
31 zen indukovano k porodu nebylo. Ve druhém trimestru se k indukci potratu ptistoupilo
ve tiech piipadech.

Dvéma Zenam byl indukovan porod pro diagnostiku preeklampsie, jedné v 34+4 tydnu
t¢hotenstvi, t€hotenstvi pak bylo ukon¢eno cisaiskym fezem pro akutni hypoxii plodu, druhé
v 38+2 tydnu téhotenstvi a porodila spontanné. Ve tiech piipadech bylo k indukcim porodu
pfistupovdno pro diagnostiku hypertenze v téhotenstvi. Dv€ Zeny byly sledovany
pro chronickou a jedna pro gesta¢ni hypertenzi. Porodily spontanné v terminu porodu.

Dv¢ Zeny hypertenzi v t€hotenstvi nemély. Jedné zené byl vyvolavan porod pro SGA
plodu, porodila spontanné a jedna Zena porodila cisaiskym fezem, porod byl indukovany
pro velky vahovy odhad plodu a suspektni kardiotokogram plodu.

U kontrolniho souboru Zen s NPTSnP (n = 41) se kindukci porodu pfistoupilo
v 11 ptipadech z porodnickych indikaci. 9 Zen porodilo spontanné a 2 cisaiskym fezem.
30 zen indukovano k porodu nebylo.

Viditelné rozdily mezi astosti indukei k porodu u zkoumaného a kontrolniho souboru
nejsou. Ale v péti ptipadech ze sedmi ve sledovaném souboru byly Zeny sledovany
pro hypertenzi v t€hotenstvi a byl jim proto i vyvolavan porod, z toho u dvou Zen bylo
k indukci pfistoupeno pro diagndézu preeklampsie. V kontrolnim souboru se tak nestalo ani
jednou.

V ¢lanku New Approaches for Managing Preeclampsia: Clues From Clinical and
Basic Research se uvadi, ze v disledku omezenych moznosti prevence a lécby, dochazi
k pfedCasnému zasahovani do t€hotenstvi (George, 2014). Jiné studie spiSe srovnavaji
novorozenecké vysledky pii provedeni cisafského fezu a indukce porodu u zen
s preeklampsii (Kawakita, 2018; Mc, 2008).

Ctvrta hypotéza sledovala, zda Zeny s PPTSnP rodi &astdji predéasné pred 37+0
tydnem téhotenstvi oproti kontrolnimu souboru. Byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil
ve vyskytu pfedCasnych porodi (pied 37+0 grav. hebd.) u zen s pozitivhim

prvotrimestralnim screeningem na preeklampsii a u kontrolniho souboru (p = 0,007).
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U sledovaného souboru zen s PPTSnP (n = 41) porodilo pied 37+0 tydnem téhotenstvi
9 Zen, z toho tfem zenam bylo ukonceno téhotenstvi v Il. trimestru (geneticka vada, zamlklé
téhotenstvi) a 6 Zen porodilo v III. trimestru pted 37+0 tydnu téhotenstvi.

Z téchto Sesti Zen tii porodily cisaiskym fezem. Dvéma zendm bylo ukoncovano
téhotenstvi pro diagndzu preeklampsie v 35+1 a v 33+4 tydnu téhotenstvi. Tieti cisafsky fez
byl proveden v 31+6 tydnu t€hotenstvi pro polohu plodu koncem panevnim a pred¢asnému
odtoku plodové vody, v téhotenstvi se tato zena 1éCila na gestac¢ni hypertenzi. Dalsi tfi Zeny
porodily spontdnn¢. Jedna zena byla v téhotenstvi sledovana s chronickou hypertenzi, dalsi
dvé hypertenzi nemély a jednalo se o spontanni pifedcasné porody. Kdy u jedné Zeny se
jednalo o piekotny porod v 35+1 tydnu téhotenstvi s HIV v anamnéze a druha Zena porodila
v 35+4 tydnu te¢hotenstvi s hepatitidou C v anamnéze.

U kontrolniho souboru Zen s NPTSnP (n = 41) porodilo pied 37+0 tydnem t€hotenstvi
jedna zena, kterd rodila cisafskym fezem pro rozvijejici se preeklampsii a hrozici hypoxii
plodu. 40 zen z kontrolniho souboru porodilo po 37+0 tydnu téhotenstvi.

U Zen s PPTSnP byl pied¢asny porod v 9 piipadech, zatimco u zen s NPTSnP byl
porod pted 37+0 tydnem gravidity pouze v jednom piipadé. U sledovaného souboru se
vyskytla diagnoza hypertenze ve dvou ptipadech, stejné¢ tak i ve dvou piipadech byla
diagnostikovana preeklampsie. Ve dvou ptipadech ptedCasny porod nedoprovazela
hypertenzni porucha. U kontrolniho souboru byl pfed¢asny porod doprovazen preeklampsii.

Clanek Preeclampsia and preterm delivery: A population-based case—control study se
uvadi, Ze pravdépodobnost pfed¢asného porodu u Zen s preeklampsii je vice nez Ctytikrat
vétsi nez u zen bez tohoto stavu. Uvadi, ze diagnoza preeklampsie ptispiva k predcasnému
porodu zejména iatrogenni cestou (Davies, 2016, s. 516, 517). Stejné¢ tak argumentuje
I v ¢lanku New Approaches for Managing Preeclampsia: Clues From Clinical and Basic
Research, ze v disledku omezenych moznosti prevence a 1écby, dochazi k predcasnému
zasahovani do téhotenstvi (George, 2014). Podobn¢ i v ¢lanku Chronic hypertension and
adverse pregnancy outcome: a cohort study uvadi, ze chronicka hypertenze je spojena se
zvysenym rizikem iatrogenniho pfed¢asného porodu < 37. tydnem tehotenstvi (Panaitescu,
2017).

Pata hypotéza byla zaméfena na vyskyt piidruzenych onemocnéni, a to nadvahy,
chronické hypertenze a diabetu mellitu u zkoumaného a kontrolniho souboru. Byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu nadvéhy, chronické hypertenze a diabetu mellitu

v pribéhu gravidity u sledovaného a kontrolniho souboru (p = 0,015).
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U zen PPTSnP se alespon jedna z nemoci objevila v 26 ptipadech, zatimco u Zen
s NPTSnP to bylo v 15 piipadech, pfi¢emz pievlada vyskyt BMI nad 25 kg/m? u obou
soubori. U sledovaného souboru se pak nadvaha nejvice vyskytuje v kombinaci
s chronickou hypertenzi, nasledovana kombinaci s diabetes mellitus a kombinaci nadvahy,
chronické hypertenze a diabetes mellitus.

Ctyfi zeny ve sledovaném souboru, kterym byla diagnostikovana preeklampsie, mély
ve dvou piipadech kombinaci onemocnéni nadvahy a diabetu a ve dvou ptipadech kombinaci
nadvéhy a chronické hypertenze. Zena s diagnostikovanou preeklampsii v kontrolnim
souboru nemé¢la zadné pridruzené onemocnéni. Z ¢ehoz neni patrny zadny opakovatelny jev,
nicméné vyskyt nadvahy se opakoval u ¢tyfech z péti ptipadi.

Zavaznym rizikovym faktorem se zda byt nadvaha, respektive obezita a t€Zka obezita,
a to jiz pted téhotenstvim. Kdy primérny vahovy rozdil na zacatku t€hotenstvi byl u Zen
SPPTSNnP o0 13 kg a v dobé porodu o 11 kg vyssi oproti zenam z kontrolniho souboru,
a to 1 kdyz byl primérny vahovy pftirtistek u zen s PPTSnP 12,3 kg a u zen s NPTSnP
12,4 kg, tedy stejny v obou skupindch.

Body Mass Index (BMI) nad 25 kg/m? na zacatku téhotenstvi, tedy nad hranici
normy, mélo u zen s PPTSNP (n = 41) 25 Zen, z toho BMI 16 Zen se pohybovala v pasmu
obezity a dvé zeny v pasmu tézké obezity. Jen 14 Zen se pohybovalo v rozmezi normy
od 18-25 kg/m? a dvé zeny mély BMI pod 18 kg/m?, tedy v hranici podvéhy.

U zen s NPTSNP (n = 41) mélo BMI nad 25 kg/m? 15 Zen, z toho se 5 zen pohybovalo
V pasmu obezity a jedna Zena v pasmu tézké obezity. V normé se pohybovalo 25 Zen a jedna
zena méla vychozi hmotnost v hranici podvyzivy. Coz jsou vysledky prakticky opa¢né oproti
zkoumanému souboru.

Ze chronickd hypertenze a diabetes mellitus jsou vyznamné rizikové faktory
pro rozvoj preeklampsie potvrzuje i ¢lanek Chronic hypertension and adverse pregnancy
outcome: a cohort study (Panaitescu, 2017). Za rizikovy faktory vzniku preeklampsie je
povazovana i obezita (Hypertension in pregnancy: diagnosis and management (CG107),
2010, s. 49). Tyto poznatky shrnuje i VIk (2015, s. 119, 120). Cilem studie v ¢lanku
Examining the effect of maternal obesity on outcome of labor induction in patients with
preeclampsia bylo zhodnotit vliv matetské obezity, métené pomoci BMI, na zptisob porodu
u zen podstupujicich indukei porodu pro preeklampsii. Pacientky, které mély preeklampsii,
obezita komplikovala indukci porodu. Riziko cisaiského fezu je zvySeno obezitou, a to i pfi
malém zvyseni BMI (Cj, 2010).
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Diléi cil Sesty sledoval soubor Zen z positivnim prvotrimestralnim screeningem
na preeklampsii, které béhem téhotenstvi uzivalo kyselinu acetylsalicylovou (ASA).

Ve zkoumaném souboru (n = 41) ASA uzivalo celkem 31 Zen, neuzivalo celkem 10

U zen, které ASA uzivaly se u 13 Zen objevila néjaka forma hypertenze — 8 zen mélo
chronickou hypertenzi a 5 Zen bylo sledovano s gestacni hypertenzi, u 4 Zen byla
diagnostikovana preeklampsie. Bez hypertenze bylo 18 Zen.

U Zen, které ASA neuzivaly, se v 5 pfipadech objevila n¢jaka forma hypertenze —
4 Zzeny mély chronickou hypertenzi, 1 Zena gestani hypertenzi, u zadné z zen nebyla
diagnostikovana preeklampsie. Bez hypertenze bylo 5 zen.

Vysledky jsou nejednoznacné, coz bude pravdépodobné ovlivnéno malym souborem.
Také je mozné, ze uzivani ASA mohlo zabrénit vétSimu poctu piipadl rozvoje preeklampsie,
coz neni retrospektivné mozné zjistit.

Uzivan kyseliny acetylsalicylové je mnoha studiemi doporu¢eno (Bujold, 2014,
Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk for Preterm Preeclampsia, 2017;
LOCKWOOD, 2017). Ve ¢lanku Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk
for Preterm Preeclampsia z casopisu The New England Journal of Medicin se uvadi,
ze ve své studii zahrnujici Zeny s jednocetnym téhotenstvim, které byly vyhodnoceny
screeningem prvniho trimestru jako vysoce rizikové pro rozvoj ¢asné preeklampsie, byl
t€éhotnym zendm podavan Aspirin v davce 150 mg denné€ od 11. az 14. tydne gestace
do 36. tydnl gestace. Tato skupina Zen pak byla spojena se signifikantné nizSim vyskytem
Casné preeklampsie nez kontrolni skupina, které bylo podavano placebo. (Aspirin versus
Placebo in Pregnancies at High Risk for Preterm Preeclampsia, 2017, s. 8). Zahajeni
podavani ASA v pozdéjSich tydnech t€hotenstvi jiz nema na sniZeni rozvoje preeklampsie

takovy vliv (Ckh, 2004).
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Zavér

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi piestavuji vyznamnou skupinu chorob. D¢li se
na chronickou hypertenzi, preeklampsii superponovanou na gesta¢ni hypertenzi, gestacni
hypertenzi, preeklampsii a eklampsii. Precklampsie se pak déli na mirnou a tézkou, ¢asnou
a pozdni (VIk, 2015, s. 27, 41). Preeklampsie se definuje jako placentaci podminény
patologicky stav se vzestupem krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg a ptitomnosti proteinurie
nad 300 mg za 24 hodin (denni ztrata bilkovin — dUCB), nebo hodnotu poméru
albumin/kreatinin v jednom vzorku moc¢i rovné nebo vyssi 30 mg/mmol (ACR)
(Leahomschi, 2014, s. 357). Je jednou z nejcastéjSich a nejvaznéjSich porodnickych
komplikaci a pfi¢ina matefské a perinatalni morbidity. Zékladni znamkou této poruchy, ktera
je ptic¢inou nove vniklé hypertenze a dal$ich symptomil, je i pfes intenzivni vyzkum jeji
etiologie. I kdyZ pocate¢ni pfi¢ina neni jasna, jednim z béznych nalezi u Zen s preeklampsii
je nedostateéna invaze trofoblastu a nedostateény remodeling arterii, s vyslednou
hypoxii/ischemii placenty (George, 2014, s. 1873).

Hlavnim tkolem prenatdlni péce je aktivni vyhledavani vSech zen, které mohou byt
ohrozené preeklampsii. Primarni prevence zatim neni moznd (Bistdk, 2016, s. 7).
Preeklampsie je definovand jako hypertenze s proteinurii, typicky se rozvijejici
az po 20. tydnu téhotenstvi. Preeklampsie mize dlouho probihat bezptiznakové. Pacientka
nesmi mit znamky organového selhdni, epigastrickou bolest, nové vzniklou bolest hlavy
nebo oligurii. Diagnostika onemocnéni se opird o pravidelné sledovani téhotnych
Vv poradnéch. Sleduji se rizikové faktory, krevni tlak, bilkovina v moci, ptipadné vySetfeni
krevnich parametri a krevniho obrazu (VIK, 2015, s. 157, 163). Stanoveni poméru
SFIt-1/PIGF umoziuje definovat zeny s rizikem vzniku preeklampsie, slouzi hlavné
k odliSeni pocinajici preeklampsie od gestacni hypertenze nebo k diferencialni diagnostice
onemocnéni provazenych hypertenzi a/nebo proteinurii, nejvhodnéjsi provadét mezi 20+0
az 36+6 tydnem téhotenstvi (Ceska gynekologie, Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi,
2018, s. 150). Dalsi moznosti v¢asného zachytu preeklampsie je méfeni hladin placentarniho
rastového faktoru v moéi (VIk, 2015, s. 127).

Kombinovany screening v prvnim trimestru umoziiuje stanovit riziko rozvoje ¢asné
preeklampsie pted 34. tydnem téhotenstvi (MareSova, 2018, s. 390). Podavani kyseliny
acetylsalicylové jako preventivni opatieni Zzenam, které byly v kombinovaném

prvotrimestralnim screeningu identifikované za rizikové je vhodné a doporucené
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(LOCKWOOD, 2017; Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk for Preterm
Preeclampsia, 2017; Bujold, 2014).

Pro porodnika, ktery 1é¢i Zenu s preeklampsii, existuje jen malo terapeutickych
moznosti. Farmakologicka 1é¢ba je typicky profylaxe zachvati a pravidelna kontrola
hypertenze a uzivani antihypertenziv (George, 2014, s. 1873). V piipadé zhorSujiciho se
stavu je nutné ukoncit t€hotenstvi. Pfistup k nemoci je velmi individualni a velmi zavisly
na zkuSenostech porodnika. Z vazného ohrozeni matky nebo pii zdvazné nedostatecnosti
placenty je indikovano okamzité ukoncCeni téhotenstvi bez ohledu na tyden gravidity
a eventualni nezralost plodu (VIk, 2015, s. 218).

Cilem diplomové prace bylo analyzovat prub¢h té¢hotenstvi u zen, kterym bylo béhem
prvotrimestralniho screeningu zjisténo riziko rozvoje preeklampsie v téhotenstvi. Prace
sledovala rozdily ve vyskytu hypertenznich onemocnéni, cisaiskych fezi, indukovanych
porodi, pred¢asnych porodl, onemocnéni diabetu mellitu, chronické hypertenze a nadvahy
u zkoumaného souboru t¢hotnych Zzen s pozitivnim prvotrimestralnim screeningem
na preeklampsii a kontrolnim souborem té¢hotnych Zen s negativnim prvotrimestralnim
screeningem na preeklampsii.

Prostudovéanim zdravotnické dokumentace zen, které rodily v Nemocnici Na Bulovce
v obdobi od prosince 2013 do prosince 2017, byl vytvofen soubor 41 Zen, kterym
bylo béhem kombinovaného prvotrimestralniho screeningu zjisténo riziko rozvoje
preeklampsie v t¢hotenstvi, a vedle toho kontrolni soubor 41 Zen, u nichz toto riziko zjisténo
nebylo. Zjisténa data z obou soubort byla néasledné statisticky zpracovéna.

Za urcujici byl povazovan vypocet rizika v kombinovaném prvotrimestralnim
screeningu. Ze sesbiranych dat lze vyslovit domnénku, Ze jsou Zzeny, kterym bylo
diagnostikovano zvySené riziko vzniku preeklampsie v pribéhu t€hotenstvi, vice ohroZeny
vyskytem hypertenznich onemocnéni (p = 0,0013), onemocnénim nadvahy (obezity),
chronickou hypertenzi a diabetem mellitem (p = 0,015). Jsou také ohrozeny zvySenymi
zasahy do prabéhu téhotenstvi, zeyména v podobé nutnosti ukoncit graviditu predcasné
pred 37+0 tydnem tehotenstvi, zvlasté pro rozvoj hypertenze/preeklampsie (p = 0,007).
Ze stejného divodu jsou téhotenstvi téchto Zen i Castéji ukonfovana cisaiskym fezem
(p = 0,02). Indukce k porodu jsou u obou skupin piiblizné stejné (p = 0,800). Ale v péti
pfipadech ze sedmi ve sledovaném souboru byly Zeny sledovany pro hypertenzi
Vv t€hotenstvi a byl jim proto i vyvolavan porod. Ve sledovaném souboru byla ve 4 piipadech

diagnostikovana preeklampsie a v kontrolnim souboru byl diagnostikovan ptipad jeden.
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Analyzou pribéhu tehotenstvi u Zzen, kterym bylo béhem kombinovaného
prvotrimestralniho screeningu zjiSténo riziko rozvoje preeklampsie v t€hotenstvi, lze fici,
ze kombinovany prvotrimestralni screening ma prediktivni hodnotu na vyskyt hypertenznich
onemocneéni, a to 1 u tak malého souboru a je proto vhodné tyto zeny v pritb¢hu gravidity

intenzivnéji sledovat.
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Seznam zKratek

ACR pomér albumin/kreatinin v moci
AC inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu

(antihypertenzivum)

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists (odborna
spole¢nost)

ACR pomér albumin/kreatinin v moci

AFI amniotic Fluid index

ASA kyselina acetylsalicylova

ASSHP Australasian Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
(odborna spole¢nost)

AST aspartataminotransferaza

ALT alaninaminotranferazy

BMI body mass index

CPR cerebroplacentarni index

CTG kardiotokografie

DM diabetes mellitus

duCB denni ztrata bilkovin moci

FGR rustova restrikce plodu

FMF The Fetal Medicine Foundation (odborna spole¢nost)

FZV UP Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

GDM gestacni diabetes mellitus

HELLP syndrom hemolyzy, elevace jaternich testi a trombocytopenie

ISA intrinsic sympathetic activity

IUGR intrauterinni riistova retardace

JIP jednotka intenzivni péce

LD (LDH) laktatdehydrogenaza

MAP sttedni arterialni tlak

MgSO4 magnezium sulfat

NICE The National Institute for Health and Care Excellence

(odborna spolecnost)
NHBPEP National High Blood Pressure Education Program

(odborna spole¢nost)
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NNB
NPTSnP
P+V
PAPP-A
PIGF
PPTSnP
RDS
sFIt-1
SGA
TEN

TK

UtA

Nemocnice Na Bulovce

negativni prvotrimestralni screening na preeklampsii
piijem plus vydej tekutin

placentarni protein A

placentarni rustovy faktor

pozitivni prvotrimestralni screening na preeklampsii
Respiratory Distress Syndrom

solubilni fms-like tyrozinkindza

small for gestational age

tromboembolickd nemoc

krevni tlak

uterinni arterie
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Prilohy
Priloha 1: Souhlas o vyuziti internich dokumentt a dat Nemocnice Na Bulovce,

Praha
Priloha &. 7 NNB_SME_09/2010

Zidost o vyuZiti internich dokumentii a dat NNB

Zadatel:
Jméno: KATERINA
Phijmeni: JANOVSKA

Adress QEER—
Tel.. CH— |

Zadatel je:
% Zamésmance NNB
Niizev oddéleni: GPK ~ porodai sdl
Pracovni pozice: porodni asistentka

< Zaméstnanec jiného poskytovatele zdravotnich sluzeh
Nizev poskytovatele zdravotnich slueb: 0
Pracovisté: 0
Pracovni pozice: 0

= Student:
Uplny nézev vysoké skoly: UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

Fakulta / katedra: FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Studijni obor / ronik: SPECIALIZACE VE ZDRAVOTNICTV] - INTENZIVNI
PECE V PORODNI ASISTENCI / 1. roénik

Utel informaci pro:
= Diplomov4 price

Niizev price: Téhotenstvi u Zen s pozitivni diagnostikou preeklampsie

PoZadované informace z:
& Interni data NNB — STUDIUM A SBER DAT Z DOKUMENTACE PACIENTU

Vyuziti poZadovanych informaci (oblast, rozsah):

Ziskand data budou pouita pro praktickou &st price, kterd si klade za cil zjistit dalsi pribéh
tehotenstvi u Zen rodicich v Nemocnici Na Bulovee, kierym bylo béhem prvotrimestralniho
sereeningu v Nemocnici Na Bulovee zjisténo riziko preeklampsic.

V Praze, dne: 24.4.2017

Katefina +k.. '
oo rrivrii e S

Poen - Schvalovatelem je:
-Pro lékate — némdssek | PP,
-Pro NLZP - NOP,
“Osoby mimo zmmistnanecky pomir ¥ NNB ~ feditel semecnice
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v Olomouci

UPOL-83751/1040-2018 Vizend pani
Katefina Janovska

2018-09-02

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeni panf Janovska,

na zaklnd® Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vage vyzkumnd
Cdst diplomové prace posouzena o po vyhodnoceni viech zaslanyeh dokument Vim
sdelujeme, 2e diplomove prici s ndzvem Tehotenstvi u zen s pozitivai dingnostikou

precklampsie®, jeho2 jste hlnvnl fesitelkou, bylo udéleno

souhlnsndé stunovisko Etické komise FZV UP,

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO Y LM

/"{U .

Mgr. Lenkn Muzalova, Ph.D,
predsedkyne
Eticke komise FZV UP

b ulla 2oravotnispeh wio | ey Palacke!
Hivietinakn 31 775 18 Okamal

www lzv.upol.cz
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Priloha 3: Celkova data

-1
1 svobodnd 2-11,
2 vdana 3-nul,
3 rozvedend 4 -1V,
legenda 4 wdova 5 - vice
vék v
P rok - - P
poiadi rodnik dobé stav gravidita
porodu
porodu
sledovany
soubar
1 2016 1980 36 2 1
2 2015 1382 33 2 1
3 2017 1978 39 1 2
&4 2017 1979 38 2 5l
5 2016 1989 27 1 1
] 2015 1388 28 1 1
7 2015 1378 35 2 2
2 2017 1990 27 1 1
9 2017 1982 35 1 1
10 2014 1975 38 3 4
a1 2014 1383 31 2 1
1z 2014 1390 24 1 1
13 2015 1976 39 1 1
14 2015 1980 35 2 1
15 2015 1988 27 2 3
16 2015 1979 38 2 2
a7 2015 1382 33 2 2
12 2015 19832 32 1 2
12 2014 1982 32 2 1
20 2014 1986 28 1 1
21 2014 1385 28 2 1
22 2014 1385 29 1 1
23 2014 1986 28 1 2
24 2014 1989 25 1 2
25 2014 1382 32 2 1
26 2014 1992 22 1 1
27 2013 1382 31 2 i
28 2015 1982 34 2 5
29 2014 1989 25 1 1
30 2014 1981 33 2 1
31 2014 1977 37 1 1
3z 2014 1990 24 1 1
e e 2014 1981 32 3 2
24 2014 1982 32 2 1
35 2016 1982 34 2 2
30 2017 1375 41 2 el
a7 2017 1982 35 2 2
32 2014 1982 32 2 1
39 2015 35 1 1
40 2014 35 2 2
<41 2016 1974 42 2 2
MM 2013 MIN 1974 MIN 2z 1 17 1 23
[N 2017 M A 1992 M A 42 2 22 2 12
PRUMER 2015 PRLMER 19832 PRLUM ER 2.2 3 2 3 1
=" 41 4 2
S5 3
== 41
kortrolni_soubar
1 2014 1975 38 1 2
2 2014 1984 30 1 2
3 2014 13ET 27 1 1
4 2014 1385 29 2 2
= 2017 1985 32 2 3
(=] 2014 1985 32 1 2
7 2014 1982 32 2 <]
=] 2014 1972 42 3 |
=] 2014 1388 28 2 2
10 2014 1992 21 1 1
a1 2015 1989 28 1 4
1z 2015 1984 31 2 1
13 2017 19584 33 2 3
14 2015 1378 37 2 3
15 2015 19E7 28 1 1
18 2015 19858 29 1 1
a7 2015 1984 31 2 2
18 2015 1380 35 2 2
12 2015 1372 38 2 2
20 2015 1990 25 1 1
21 2015 1980 35 1 2
2z 2015 1380 35 1 3
23 2015 1299 17 1 1
24 2015 1986 30 1 2
25 2015 19E7 29 2 2
26 2015 1981 35 2 2
27 2016 1978 38 1 2
25 2015 1378 38 2 1
29 2015 1386 30 1 1
20 2015 1985 31 2 2
21 2015 1982 34 3 1
32 2016 1983 33 1 1
33 2015 1954 32 1 1
34 2015 1985 31 1 1
35 2015 1980 fel=] 2 2
36 2016 1387 23 2 3
37 2015 1378 38 2 1
35 2017 1380 37 1 &
39 2017 1978 39 1 ul
<40 2017 1975 41 3 5
41 2017 1984 33 2 2
LERIS) 2014 MIr 1972 MR 17 1 20 1 15
[V 2017 M A 1299 M A 42 2 15 2 =]
PRUMER 2015 PRLMER 1383 PR ER 32,2 3 3 3 5
4 o 4 4
5 1
= 41 = 41
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1- nad 25

85

2- 18-25
legends 3 - pod 18
hmotno st w
= - . EMI na
P hmotnost vdobe 13t vdobe pribrala v - BMI nad
pesse porodu v kg sereeningu kg . 25
téhotenstw
wkg
s ledovany
|5 cubor
1 = 29| ] 33.8 1
2 78| T4 5 7| 283 1
a a7 24 13 281 1
a 120 112| L= 31,7 1
5 23 73 11 230 2
] 108 100 ] 28,0 1
T 117 108 7 38.1 1
3 55 48 ] 187 3
9 1186 101 13 28,2 1
10 ‘BE| 2] 10 31,2 1
11 108 85| 24 284 1
12 128 121 5| 41,9 1
12 63 55| 2 18,5 2
14 81 85| 18] 289 1
15 103 L= 35,8 1
19 100 15| 20,1 1
17 112 7 372 1
15 102 10 3324 1
12 TE 20 201 2
20 =il 13 17,2 3
21 B2 10 128 2
2z 67| 15| 182 2
2 120 5| 376 1
24 108 11 31.3 1
25 25| 11 221 1
28 129 234 1.7 1
a7 B2 12 267 1
o8 f:51 17] 248 2
29 91 20 232 2
20 69| 18] 202 z
2 7T ] 247 z
Iz 150 & 50,2 1
23 79| 15| 20,4 2
24 a1 26 233 ped
3B 29 23| 240 z
8 28| 9 286 1
a B2 ped 21,9 1
2= 82 5| 20 2.5 21,9 1
= 58 0 241 2
0 B85 3 228 2
21 95,5 0.5 32,9 1
I 55,00 MIN 45,50 MIN 2,00 MIN 187 1 25
MA 150 AR 145 oy 34 A 50,2 2 14
FRUMER 93,42 PRUMER 8222 FRUMER 12.25 FRUMER 286 3 2
e 1
kontroini_soubor
1 123 119 i -2 42 3| 1
3 5| 15| 23,7 e
3 85| 15| 18. 4 3
4 75| 19 21,8 2|
5 T3 13 23,1 2|
a 105 83 12| 31,4 1
T a7 54 2 23,2 2|
3 69| (0] 9 21,3 2|
2 T2 a0 12| 23,1 2|
10 e 83| 3 21,6 1
11 T3 L= 7 23.1 2|
12 |0 7o 10 25,7 1
12 i 74 11 23,9 2|
14 B3 a0 2 22,3 2|
15 B0 L] 12] 24,7 2|
19 G5 52| 13 18,4 2|
17 100 74 25 28,9 1
15 71 a0 10 21,1 2|
12 G5 55| 10 18,5 2|
20 B2 71 L=l 28.4 1
21 T2 53 17 20.2] 2
2z 75| 85| 10 22.5] 2
=2 T3 20 13, 22,0 2|
24 105 94 10 3z 39| 1
25 [ox1 50 10 18,8 2|
o6 108 92| 16 20.1 1
- d o5 7E 20 28,9 1
8 ] 86 12 251 1
pe.2 ] TE a1 18 20,8 2|
20 p=ped =] 18] 22,3 2|
= |3 72 11 28,8 1
z 21 a7 13 22,7 2|
2 107 21 17 20.8 1
24 20 a7 12| 220 2|
3B 7T a8 9 24,1 2|
28 BE| T4 12| 25,3 1
a B2 = 13 28,7 1
2= B84 7o 15| 25.0 1
e T B 12| 24,5 2|
40 |0 87| 17 21,3 2|
4 a2 53 18] 12.0 2|
MM a2 MIN 50 MM -2 MM 15,4 1 15
MAX 123 A 112 e 28 A 423 2 25
FPRUMER 809 PRUMER 8.2 FRUMER 12.4 FRUMER 245 3 1
MEDIAN 12.0 MEDILAN 232 = a1



2 DM 1-ano,
legenda |3 hyperterze 0 -ne
MAF v dobé TK ve 13 tt. |
. ciLs BMI v dobé& TK vdobé . porodu, pi dobé&
o nemoei porodu porodu mmHg | 7° <5 phimu k screeningu
hospitalizaci MAFP mm Hg
N 14067 140 67 91.33 86,9
29,0 11285 112 85 94,00 99,8
.4 126/80 126 80 965,33 88,2
36,6 156/56 156 S 116,00 122,32
2,5 1501105 150 105 120,00 16,7
285 10265 102 €5 77.23 1027
0.5 130/85 130 85 100,00 1112
19.5 13585 135 85 101.67 86,4
43,1 13474 124 T4 94,00 106,8
4.9 12977 123 7 2,33 89,6
26,5 1201108 120 108 130,67 104,8
43,6 14450 144 20 108,00 101,8
23 127185 127 85 9,00 80,4
36,0 10778 107 76 86,33 88,7
78 13585 135 85 101,67 101
36,4 155/88 155 B8 110,22 102,8
|7 13480 124 80 28,00 9,4
7.0 138550 128 =0 105,00 28,9
o 126072 126 72 50,00 89,7
24 17T 117 7 90,23 887
73 110780 110 60 76,67 93,9
24.9 12575 125 75 .67 959
8,2 142100 142 100 114,00 1032
4.9 14489 144 89 107,33 113,4
2.8 128/83 128 23 22,00 98,8
43,1 128/80 128 80 26,00 86,5
.2 1385/85 128 E5 101,67 89,2
.2 12380 123 80 4,23 91,2
b i d 11981 118 &1 80,33 80,2
26,3 11585 115 85 95,00 86,5
6 130/75 130 75 98,33 1012
51,8 181/96 181 o8 117,67 9,5
52 10187 101 o7 78,33 34,3
26 128/75 128 75 =2 67 92,5
3.9 12056 120 56 77,33 9,7
2.0 15598 155 a8 117.00 110
2.6 120080 120 0 100,00 99,6
2.8 13589 135 89 104,33 98,5
24,1 o 1084
23,9 0 103
3.0 14391 143 31 110,23 111.2
MIN 19,5 MIN 70,7 MIN 86,4
MAX 5.9 MAX 1207 M 1223
FRUMER 27 FRUMER 8,6 FRUMER 98,6
41,6 148/ 78 148 78 101,32 104,5
=7 10478 104 T8 26,67 822
2.9 13579 135 k] 97,67 81,6
=5 12550 125 50 105.00 1027
282 1280 123 80 101,00 =|
/.5 120/80 120 60 80.00 8
26,8 12ve6 123 68 85,00 711
248 13973 133 73 93,00 20,4
7.8 12373 123 T3 3,67 28,1
2.9 12572 125 72 89,67 84,2
5.6 126/78 126 78 54,00 7.9
2.4 11580 115 80 .67 93,4
9 10085 100 65 T8.67 796
57 10565 108 65 78,33 85,1
2,0 138/85 138 85 102,67 83
7.0 111788 111 &9 £3,00 TT.E
6,3 1382 132 82 8,67 87.9
246 12381 123 81 98,33 882
2.0 10560 105 60 75,00 7.9
A5 11675 116 75 88.67 863
5.4 106/53 108 53 70,67 T4
2,0 120/80 120 80 93,33 84,5
26,8 12378 123 T8 .67 B89
6,3 13082 130 82 28,00 81,2
22,1 135/80 128 20 8,23 81,7
b4 128/80 128 80 56,00 927
24,1 10973 108 73 85,00 80,1
2.7 128087 128 a7 100,67 81,4
0 140/80 140 90 106,67 832
T 11884 116 B4 4,67 28,1
A5 130780 130 20 103,33 34,4
77 12250 122 50 100,67 9.3
36,6 128/80 128 0 102,67 925
2658 10580 105 80 88,33 79,8
73 11778 117 ] 25,00 832
>4 128/ 76 128 76 93,33 84,9
4.6 130780 120 20 6,67 BET
A5 12375 123 75 1,00 829
2.0 108/72 108 Tz 84,00 BT.5
70 1ovez 102 a2 75,67 81,9
247 130/85 130 85 100.00 99.3
MIN 22,1 MIN 70,67 MIN 65,1
MAX 4.6 MAX 106.67 MAX 104.5
= 41 PRUMER 29,0 FRUMER 1,99 PRUMER 86,8
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1- vnommé bez Kby
2- vrnommeé = Edbou

legends 3- zwEenys Kihou
riziko rizko
pofadi  |preeklampsie presklampsie TKv dobé propuiténi [poznamky
pred 34t pred37tt
| soubor
i T ] i
2 2 21 1
3 ] 41 1
4 27 # [ e sport potrat
5 22 3 1 [GEE+
& 43 12 1 |GDM na inzulinu, partus preamat.
T el 8 1 [5tp.5C, stp. plastice anopernedni pEEl po 1. porodu
] 4 48 1
] ] 4 bezits
10 BE 24 1 MC, nepostupuic pored, hrodi & hypoxe plodu
11 12 ]
12 %85 48 1 P, PROM, 1.pooper susp plion embolie-wioutens
13 &8 20 1 HIV - odmits SC
14 w7 45 1
15 81 43 1 v proi mtEhotensty skt 5o 34+3 o dibetick koma, Mty plod seose resutura, 2 téhoensid 5o v 3T+ iter.
18 10 ] 1 HCW +, ROUI +LM, 1200KZ transiize
17 12 L 1
18 15 40 1
] 41 =] 1 [skutni hypoode, pup kol ramen
20 83 2 1
2 124 22 1
2 55 44 1
] %2 44 1
24 34 12 1 It =z
25 1z 3 1 pracents prasvis
2% 05 s 1 eritey pup. neprav. el deokia uter
a7 12 1
28 . 1
2 48 1
i) 45 1 [slergie na Acyipyrin
| 7 1 HIV ,RZS - hiawa na hazi - piekotmy porod, AMC pro posit 1.im screnn.
32 4 EN iists ko PR & kdowletien susp presklampsi, dabeficks fetopate plodu, obezts, skutni hypase plodu
k) 48 1 =tp po obratu KPP
34 E2 1 hrozici mypoode plodu, nepostupujd pored
35 52 1 hrozici hyponds plodu, defexn porucha, stp SC, ztendend joe
3 1z 1 [5tp. adstranéni hemangiotiasty leé hemisiEry cerebals, cbaits
n 7 1
k] 2% 1
] 15 -
40 50 -
4 ) 1
] MIN 4 1 kL
©1 MAX B2 2 4
58 FRUMER ki 3 0
o P
kontroini soubor
i 2 i3 i [obezi, DM nad distd
2 11431 1511 1
3 B842 04 1
4 20 i 1
5 1182 2 1
| 6529 wrz 1
7| 8657 2REE 1
B 1188 s 1
9 2987 42 1
0 1527 e ] 1 placenta adherens - LM+RCUI, TRF
1 2518 ki 1 plzoenta sdherens - LM+ RCUI
2| 00 i i nepostupujcd porod, absolutnd kratky pupesnik
13 9595 1186 1 [5tp SC, nezdafend indukoe
4| 20000 4343 1
15| x 108 1 [SC pro hypood, spont Se rozrodila
i 65 3 1 placenta adherens - LM+RCUI, TRF
17| 3275 = 1 RCU pro krvéoeni po porodu
1| 20000 012 1
| 12168 2086 1 foligohydramnion
20| 47 82 1 hyposse plod, 280 odiekdd W, nepostupuj S porod, leidenskd mutsce
A 20000 4582 1 st SC- itterafivi SC
22 20000 20 1 lastma, stp, konizac
prc T 1 1 nezktis
YU 72 1 ke pro prendzen, whowyodhad 4kg
| 1380 it 1 [zkakena zadn VF
26 2748 7] 1 tobezits
7| 3458 48 1
28] fix] 15 1 KZ 800, TRF po porodu
] 4081 680 1 [pkaiend VP
0 4471 TE 1
k) i} 69 1 [pkaiend VP
el 1285 205 1
e 2988 415 1 sk slabd 48 Emost, reteficl rodila
M 20000 208 1
3| 20000 s 1
il 20000 Ll 1 indukez pro rpt 11| u preniho porodu
a7 1145 25 1 nepostupujc porad, s=p CTG
28| 41N m 1
| =7 L 1 |2tena prosterlty, KP
4] 7851 1514 1 royom v praé débdn hrané
# 20000 265 1
i} MIN 69 1 41
20000 MAX 4582 2 ]
6811 FRUMER 210 3 ]
= 41
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0 vnormé,
1 suspektni, 0 fyziologicky 0
2 patologické: 1 suspektni, 1 suspektni, 1-ano, 1-ano, 1-ano, 1- dévce,
Irgenda 3 neprovedeno 2 patologicky 2 patologicky 2-ne 2-ne 2-ne 2- hoch
o pRickv[cicdul fodioceniCI pr hodnoceni CTG na ) vaha délka )
poradi dobé k prijmu k n FGR SGA hypertrofie pohlavi
P P konci porodu plodu plodu
hospitalizaci hospitalizaci
|zkoumany
|soubor
1 0 0 2 2 2 3120 49
2 0 0 1 2 | 2 2820 44
3 0 0 2 2 2 3120 48
4 0 0 0 2 2 3930 50
5 0 0 0 2 2 2 3150 50
6 0 0 0 2 2 2 2550 4
7 0 0 2 2 53
8 0 0 0 | 2 2 1710 4
9 0 | 1 2 2 2 2810 49
10 0 0 1 2 2 2 3700 50
1 0 0 0 2 2 2 1990 44
12 0 0 0 2 2 2 1790 kp
13 0 0 0 2 2 2 3360 neméfeno-nechtéla
14 0 0 0 2 2 2 3250 kp
15 0 0 0 2 2 2 2850 49
16 0 0 1 2 2 2 2530 46
17 0 0 0 2 2 2 3660 51
18 0 0 0 2 2 2 3570 KP
19 0 0 e 2 2 2 3180 49
20 0 0 0 2 2 2 3360 49
21 0 0 0 2 2 2 3090 49
2 0 0 1 2 2 2 3300 50
23 0 0 0 2 2 2 3030 48
24 0 0 0 2 2 2 3520 50
25 0 0 0 2 2 2 3850 52
2% 0 — 2 2 2 52
27 0 0 1 2 s 2 2640 46
28 0 0 0 2 2 2 3100 48
29 0 1 2 2 2 3300 50
30 0 0 0 2 2 2 3070 48
31 0 0 2 2 2 2640 46
2 0 2 2 | 2900 44
33 0 1 2 2 2 4000 53
34 0 2 2 2 3390 52
35 2 2 2 3420 51
36 0 [ 1 2 2 2 3250 46
37 0 0 0 2 2 2 3610 51
38 0 0 1 2 2 2 3600 52
39 - - - - - - -
4 - - - | 490 | 2 .
4 - - - - - - - - 2
0 33 0 31 0 23 1 1 1 2 3 MIN 1710 | MIN 24 1 17
1 0 1 7 1 10 2 3 |2 % 35 MAX 4470 | MAX 53 2 22
2 0 2 0 2 5 =38 | = 38 38 [PRUMER 3178 |PRUMER 48 | "=' 39
3 5 3 0 = 38
= 38 = 38 KP 3 1 4%
neméfeno 1 2 56%
3 Zeny potratily
kontrolni soubor
1 0 0 0 2 2 2 3560 52
2 0 0 0 2 2 2 3730 51
3 0 0 0 2 2 2 3850 53
4 0 0 0 2 2 2 3550 50)
5 0 0 0 2 2 2 3750 50|
6 0 0 0 2 2 | 51
7 0 0 0 2 2 2020 48
8 0 0 1 2 2 2 2830 49
9 0 1 1 2 2 2 3070 47
10 0 1 1 2 2 2 3330 47
1 0 0 0 2 2 45|
12 0 0 1 2 2 2 3260 52
13 0 0 0 2 2 2 3280 51
14 0 0 1 2 2 2 3450 48
15 0 0 2 2 2 47
16 0 0 1 2 2 2 3220 50)
17 0 0 0 2 2 2 3250 51
18 0 0 0 2 2 2 3440 50)
19 0 0 0 2 2 2 3340 48
20 0 0 . 2 2 2 3130 45
21 0 0 0 2 2 2 3850 50|
22 0 0 2 2 2 3660 53
23 0 0 0 2 2 2 3470 50)
24 0 0 0 2 2 2 3620 49
25 0 1 2 2 2 3480 50|
2 0 0 2 2 2 3820 52
27 0 0 0 2 2 2 4020 51
28 0 0 1 2 2 | 54
29 2| 2 2 2 3720 52)
30 0 0 0 2 2 2 3430 51
31 0 1 2 2 2 3460 50|
32 0 0 1 2 2 2 4040 53
3 0 0 0 2 2 2 3800 51
34 0 0 0 2 2 2 3250 50)
35 0 0 0 2 2 2 3830 51
36 0 0 0 2 2 2 3680 52
37 | 0 1 2 2 2 3070 46
38 0 0 0 2 2 2 3800 51
39 0 0 0 2 2 2 3790 kp
40 0 0 0 2 2 2 3830 52
4 0 0 0 2 2 2 2960 48]
[~ o I 38 o H 27 0 2 2 MIN 2430 | MIN 45
1 0 10 2 1 1 41 39 39 MAX 4390 | MAX 54
2 0 2 | 1 2 [ 3 41 41 41 |PRUMER 3494 |PRUMER 50
3 B 6 = 41 = a
= 4 KP 1 1 34%
2 66%

92



