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Raktiska spolo¢nost pre gynekologiu a porodnictvo (Osterreichische
Gesselschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe)

s tehotnostou asociovanny plazmaticky protein A (pregnancy associated
plasmatic protein A)

pulzatilny index (pulsatility index)



PIGF placentarny rastovy faktor

PT protrombinovy ¢as

sFIt-1 solubilna fms-like tyrosinkinaza-1

SGA plod maly na gesta¢ny vek ( z angl. small for gestational age)

SGGG Svajéiarskou spoloénostou pre gynekologiu a porodnictvo (Schweizerische

Gesselschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe)

TK tlak krvi

TMA trombotickd mikroangiopatia

Tro trombocyty

TTP tromboticka trombocytopenicka purpura

TU transfizna jednotka

VEGF vaskularny endotelidlny rastovy faktor (vascular endothelial growth factor)
Uvod

Prevalencia hypertenzie v reproduktivnom veku u zien je priblizne 7,7 %. Hypertenzné
ochorenia v gravidite komplikuji az 10 % tehotenstiev a reprezentujt signifikantnt pric¢inu
materskej a novorodeneckej morbidity a mortality (1, 2, 3).

Vypracovany Standardny postup je adaptaciou medzinarodnych postupov pri starostlivosti
0 tehotné s hypertenznymi ochoreniami, preeklampsiou, eklampsiou a HELLP syndromom
vydanych Eurdpskou kardiologickou spolo¢nost'ou (ESC) a Eurdpskou hypertenziologickou
spolo¢nost'ou (ESH) z roku 2018, z odportcani ISSHP (International Society for the Study
od hypertension in Pregnancy) z roku 2018 a z roku 2020, Ceskou gynekologicko-porodnickou
spolo¢nostou (CGPS CLS JEP), Nemeckou spolo¢nostou pre gynekoldogiu a pdorodnictvo
(DGGG), Rakuiskou spoloénostou pre gynekoldogiu a porodnictvo (OEGGG), Svajéiarskou
spolo¢nostou pre gynekoldégiu a porodnictvo (SGGG), Americkou spolocnostou
pre gynekoldgiu a porodnictvo (ACOG), Narodnym instititom pre zdravie a zdravotnu
starostlivost’ vo Velkej Britanii (NICE) ako aj doteraz publikovanych najnovsich overenych
odporacani a odbornych usmerneni (2 — 11). Ugelom §tandardného postupu je stanovit
jednotny postup starostlivosti o tehotnu s hypertenziou v tehotnosti a jej naslednymi
komplikaciami (preeklampsiou, eklampsiou alebo HELLP syndromom), ktorého cielom
su:
1. vcasny zachyt hypertenzného ochorenia, diagnostika hypertenzie v gravidite (hypertenzia
v gravidite zahfiia Siroké spektrum nozologickych jednotiek roznej etiologie, priebehu
a prognézy), diagnostika preeklampsie, eklampsie alebo HELLP syndromu a prevencia
vzniku zdvazného Zivot matky alebo plodu ohrozujiceho stavu,
2. nastavenie adekvatnej lieCby asledovania tehotnej s hypertenznym ochorenim,
preeklampsiou, eklampsiou alebo HELLP syndrémom,
3. planovanie a vedenie porodu tehotnej s hypertenznym ochorenim, preeklampsiou,
eklampsiou, alebo HELLP syndrémom,
4. prevencia vzniku hypertenznych ochoreni, preeklampsie, eklampsie a HELLP syndrému
u rizikovych tehotnych zien.



Kompetencie
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti tehotnej Zene S hypertenznym ochorenim,
preeklampsiou, eklampsiou alebo HELLP syndromom, alebo s rizikom rozvoja hypertenzného
ochorenia v tehotnosti sa podl'a zavaznosti vykonava na:
1. gynekologicko-porodnickej ambulancii (ambulancia gynekoldéga/porodnika primarneho
kontaktu),
gynekologicko-porodnickom oddeleni (ambulantna Cast’),
gynekologicko-porodnickom oddeleni (16zkova ¢ast),
interna ambulancia (lekar so Specializaciou internd medicina),
interné oddelenie (16zkova Cast),
kardiologickd ambulancia (lekar so Specializaciou kardioldg),
kardiologické oddelenie (16zkova cCast’),
nefrologickd ambulancia (lekar so Specializaciou nefrolog),
jednotka intenzivnej starostlivosti/oddelenie anestéziologie, resuscitacie a intenzivnej

CoN Ok~ DN

mediciny (16zkova Cast)).

Kompetentni zdravotnicki pracovnici st:

1. Lekar so $pecializaciou v Specializacnom odbore gynekologia a porodnictvo (dalej len
,»gynekolog a porodnik®),

2. Lekdr so Specializaciou v Specializatnom odbore internd medicina (d’alej len
Linternista®),

3. Lekar so Specializéciou v Specializa¢nom odbore kardiologia (d’alej len ,,kardiolog®),

4. Lekér so Specializaciou v Specializanom odbore anestézioldgia a intenzivna medicina
(d’alej len ,,anestéziolog™),

5. Lekar so Specializaciou v $pecializacnom odbore nefroldgia (d’alej len ,,nefrolog),

o

Porodna asistentka,
7. Psycholog.

Definicie

Hypertenzné ochorenia v gravidite zahfnaju stavy spojené s elevaciou krvného tlaku (TK)
v gravidite, t. j. formy artériovej hypertenzie, preexistujuca artériova hypertenzia
bez/s nadvazujiucou preeklampsiou, gestaéna hypertenzia, preeklampsia, eklampsia, HELLP

syndrom (7).

Hypertenzia v gravidite sa definuje ako systolicky krvny tlak > 140 mmHg a/alebo diastolicky
krvny tlak > 90 mmHg. Stanovenie diagnozy vyzaduje aspont dve merania S dodrzanim spravnej
metodiky merania (vid’ d’alej 1. Cast: Hypertenzia v gravidite). Nameranie jednej hodnoty
diastolického krvného tlaku > 110 mmHg je jasnym kritériom hypertenzie a nie je potrebné
kontrolné meranie, tato hodnota je vzdy indikaciou k nasadeniu antihypertenzne;j liecby (6).




Tabul’ka ¢é. 1

) , Rozdelenie hypertenzie podl’a zavaZnosti
%rldltg‘P p )
:.de 4 (spracované podla 5 —9)
Mierna — stredne tazka | systolicky krvny tlak 140 — 159 mmHg a/alebo
hypertenzia diastolicky krvny tlak 90 — 109 mmHg
Mierna systolicky krvny tlak 140 — 149 mmHg a/alebo
diastolicky krvny tlak 90 — 99 mmHg
Stredne t’azka systolicky krvny tlak 150 — 159 mmHg a/alebo
diastolicky krvny tlak 100 — 109 mmHg
Tazka hypertenzia systolicky krvny tlak > 160 mmHg a/alebo
diastolicky krvny tlak > 110 mmHg
Emergencia systolicky krvny tlak > 170 mmHg a/alebo
diastolicky krvny tlak > 110 mmHg

Pozn. niektoré delenia rozli$uju len mierne — stredne tazk( hypertenziu a tazkt hypertenziu, nicktoré delenia
rozliSuju samostatne miernu hypertenziu, stredne tazk( hypertenziu a tazka hypertenziu.

Preeklampsia sa v sucasnosti pre viaceré moznosti etiolégie povazuje skor za syndrom nez
ochorenie. Typické pre preeklampsiu je multiorganové postihnutie viazané na pritomnost
trofoblastu. Klinicky je diagnostikovana hypertenziou vznikajicou de novo po 20. gestatnom
tyzdni (g.t.), sprevadzanou proteinuriou a/alebo dokazom akutneho poskodenia obliciek
u matky, dysfunkciou pecene, neurologickymi priznakmi, hemolyzou alebo trombocytopéniou
alalebo rastovou restrikciou plodu (FGR). V niektorych pripadoch sa mdze preeklampsia
vyvinut’ v priebehu pérodu alebo v skorom popoérodnom obdobi (6).

Eklampsia je jednou z najzavaznejSich komplikacii preeklampsie, ktorej prejavom je
eklampticky zachvat v priebehu gravidity, po¢as poérodu alebo do 14 dni po porode (bez inej
kauzalnej pri¢iny) a minimalne jeden z nasledujucich kritérii:
- hypertenzia (systolicky TK > 140 mmHg a/alebo diastolicky TK > 90 mmHg), proteinuria
(> 300 mg/24 hodin) alebo pomer albumin/kreatinin (ACR) > 30 mg/mmol alebo asponi
(2+) na modovom papieriku, trombocytopénia (< 100 x 10%1) a/alebo elevacia
hepatalnych parametrov (AST—aspartataminotransferaza, ALT— alaninaminotransferaza)
(5, 12).

Eklampticky zachvat sa prejavuje tonicko-klonickymi ki¢mi, podobnymi epileptickym ki¢om
typu grand mal. Zvycajne ma 4 §tadia: faza prodromalnych priznakov, tonickych kicov,
klonickych kf¢ov a porucha vedomia s naslednou amnéziou (5).

HELLP syndrom je stav spojeny s hemolyzou, elevaciou hepatalnych enzymov
a trombocytopéniou. Doteraz sa vedu diskusie, ¢i ide o samostatnii nozologickl jednotku
alebo variant preeklampsie. Na zéklade suc¢asnych poznatkov sa vSak da vyhlasit, ze HELLP

syndrom je najéastejSie spojeny s preeklampsiou, Casto byva jej komplikéciou a patofyzioldgia
oboch ochoreni je v podstate identicka (13, 14).



Tehotna s rizikom rozvoja hypertenzie, preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrému je Zzena
s niektorym z nasledujucich rizikovych faktorov a preto by mala byt adekvatne prenatilne
sledovana s ohl'adom na zvySené riziko vyskytu hypertenzie, preeklampsie, eklampsie
alebo HELLP syndromu (Tabulka ¢. 2) (2 — 4).

Tabul’ka €. 2

Standardn

postupy

_ ‘P Rizikové faktory moZeme rozdelit’ do niekol’kych skupin
'1 spracované podl’a2 —4
d' (sp p )

Stavy so zvySenym narokom | viacpocetné tehotenstvo

na kyslik mola hydatidosa
hydropicka placenta

Stavy so zniZzenym prenosom | primigravida — menej vyvinuté cievy maternice

kyslika: mikrovaskulopatia — preexistujica arterialna hypertenzia
diabetes mellitus

Iné: obezita

uzivanie hormonélnej antikoncepcie

rendlna insuficiencia

preeklampsia v predchadzajucich graviditach
pozitivna rodinna anamnéza

vek < 19 rokov, > 40 rokov

malnutricia

trombofilny stav

Sekundédrna hypertenzia ma V porovnani s esencidlnou hypertenziou nepriaznivej$i dopad
na fetalnu a materskt morbiditu a mortalitu, preto je v diagnostike a manazmente hypertenzie
dolezité vylucit sekundarne priciny. Pri€inami sekundéarnej hypertenzie si najCastejSie
chronické ochorenia obli¢iek, hyperaldosteronizmus, renovaskuldrne ochorenie, koarktacia
aorty, Cushingov syndrom, feochromocytom, ochorenia §titnej Zl'azy, obStrukéné spankoveé
apnoe, reumatologické ochorenia (6, 156S).

Standardny postup je d’alej pre prehPadnost’ rozdeleny do 3 samostatnych kapitol:
1. Hypertenzia v gravidite
2. Preeklampsia a eklampsia
3. HELLP syndrém

1. ¢ast’: Hypertenzia v gravidite

1.1 Klasifikéacia hypertenznych ochoreni v gravidite

Podla medzinarodnych odporti¢ani sa hypertenzné ochorenia v gravidite delia do Styroch
kategorii (Tabulka ¢. 3):




Tabul’ka ¢. 3

Klasifikacia hypertenznych ochoreni v gravidite

h%%g (spracované podla 6 — 10)

Preexistujuca hypertenzia Hypertenzia diagnostikovana:

a) prekoncepéne alebo

b) pred 20. g.t.,

C) proteintiria mdze, ale aj nemusi byt’ pritomna,

d) hypertenzia pretrvava aj po skonéeni Sestonedelia.

Zeny s chronickou hypertenziou by mali byt sledované
pre skora detekciu restrikcie intrauterinného rastu
pomocou ultrasonografie po dosiahnuti zivotaschopnosti
plodu, s intervalmi zavislymi od zavaznosti hypertenzie,
komorbidit a porodnickej anamnézy.

Gestacna hypertenzia Hypertenzia diagnostikovana de novo po 20. g.t.
anormalizuje sa do 42 dni po podrode (obdobie

Sestonedelia), proteintria nie je pritomna.

Preeklampsia De novo vzniknuta hypertenzia po 20. g.t. a minimalne
jeden z nasledujtcich priznakov:

a) proteintria (PU > 0,3 g/24 hod.; ACR > 30 mg/mmol),
b) iné znamky organovej dysfunkcie,

C) uteroplacentarna dysfunkcia (FGR, abnormalna
flowmetria a. umbilicalis, intrauterinné umrtie plodu)

(vid’ nizsie ,,2. cast: Preeklampsia a eklampsia*“).

Preexistujiica hypertenzia plus | Vid’ ,,preexistujuca hypertenzia®“ s d’alSou elevaciou TK
superponovand gestacnd po 20. g.t. a proteinariou (PU > 0,3 g/24 hod.; ACR > 30
hypertenzia s proteinuriou mg/mmol).

Antenatdlne neklasifikovatelnd | Reklasifikuje sa po podrode, priCom proteiniria mdze,

hypertenzia ale aj nemusi byt’ pritomna.
Vysvetlivky: ACR — pomer albumin/kreatinin, FGR — rastova restrikcia plodu, g.t. — gestaény tyzden, TK — tlak
krvi, PU — proteintria.

Preexistujuca hypertenzia

Diagnoéza preexistujucej hypertenzie je jednoznacna len vtedy, ked’ existuje anamnesticky udaj
0 vyskyte hypertenzie uz pred graviditou, alebo pred 20. gestatnym tyzdiiom. Vo viac ako
90 % ide o esencialnu hypertenziu, tazSie formy preexistujiicej hypertenzie predstavuju
sekundarne hypertenzie (renalne hypertenzie, renovaskularne hypertenzie a endokrinne
podmienené hypertenzie). Proteinuria modZe, ale nemusi byt pritomnd. Preexistujiica
hypertenzia pretrvava aj po ukonceni gravidity. Pacientky s esencidlnou hypertenziou
a normalnymi renadlnymi funkciami maji zvé¢sa dobrli progndzu, napriek tomu pritomnost’
preexistujicej hypertenzie predstavuje rizikovy faktor pre vyvoj superponovanej preeklampsie
(ktora sa vyvinie asi u 20 — 25 % pacientiek s preexistujucou hypertenziou) (7, 8).



Poznamka: Akakol'vek forma hypertenzie v gravidite sa moéze rozvinut' do preeklampsie.
V poporodnom obdobi sa az u 27,5 % zien s preeklampsiou rozvinie de novo hypertenzia.
Pric¢inou je mobilizécia tekutin z intersticidlneho do intravaskuldrneho priestoru, prijem tekutin
¢1 vplyv vazoaktivnych faktorov. Tehotné zeny su nachylnejSie na komplikacie centralneho
nervového systému. Zavazna hypertenzia v gravidite v porovnani s tou menej zavaznou suvisi
s vyS$8im rizikom materského tmrtia, potratu, pred¢asného poérodu, SGA (small-for-gestational
age) ¢i nutnostou intenzivnej novorodeneckej starostlivosti a S réznymi nepriaznivymi
porodnickymi vysledkami (6).

1.2 Spravna metodika merania TK v gravidite a diagnostika hypertenzie

Hodnoty TK odpovedajuce hypertenzii musia byt potvrdené pri dvoch nezavislych meraniach.
TK u gravidnych Zien sa ma merat’ v sediacej polohe alebo v polohe na 'avom boku s primerane
velkou manZzetou na arovni srdca, na meranie TK sa maja pouzit’ iba zariadenia validované

podl'a uznavanych protokolov. ManZzeta tlakomeru sa nafiika nad ocakavanu hranicu TK,
odcitanie TK sa robi na zdklade auskultacie Korotkovovych fenoménov, sTK sa od¢ita v 1. faze,
dTK sa od¢ita v V. faze (vymiznutie oziev). U gravidnych Zien niekedy nedochadza
k vymiznutiu oziev, vtedy sa dTK od¢ita v IV. faze (oslabenie oziev). Pouzitie nedostato¢ne
Sirokej manzety u obéznych zien s obvodom ramena > 34 cm ma za nésledok odcitanie vyssich
hodnét TK, pouzitie normalnej manzety u astenickych zien s obvodom ramena < 27 cm dava
faloSne nizke hodnoty. Hodnoty TK merané¢ pocas 24-hodinového monitorovania TK su
nadradené¢ konvencnym meraniam. Ambulantné monitorovanie TK odhali pritomnost
hypertenzie bieleho plasta, alebo moze byt vel'mi uzitocné pri manazmente vysokorizikovych
pacientiek s artériovou hypertenziou, alebo s diabetickou, alebo hypertenznou nefropatiou.
Hodnoty TK sa fyziologicky menia aj v priebehu dia. U zdravych gravidnych zien st najvyssie
hodnoty TK rano po prebudeni a odpoludnia, najnizsie hodnoty TK su okolo 24. hodiny.
Pri preexistujiicej hypertenzii je zachovany rovnaky denny rytmus. Pri preeklampsii je
diurnalny rytmus obrateny, TK dosahuje maximum okolo polnoci, minimum odpoludnia (7, 8,
16, 17).

1.3 Domaci monitoring krvného tlaku

Domaci, tzv. self-monitoring TK v domacom prostredi ma vyznam v potvrdeni diagnozy
hypertenzie, vyluceni tzv. hypertenzie bieleho plasta, ¢i zachyteni ,,maskovanej* hypertenzie,
ked je TK pocas vySetrenia vambulancii gynekologa v normalnych hodnotach.
Self-monitoring TK zaroven zvySuje pohodlie pacientiek a zniZzuje pocet navstev U lekara.
Doméce meranie TK umozZnuje skory zachyt diagndzy u pacientiek so zvySenym rizikom
preeklampsie.

Tehotni je nutné dokladne poucit o spravnom merani TK v doméacom prostredi. TK
v domdcom prostredi sa ziskava ako priemer vSetkych merani TK ziskanych meranim
na poloautomatickom validovanom monitore TK, poc¢as najmenej 3 dni. Preferuje sa meranie
pocas 6 — 7 konzekutivnych dni pred névstevou lekara. Merania TK sa maju realizovat’ rano
a vecCer, v tichej miestnosti, po 5 minatach sedenia v pokoji. Tehotna ma sediet a ma mat’
podoprety chrbat a rameno, na ktorom sa meria TK. Pri kazdom jednotlivom merani sa maju
vykonat’ 2 merania TK s odstupom 1 — 2 mintty (15).



1.4 Odporucané laboratdrne vySetrenia pri sledovani tehotnej s hypertenziou v gravidite

Po stanoveni diagnézy hypertenzie a klasifikacie pacientky je odporucané pravidelné
sledovanie nasledovnych laboratornych parametrov: biochemické vySetrenia (renédlne
parametre, kyselina moc¢ova, ionogram, hepatalne testy, bilirubin, laktatdehydrogenaza (LDH),
albumin, bielkoviny), vySetrenie mocu (chemicky/sediment, proteinuria, albuminuria, pomer
albumin/kreatinin), krvny obraz, hemokoagula¢né vySetrenie. VSetky gravidné Zeny maji mat’
vySetrent proteinariu vo véasnej gravidite na detekciu preexistujuceho renalneho ochorenia
a v druhej polovici gravidity na skrining preeklampsie (7, 8, 16, 17).

Moze sa zvazit’ doplnit’ vySetrenia:

- sonografické vySetrenie brucha so zameranim na oblicky, vySetrenie katecholaminov
Vv mo¢i alebo v Krvi,
- Dopplerometrické vysetrenie uterinnych artérii (po 20. gestatnom tyzdni).

1.5 Prahové hodnoty TK pre zacatie lieCby hypertenzie v gravidite
Hodnoty TK pre zacatie lieCby su na urovni systolicky TK > 140 mmHg a/alebo diastolicky

TK > 90 mmHg u Zien s gestacnou hypertenziou s proteintiriou alebo bez proteintirie, u Zien
s gestatnou hypertenziou nasadajicou na chronicki hypertenziu, u zien s artériovou
hypertenziou so subklinickymi zndmkami organového poskodenia, alebo s vyskytom
klinickych symptéomov (bolesti hlavy, poruchy videnia, bolesti v epigastriu). Hodnotenie
poskodenia koncovych organov tiez poméha pri rozhodovani o liecbe. V pripade ochorenia
obli¢iek, proteinurie, hypertrofie 'avej komory, hypertenznej retinopatie, mikrovaskularnych
ochoreni, cievnej mozgovej prihody a veku nad 40 rokov sa ma zah4jit’ lie¢ba pri diastolickom
TK >90 mmHg (2, 7, 8).

Vo vsetkych ostatnych pripadoch sa zacatie medikament6znej liecby odporuca pri hodnotach
STK > 150 mmHg a/alebo dTK > 95 mmHg.

Ciel’om antihypertenzivnej terapie je udriiavat’ TK < 135/85 mmHg. TK je vSak nutné
udrZiavat’ < 160/110 mmHg (2).

1.6 Terapia hypertenzie v gravidite

1.6.1 Nefarmakologické moznosti terapie hypertenzie v gravidite

Nefarmakologicky manazment hypertenzie v gravidite zahfiia spravnu Zivotospravu a zmenu
zivotného Stylu, zékaz fajcenia. Restrikcia prijmu soli je odporicana len u Zien s preexistujiicou
hypertenziou. Randomizované $tadie o diétnych arezimovych intervenciach dokazali
minimalne ovplyvnit hodnoty TK v gravidite. Je mozné obozretne pokracovat’ v pravidelnom
cviceni. V gravidite sa neodporuca redukcia hmotnosti, ato ani u obéznych zien
(nebezpecenstvo nizkej porodnej hmotnosti, postnatalne pomali rast). Obéznym zenam (BMI
> 30 kg/m2) sa odportca vystrihat' sa narastu na hmotnosti o viac ako 6,8 kg (7, 8, 16, 17).

1.6.2 Farmakologicka liecba hypertenzie v gravidite
Podl'a odporuc¢ani ESC/ESH je cielom farmakoterapie v gravidite redukcia rizika zo strany
matky pri sucasnom zachovani bezpecnosti podavanej liecby pre plod (7, 8).




Tabul’ka €. 4

. ‘P Manazment kardiovaskularnych ochoreni v gravidite
landardne 4 ”
\GSTUPY i' (upravené podla 7, 8)
Trieda Uroveii
odporicani dokazov
U zien s vysokym alebo strednym rizikom preeklampsie | A

sa odporuca kyselina acetylsalicylovad v dennej davke
100 - 150 mg od 12. tyzdna gravidity do 36 — 37. tyzdna
gravidity.

U zien s gestanou  hypertenziou (GH) I C

alebo s preexistujucou hypertenziou so superponovanou
GH alebo s hypertenziou a subklinickymi organovymi
poskodeniami, alebo priznakmi, sa odporuca zacatie
medikament6znej liecby pri hodnotich sTK > 140
mmHg alebo dTK > 90 mmHg.

V ostatnych pripadoch sa odporaca zacatie
medikamentoznej liecby pri hodnotach sTK > 150

mmHg alebo dTK > 95 mmHg.

STK > 170 mmHg alebo dTK > 110 mmHg u gravidnej I C
Zeny je emergentny stav a odporuca sa hospitalizacia.

Metyldopa (B), labetalol (C), blokatory kalciovych I B
kandlov (C) sa odporicaju na lieCbu hypertenzie C
v gravidite.

Zendm s gestaénou hypertenziou alebo S mengj | B
zéavaznou preeklampsiou sa odporaca porod v 37 tyzdni.

Pri preeklampsii so zavaznymi priznakmi (poruchy I C

videnia alebo abnormality koagulécie) sa odporuca
indukcia porodu.

Pri preeklampsii spojenej s placnym edémom sa I C
odporti¢a 1i.v. infuzia s nitroglycerinom, v naSich
podmienkach isosorbitdinitrat CAVE: riziko cyanozy

plodu.

Obmedzenie prirastku hmotnosti < 6,8 kg mozno zvazit’ Ia C
u obéznych Zien.

ACEIL, ARB alebo priame reninové inhibitory sa i C
neodporucaju.

Vysvetlivky: ACEl = inhibitory angiotenzin konvertujuceho enzymu, ARB = blokatory ATI receptorov
angiotenzinu II, ASA= kyselina acetylsalicylova, GH — gestacna hypertenzia.

Klinické studie pocas gravidity boli v ostatnych rokoch vel'mi obmedzené, jednalo sa prevazne
0 stadie s malym poctom probandov. Najvacsiu bezpecnost” preukazal pripravok metyldopa
Vv klinickej $tadii, ktord bola uskuto¢nena pred 40 rokmi. Viaceré klinické Studie potvrdili



prinos prisnejSej kontroly TK u tehotnych s hypertenziou z hladiska neskorSicho vyvoja
zavaznej formy hypertenzie a preeklampsie.

Podl'a odport¢ani ESC/ESH z roku 2018 Zeny s preexistujucou hypertenziou mézu pokracovat’
pocas gravidity VO svojej povodnej terapii s vynimkou ACE inhibitorov, ARB a priamych
reninovych inhibitorov (aliskiren) — jedna sa o lieky, ktoré su pocas gravidity absolatne
kontraindikované. U Zien s preexistujucou hypertenziou, ktoré planuju graviditu, by mala byt
antihypertenzna lieCba upravena tak, aby v nej mohli poc¢as gravidity pokracovat’ (7, 8).

V ramci odporicani pre manazment lieCby hypertenzie v gravidite nie je jednoznacny
konsenzus, antihypertenzna liecba v gravidite sa signifikantne nemeni niekol’ko rokov
vzhl'adom na nedostatok dokazov na zavedenie novej terapie, vyber vhodnych antihypertenziv
Vv jednotlivych krajinach je ovplyvneny ich aktualnou dostupnostou.

V Odportac¢aniach ISSHP (6, 9) av Odportacaniach ESC (7, 8) su metyldopa a labetalol
odporicané ako lieky prvej volby v lieche hypertenzie v gravidite (pozn: labetalol je v SR
nedostupny).

Dlhoro¢né skusenosti s uzivanim metyldopy v gravidite preukdzali jeho bezpecnost’ s ohl'adom
na matku i plod. Metyldopa ako alfa2-agonista, prebera miesto dihydroxyfenylaninu v ceste
biosystémy dopaminu, noradrenalin a adrenalin, ¢o vedie k produkcii neaktivnych foriem
tychto neurotransmiterov. Ak vSak neexistuje ind indikécia, odporuca sa postupné zniZovanie
davky az kone¢né vysadenie alfa-metyldopy po 48 hodinach od porodu z dévodu rizika rozvoja
poporodnej depresie (18, 19).

Labetalol (alfa a beta blokator) (pozn.: nedostupny v SR) peroralne mdze byt pouzity ako
ekvivalent metyldopy v prvej vol'be ako monoterapia.

Ako lieky druhej volby sa odporucaju vhodné blokdtory kalciovych kandlov. Nie su teratogénne
a krvny tlak je spolahlivo udrzatelny bez zavazného poklesu diastolického krvného tlaku.
(EBM 1A) (19, 21). Vhodnym blokatorom kalciového kanala pre pouzitie v gravidite su
isradipin (pozn.: nedostupny v SR), nitrendipin alebo verapamil.

Nifedipin sa v gravidite neodporuca podavat’ dlhodobo, v suvislosti s pouzivanim nifedipinu sa
uvadza riziko potencidlneho poskodenia plodu, vaZzne hypotenzie u gravidnych Zien,
zapriinené suCasnym podavanim nifedipinu a MgSO4 — synergicky ucinok nifedipinu
a magnézium sulfatu. Na Slovensku je dostupna iba retardovana forma, pri ktorej sublingualne
podanie nema vcasny antihypertenzny efekt.

Medzi lieky, ktoré mézu byt pouzité V pripade nedostatocne kontrolovanej hypertenzie
v gravidite patria betablokatory. Odporucanie podla ESC/ESH neudava konkrétne
betablokatory, ktoré by sa mali pouzit’ v lieCbe hypertenzie v gravidite. Upozorfiuji vSak
na skuto¢nost’, ze ich vol'ba by mala byt’ veI'mi uvazena, nakol’ko mozu indikovat bradykardiu
plodu a restrikciu rastu plodu (7, 8). Z tychto dovodov sa jednoznacne neodporuca atenolol
(sposobuje FGR) (19).




Betablokatory tvoria heterogénnu skupinu a pri ich selekcii by mali byt zohladnené
farmakologické vlastnosti jednotlivych pripravkov. Z tohto hl'adiska st vhodné betablokatory
s vazodilatatnym ucinkom, medzi ktoré patri celiprolol a nebivolol. Lieky, ktoré vyrazne

neovplyviluji vendzny navrat a neznizuju perfuziu uteroplacentarneho rieciska v porovnani
s klasickymi betablokatormi (ako napr. metoprolol, bisoprolol a betaxolol).

Metoprolol je kardioselektivny antagonista B-adrenergickych receptorov pouzivany na lie¢bu
tehotnych zien s kardiovaskularnymi chorobami vratane hypertenzie, kardiomyopatie,
ischemickej choroby srdca a arytmii. V sti€asnosti pouzivanom rozmedzi davok metoprolol
nepredstavuje vel'ké teratogénne riziko (EBM 1A) (20).

Takzvané hybridné betablokatory celiprolol a nebivolol sa v klinickej praxi pouzivaji viac ako
20 rokov a pocas tohto obdobia nebol preukazany ziadny zavazny neziaduci ucinok, ktory by
podmienioval ich absolutnu kontraindikaciu pri pouziti v gravidite. Ddlezitym ukazovatel'om
spravnej liecby hypertenzie v gravidite s dosiahnutim cielovych hodnét krvného tlaku su
jednoznacne vysledky 24-hodinového ambulantného monitorovania krvného tlaku.

ACE-inhibitory su v gravidite kontraindikované pre ich shvis srenalnou hypoperfaziou,
ischémiou, anuriou, abnormalitami rendlneho systému a nésledne s oligohydramniom, FGR
a inymi kongenitalnymi abnormalitami (EBM 1V). U pacientiek s chronickou hypertenziou
na ACE inhibitoroch je nutné zmenit’ lieCbu pri planovani gravidity, ¢i pri pocati (2, 15).

Tiazidové diuretika sa mozu v gravidite pouzit’ v druhej linii terapie preexistujucej hypertenzie,
avsak niektoré spolocnosti ich neodporucaji. Diuretika su pri preeklampsii kontraindikované
(4€inkuji na redistribuciu intravaskularneho objemu, ktory je uz aj tak redukovany
pri preeklampsii, zmensuji objem plazmy, o vyvolava aktivaciu vazokonstrikénych podnetov,
v désledku hypoperfizie placenty mézu vzniknut’ funkéné a neskdr i morfologické poruchy
plodu). Diuretikd sa pri preeklampsii mozu pouzit’ len v indikacii symptomatickej liecby
srdcového a renalneho zlyhavania (EBM 1V) (2).

Pozndmka: Okrem medikamentoznej antihypertenznej terapie v ramci manazmentu je potrebné
zvazit podanie kortikosteroidov za ucelom plicnej maturdcie u plodu, zabezpecit udrzanie
oxygendcie, udrziavat' bilanciu tekutin aV pripade zdvaznej hypertenzie zvazit' ukoncenie
gravidity.

Prehl'adny rozpis antihypertenziv vhodnych k podaniu v gravidite a dostupnost v SR je
v Tabulke ¢. 5 (6).



Tabul’ka €. 5

Antihypertenziva vhodné k liecbe hypertenzie
v gravidite (spracované podl’a 6)

Skupina Liecivo Forma podania
Centralne Metyldopa p.o.
sympatoplegika
Betablokatory Metoprolol p.o.

Pindolol* p.o.

Acebutol* p.o.

Bisoprolol p.o.

Nebivolol p.o.

Celiprolol p.o.
Kombinovany Labetalol** p.o.
alfa/beta blokator (AYA
Blokatory Izradipin*** p.o.
kalciovych Amlodipin p.o.
kanalov Nitrendipin p.o.

Verapamil p.o.
Antagonista alfa 1 | Urapidil p.o.
adrenergnych
receptorov

Vysvetlivky: * aktualne lieky s danym lie¢ivom nedostupné v SR, ** bol dostupny na mimoriadny dovoz v roku
2020, *** liek (Lomir SR®) s danym liecivom nie je aktualne kategorizovany v SR.

Po uvodnej davke sa postupne antihypertenzna liecba navysSuje podla aktudlnych hodndt tlaku
krvi a podl'a klinického stavu pacientky.

Metyldopa sa podava v uvodnej davke 1 x 250 mg alebo 2 x 250 mg, priemerna udrziavacia
davka byva 3 X 250 mg, maximalna odportcand davka podl'a SPC je 2000 mg/die (podavana
v 2 — 4 davkach). Pri vyssich davkach treba mysliet na mozné neziaduce ucinky metyldopy
(ospalost’, bolesti hlavy, depresie, poruchy pecene, poruchy krvi a iné).

Metoprolol sa podava v ivodnej davke 2 x 25 mg alebo 2 x 50 mg, podl'a tlaku krvi a srdcovej
frekvencie sa moze davka zvysit' na 2 X 100 mg (pozor na postmedikamentdznu bradykardiu).

Bisoprolol sa podava v uvodnej davke 1 x 2,5 mg, podl'a tlaku krvi a srdcovej frekvencie sa
moZe davka zvysit na 1 X 5 mg.

Nebivolol sa podava v tvodnej davke 1 X 2,5 mg, podl'a tlaku krvi a srdcovej frekvencie sa
mdze davka zvysit na 1 X 5 mg.

Celiprolol sa podava v uvodnej davke 1 x 100 mg, podla tlaku krvi a srdcovej frekvencie sa
mdze davka zvysit na 1 X 200 mg.



Amlodipin sa podava v Gvodnej davke 1 x 2,5 mg, podl'a tlaku krvi sa moéze davka zvysit
na 1 x 5 mg (vstadiach na zvieratach sa pri vysokych davkach amlodipinu pozorovala
reproduk¢énad toxicita).

Nitrendipin sa podava v uvodnej davke 2 X 5 mg, podla tlaku krvi sa méze davka zvysit’
na 2 x 10 mq.

Verapamil sa podava v tivodnej davke 2 x 40 mg alebo 3 x 40 mg, podrla tlaku krvi a srdcovej
frekvencie sa moéze davka zvysit na 2 x 80 mg alebo 3 x 80 mg.

Urapidil sa podava v uvodnej davke 2 x 30 mg, podla tlaku krvi sa moze davka zvysit
na 2 x 60 mg.

Poznamka: vzdy je potrebné dosledne zvazit prinos a riziko liecby, nakol'ko u vSetkych liekov
neexistuji dobre dokumentované studie pre pouzitie v gravidite.

Vicsina zien s preexistujiicou esencialnou hypertenziou ma miernu hypertenziu a normalne
rendlne parametre, tazké formy hypertenzie sa mézu vyskytnit' u Zien s preexistujucou
sekundéarnou hypertenziou.

vve

v polovici gravidity), tento pokles TK sa tyka aj zien s preexistujucou hypertenziou. Pokial
gravidita prebieha fyziologicky, u niektorych Zien mozno pre fyziologicky pokles TK vysadit’
ich medikaciu v prvej polovici gravidity. Zeny s preexistujiicou hypertenziou mozu pokracovat
Vv ich aktudlnej medikacii s vynimkou liekov ovplyviujicich renin-angiotenzin-aldosteronovy
syst¢ém (ACEIL, ARB, priame reninové inhibitory). Lieky ovplyviiujice renin-angiotenzin-
aldosteronovy systém su v gravidite kontraindikované najmad v druhom a tretom trimestri
pre moznost’ fetotoxicity. V liecbe preexistujicej hypertenzie sa moézu pouzit’ aj diuretika
(7 —11).

1.6.3 Terapia zavaznej hypertenzie (hypertenzna kriza)

V Odporucaniach ESC sa Vterapii zavaznej hypertenzie ako lieky volby odportcaju
intravenozny labetalol (nedostupny v SR) alebo intravendzny urapidil, alebo peroralne
blokatory kalciovych kandlov (Obrazok ¢. 1).

Intravenozny hydralazin (nedostupny v SR) Odporacania ESC uz neuvadzaju, ako lick vol'by
je nad’alej hydralazin v Odportac¢aniach ISSHP.

Labetalol (nedostupny v SR) je liek s kombinovanym blokujicim G¢inkom na a a B receptory
(neselektivny antagonista B-adrenoceptorov a kompetitivny antagonista postsynaptickych
a-1-adrenoceptorov). Niektoré pracoviska pouzivaju intravenozny labetalol ako liek prvej
vol'by pre mensi vyskyt neziaducich u¢inkov. ACOG odporuca podéavat’ v davke 20 mg i.v. ako
bolus. Pokial’ i¢inok nie je dosiahnuty do desiatich minut, nasleduje davka 40 mg, nasledne
80 mg v 10-minutovych intervaloch (EBM 1V) (4).



Urapidil (antagonista alfa 1 adrenergnych receptorov) sa Vv gravidite podava pri zavaznej
hypertenzii intravendzne v uvodnej davke 25 mg v infuzii fyziologického roztoku, rychlost
infazie zavisi od individudlnej hodnoty vysky krvného tlaku. Ak je zniZenie tlaku krvi
dostatocné, v liecbe sa pokracuje udrziavacou davkou podavanou bud v inflzii,
alebo perfazorom (Obrazok ¢. 1) (EBM IB) (18).

Hydralazin (nedostupny v SR) V porovnani sinymi antihypertenzivami moze spOsobit
neziaduci nahly pokles krvného tlaku u matky, o moze vyustit’ v abrupciu placenty, akttny
cisarsky rez, oliguriu ¢i nizke Apgarovej skore (EBM IB) (18).

Nifedipin (nedostupny v SR) zo skupiny blokatorov kalciovych kanalov méze byt pouzity
za ucelom zvladnutia hypertenznej krizy peroralne v inicialnej davke 10 mg (EBM IB) (19).

Pri liecbe hypertenznej krizy by mala byt tehotnd kontinudlne kardiotokograficky
monitorovana (EBM IV) (2 - 3).

Ciel’'om zvlddnutia akitnej hypertenznej krizy je zniZit' TK pod hodnotu 160/110 mmHg
s pomalou inicidlnou redukciou menej ako 25 % v prvej hodine a s rychlejsim zniZovanim
TK Vv nasledujiucich hodindch (2 — 3).

V pripade orgdnovych komplikacii, ako je plucny edém c¢i akatne zlyhanie oblic¢iek, TK
znizujeme podstatne rychlejSie. Pri znizovani TK pri zdvaznej hypertenzii je vSak nutna
opatrnost. Znizenie krvného tlaku pod hodnotu 110/80 mmHg suvisi s uteroplacentarnou
hypoperfaziou (19).

Siran__hore¢naty méa okrem antihypertenzivneho UCinku aj antikonvulzivny efekt
a neuroprotektivny ucinok. Preto sa odporica podavat ho pacientkam s diagnoézou
preeklampsie so zavaznymi priznakmi (zdvazna hypertenzia, proteintria, neurologické

komplikacie) za G€elom neuroprofylaxie, prevencie kf¢ov. TaktieZ sa podava pacientkam
s eklampsiou ¢i po prekonani eklampsie intravenézne. Ohl'adom vyznamu podavania
magnézium sulfatu pri nezavaznej hypertenzii sa vedd polemiky (193).

Pri hroziacej eklampsii sa magnézium podava v intravendznej infuzii (4 g MgSO4 v 100 ml 5%
glukozy v priebehu 20 mintt, potom 5 g MgSO4 v 500 ml 5 % gluk6zy rychlost’ou 100 ml/hod.,
t. j. 1 g/hod.). Antikonvulzivna lie¢ba sa ukoncuje az 48 hodin po porode.

V poporodnom obdobi sa vyzaduje prisny monitoring TK s postupnym znizovanim déavok
antihypertenziv pri normalizacii krvného tlaku. Medikamentéznu terapiu je nutné ukoncit
pri TK <110/70 mmHg (EBM IV) (2 - 3).



Obrazok ¢. 1 Algoritmus lieCby zavaznej hypertenzie v tehotnosti (spracované podl'a 2 — 3, 18,
19)

Algoritmus liecby zavaZnej hypertenzie v tehotnosti (hypertenzna kriza)

v nasledujdcich hodindch.

Ciel’: znizit TK < 160/110 mmHg s pomalou inicidlnou redukciou menej ako 25 % v prvej hodine a s rychlejsim znizovanim TK

Urapidil Uvodna davka: Pokles TK po 2 min.
25mgiv. (5ml)
Nedostatocny pokles TK do 5 min.
v Pokles TK po 2 min. Udrziavacia davka:
25mgiyv. (5ml) Podavat v pomalej infuzii / perfuzorom v zavislosti

’Nedostatoén\'l pokles TK do 5 min.  pokles TK po 2 min.

50 mgi.v. (10 ml) >

od reakcie a klinického stavu tehotnej

Uvodnt ddvku urapidilu poddvat v pomalej infizii za kontinudineho monitoringu hemodynamiky tehotnej

Labetalol Uvodna davka: Bez poklesu TK do 10 min. . 80 mg i.v. bolus /
. > 40 mg i.v. bolus o
20 mg i.v. bolus v 10 min. intervaloch
Nifedipin Uvodné davka: 10 mg p.o. > 10— 20 mg p.o. / v 20 - 30 min. intervaloch

| Siran horeénaty | | Antihypertenzivny, antikonvulzivny efekt a neuroprotektivny G&inok

krcov. Podava sa pacientkam s eklampsiou Ci po prekonani eklampsie intravenodzne.

Odporuca sa: tehotnym s preeklampsiou so zavainymi priznakmi za Gcelom neuroprofylaxie, prevencie

Vysvetlivky: TK — tlak krvi, i.v. — intravendzne, ml — mililiter, min. — mintita, mg — miligram, p.o. — per oralne.

1.6. 4 Liecba po ukonceni tehotnosti

Liecba hypertenzie po ukonceni tehotnosti zavisi od celkového priebehu ochorenia a ma
zohl'adiiovat’ laktaciu. Antikonvulzivna liecba sa ukoncuje az 48 hodin po poérode. Laktacia
nezvySuje TK u dojc¢iacej matky. Postpartdlna hypertenzia je beznd v 1. tyZdni po ukonceni
tehotnosti. Metyldopa sa neodporuca pre riziko postpartalnej depresie. Diuretika redukuju
objem materského mlieka (pocas laktacie by sa nemali pouzivat’). Betablokatory mozu vyvolat
bradykardiu novorodencov, je mozné ich pouzit’ len v nizkych davkach. Blokatory kalciového
kanala (okrem nifedipinu) sa vylucuji do materského mlieka v nizkych koncentraciach (zreyjme
bez neziaducich uc¢inkov na novorodencov). Kaptopril sa vylucuje do materského mlieka
vo vel'mi nizkych koncentraciach, ostatné ACEI méZzu mat’ u nedonosenych novorodencov

neziaduce renéalne Gcinky.

Zeny ktoré majii hypertenziu v prvej tehotnosti maju vyssie riziko hypertenzie v nasledujucej
tehotnosti, Zeny s gestatnou hypertenziou maju neskor vyssSie riziko rozvoja artériovej
hypertenzie acievnej mozgovej prihody. Cim je nastup hypertenzie v prvej tehotnosti
v&asnej$i, tym je vyssie riziko rekurencie v nasledujiicom tehotenstve. Zeny so vznikom
gestaCnej hypertenzie alebo preeklampsie maji zvySené riziko hypertenzie, mozgovej prihody
a ischemickej choroby srdca v neskorSom dospelom zivote. Aby sa zabranilo komplikaciam
Vv naslednych graviditach a aby sa v buducnosti redukovalo kardiovaskularne riziko matky, je
primarne indikovanad Uprava Zivotného S$tylu po pdrode. Odporucaju sa tiez pravidelné
vySetrenia u praktického lekéra s cielom skontrolovania hodndt TK a metabolickych faktorov.



Hypertenzné ochorenia Vv tehotnosti boli uznané ako vyznamny rizikovy faktor
kardiovaskularnych ochoreni u zien (7, 8, 11).

2. ¢ast’: Preeklampsia a eklampsia

2.1 Diagnostické kritéria preeklampsie

Preeklampsia je $pecifické ochorenie pre graviditu, pri ktorom dochadza k multiorganovému
poskodeniu organizmu a zvysenie TK je len jednym z priznakov tohto ochorenia. Typicky je
vznik periférmej vazokonstrikcie, redukcia objemu plazmy, znizenia systolického
a minatového objemu, hypoperfuzie tkaniv dolezitych organov (obliCiek, peCene, mozgu,
pluc, uteroplacentarnej jednotky, krvotvorného systému, ciev).

Preeklampsia je definovana hypertenziou vznikajucou de novo po 20. g.t., sprevadzanou
proteintriou a/alebo dokazom akutneho poskodenia oblic¢iek u matky, dysfunkciou pecene,
neurologickymi priznakmi, hemolyzou alebo trombocytopéniou a/alebo FGR (vid’ Tabulky
¢. 6 —8). Preeklampsia sa moze vyvinit' v priebehu porodu alebo v skorom poporodnom obdobi

(6).

Tabul’ka €. 6

Standardng |

pOSTUpY

Jednotlivé definicie preeklampsie
(spracované podl’a 3, 4, 6)

>

Spolo¢nost’ Definicia
ISSHP Preeklampsia = placentaciou podmieneny patologicky
International Society for the Study | stav s elevaciou krvného tlaku nad 140/90 Torrov
of Hypertension in Pregnancy a pritomnost'ou proteinurie nad 300 mg/24 hod.
ACOG V definicii preeklampsie zohl'adfiuju nové poznatky,
American College of pritomnost’ proteinurie nie je bezpodmienecne
Obstetricians and Gynecologists | nutna pri stanoveni diagnozy preeklampsie.
DGGG, OEGGG, SGGG Preeklampsia kazda (aj predtym existujtca)
Deutsche/Osterreichische/ hypertenzia nad 140/90 mmHg, spojena
Schweizerische Gesellschaft fiir | S novovzniknutou organovou manifestaciou, ktora
Gynikologie und Geburtshilfe sa neda priradit’ k Ziadnej inej pricine.
(Nemeck4, Rakuska a Svajéiarska | Moze dojst’ k poSkodeniu réznych organov
spolo¢nost’ pre gynekologiu aj placenty, ¢o sa prejavi pri $pecifickych
a porodnictvo) vySetreniach. Takto do definicie preeklampsie
zarad’uju aj patologiu placenty, ktoru zistuji
vySetrenim pomeru sFIT — 1/PIGF.

Vysvetlivky: sFlt-1 — solubilna fms-like tyrosinkindza-1, PIGF — placentarny rastovy faktor, mg — miligram, hod.
—hodina.



Tabul’ka ¢é. 7

2

Kritéria poskodenia jednotlivych organovych systémov

(upravené podla 3)

RENALNE KRITERIA - proteintiria > 300 mg/24 hod.,
- pomer protein/kreatinin > 30 mg/mmol (ACR),
- sérovy kreatinin > 90 umol/I,
- oliguria < 400 ml/24 hod.
HEMATOLOGICKE - trombocytopénia < 100 x 10%1,
ZMENY - dokaz aspon 1 markera hemolyzy (schistocyty alebo
fragmentocyty, haptoglobin < 0,3 g/l, LDH 2x 1 ako
referen¢na hodnota alebo > 650 U/1).
HEPATALNE - Dbolest epigastria,
KRITERIA - zvySenie transaminaz (AST, ALT - dvojnasobne oproti
referencnej hodnote).
NEUROLOGICKE - bolest hlavy,
ZMENY - poruchy videnia (diplopia, slepota),
- hyperreflexia,
- kice,
- apoplexia.
PULMONALNE - respiracna nedostatoc¢nost’,
ZMENY - pleuralny vypotok,
- placny edém.
PLACENTARNE - SGAJ/FGR.
KRITERIA

SPECIFICKY SYSTEM

PREEKLAMPSIA - -

zmena angiogénnych faktorov PIGF < 36 pg/ml
alebo pomer sFIt-1/PIGF > 85,
FGR.

Vysvetlivky: ACR -

pomer

protein(albumin)/

kreatinin, ALT - alaninaminotransferaza, AST

aspartataminotransferaza, FGR — rastova restrikcia plodu, LDH — laktatdehydrogenaza, PIGF — placentarny
rastovy faktor, SFlt-1 — solubilna fms-like tyrosinkinaza-1, SGA — plod maly na gesta¢ny vek.

Tabulka ¢. 8

Standardng
postupy

>

Porovnanie vybranych laboratérnych parametrov pri fyziologickej
preeklampsii a zavaznej preeklampsii (spracované podl’a 7, 8, 9, 16,

17,22 - 24)
Fyziologicka Preeklampsia Preeklampsia
gravidita zavazna
Proteinuria - >0,3 g/24 hod >59/24 hod
Pomer > 30 mg/mmol
albumin/Kreatinin
Kreatinin v sére < 88 umol/I > 88 umol/I > 125 umol/Il




Kyselina mocova | <270umol/ldo32t. |>270 umol/l do 32t.

Vv sére <320 umol/l od 32t. | >320 umol/l od 32t. | > 350 umol/Il
Hemoglobin <140 g/l > 140 g/l

Hematokrit <0,40 >0,40

Trombocyty > 150 000/ml < 150 000/ml

Bilirubin, AST, ALT | — 1 1
Plazmatickeé - ! !
bielkoviny, albuminy

Albumin/globulinovy |14 <10 0,5
kvocient

Laktatdehydrogenaza | — 1 i
Pomer s-FIt-1/ PIGF * | <38 1 1

Vysvetlivky: * vid’ niz§ie Cast: ,,Vyuzitie angiogénnych faktorov“, ALT = alaninaminotransferaza, AST =

aspartatamniotransferaza, s-Flt-1 — solubilna fms-like tyrosinkinaza-1, PIGF — placentarny rastovy faktor.

2.2 Klasifikécia preeklampsie

Z hladiska zdvaZnosti tychto sledovanych parametrov delime preeklampsiu na menej

zavaznu a zavaznu (Tabulka ¢. 9).

Tabulka €. 9

Klasifikacia preeklampsie podla zavaznosti klinického stavu

a postihnutia organov (spracované podl’a 5)

Preeklampsia

hypertenzia (TK > 140/90 mmHg),

proteintria (ACR > 30 mg/mmol alebo dUCB > 0,3 g/24 hod).

Hypertenzia s proteinariou vznikajuaca de novo po 20. g.t.

Menej zavazna

hodnoty TK 140/90 — 159/90 mmHg
bez znamok zavaznej preeklampsie

Zavazna (azka)

TK > 160/90 mmHg
oligiiria <400 ml/24 hod.
znamky HELLP syndromu (bolest v epigastriu alebo pravom
hypochondriu, trombocytopénia < 100 x 10%1 a/alebo elevacia
hepatalnych parametrov: AST, ALT), pl'icny edém, znaky
progredujuceho renalneho zlyhavania, novovzniknuté bolesti hlavy,
poruchy vizu
(splnenie 1 a viac z tychto kritérii)

Vysvetlivky: ACR -

pomer

protein(albumin)/kreatinin,

ALT -

alaninaminotransferaza,

AST

aspartataminotransferaza, TK — tlak krvi, ml — mililitre, g — gram, hod. — hodina, g.t. — gesta¢ny tyzden, dUCB —

denny odpad bielkovin mocom.

Poznamka: niektori autori delia preeklampsiu na miernu a zavaznt, ini odpori¢aju uprednostiovat’ terminy menej
zavazna a zavazna, dévodom je zdoraznenie zavaznosti, pretoze preeklampsia je ochorenie, ktoré progreduje

takmer vzdy.



Z etiologického hladiska pozndme preeklampsiu na podklade abnormalit placentacie
a kardiovaskularnej dysfunkcie (Tabul’ka ¢. 10).

Tabulka €. 10

Rozdelenie podPa obdobia vzniku preeklampsie
(spracované podla 5)

porodnou hmotnost'ou plodu,
- so zniZzenym objemom placentarneho tkaniva,

vySetreni na uterinnych a umbilikalnych tepnéch,

a mortalitou.

VCASNA PREEKLAMPSIA | Porucha fetoplacentirnej jednotky, ktora je typicky spojena:
nastup: <34+ 0g.t. - s intrauterinnou rastovou restrikciou plodu, resp. nizkou

- s abnormalnym nalezom prietokov pri dopplerovskom

- so zavaznou materskou a neonatilnou morbiditou

nastup: >34 + 0 g.t. a je spojena:
- s normalnym objemom placentarneho tkaniva,

hmotnost’'ou novorodenca,

vySetreniach,
- s priaznivou prognézou pre matku a plod.

NESKORA PREEKLAMPSIA | Zvi&a vznika na podklade chronického ochorenia matky

- s fyziologickym rastom plodu i normdalnou pérodnou

- s fyziologickym nalezom prietokov pri dopplerovskych

Vysvetlivky: g.t. — gestaény tyzdeti.

Pozndamka: Zeny, u ktorych sa vyvinula preeklampsia, si navySe vystavené zvySenému riziku
abrupcie placenty v porovnani so samotnymi pacientmi s chronickou hypertenziou. Zeny
s chronickou hypertenziou a znamkami poskodenia koncovych organov pred otehotnenim su
vystavené zvySenému riziku plicneho edému, hypertenznej encefalopatie, retinopatia,
cerebralneho krvacania a aktitneho zlyhania obliciek.

Vyskyt preeklampsie je predikujucim faktorom pre zvySené postpartidlne kardiovaskularne
riziko novorodencov i tehotnych v ramci tzv. tedrie fetalneho programovania.

Na druhej strane nepritomnost’ preeklampsie v predchadzajlicom tehotenstve zniZuje riziko
preeklampsie v d’alsom tehotenstve, ked’ sa predpoklada ochranny vplyv minimalne 3 roky.
Rovnako aj vyska tehotnej zniZuje riziko preeklampsie, a teda Zeny s vySkou mensou ako
165 cm maju vyssie riziko vzniku tazkej preeklampsie. Chronickd hypoxia spésobena napriklad
faj¢enim riziko preeklampsie znizuje (18).

2.3 Eklampsia - eklampticky zachvat

Eklampsia je najzavaznejSia komplikacia preeklampsie. Prejavuje tonicko-klonickymi ki¢mi
(vid vyssie Cast' ,,Definicie”). Hlavnou sucastou liecby je podanie MgSO4 a ukoncenie
tehotnosti (Obrazok ¢. 2) (EBM ).




Poznamka: existuju formy eklampsie bez preeklampsie alebo formy bez kicov, ked’ dochadza
k nastupu bezvedomia po prudkych bolestiach hlavy (eclampsia sine eclampsia), ¢o moze
predstavovat’ diagnosticky problém.

Niektoré stavy a symptomy, ako napriklad HELLP syndrom, opuchy, rendlne a hepatalne
zlyhanie, zhorsuju klinicky priebeh preeklampsie.

Proteinuria vedie k hypoalbuminémii a hemokoncentracii, preto Casto byva pri preeklampsii
prekvapivo dobry krvny obraz. Je potrebné na to mysliet’ po¢as porodu, ze pri hemokoncentracii
straca rodicka vécsie mnozstvo krvnych elementov pri krvacani nez pri Standardnej hemodilucii
sprevadzajucej fyziologickt graviditu (3).

2.4 Predikcia preeklampsie

Hlavnou tlohou u ambulantne sledovanych alebo hospitalizovanych tehotnych je rozliSenie
typu hypertenzného ochorenia v tehotnosti a stanovenie rizika rozvoja preeklampsie
a ohrozenia plodu, a tym aj planovanie pokracovania tehotnosti.

Aktudlne sa okrem vyssie uvedenych beznych laboratérnych parametrov a klinickych prejavov
k predikcii a ur€eniu progndzy vyuziva vysetrenie angiogénnych faktorov (9, 22 — 24).

2.4.1 Vvuzitie angiogénnych faktorov

Poznanie ulohy angiogénnych faktorov ako mediatorov preeklampsie viedlo k ich vyuzitiu
V tilohe skorych prediktorov rozvoja tejto patologie tehotenstva. Zmeny ako zvySené hladiny
SFlt-1 (solubilna fms-like tyrozinkinaza-1), znizené hladiny PIGF (placentarny rastovy faktor),
atym padom i zvySeny pomer sFIt-1/PIGF, st detegovatelné v sére tehotnych, ktorym bola
diagnostikovana nielen preeklampsia, ale i FGR alebo intrauterinna smrt’ plodu, pricom tieto
zmeny korelujii so zavainost'ou klinického prejavu tychto patologickych stavov. Cim skor sa
vyvinie patologia tehotenstva, tym markantnejSia je dysbalancia angiogénnych faktorov.
Dal3im dolezitym zistenim je to, Ze dysbalancia angiogénnych faktorov je detekovatel’'nd v sére
tehotnych este pred zaciatkom manifestdcie klinickych priznakov ochorenia. Uspechom sa
skoncila aj snaha o stanovenie diagnostickych a klinicky vyuzitelnych hrani¢énych hodndt
pre pomer sFlt-1/PIGF v zavislosti od gesta¢ného veku.

Moznost’ rychleho vySetrenia (vysledky do 20 minut) zo séra robi z tychto testov a najma
zo stanovovania pomeru sFIt-1/PIGF vel'mi uzitoény nastroj pre klinicku prax pri potrebe
rychleho rozhodovania v rdmci manazmentu preeklampsie. Vysledky publikovanych §tadii
udavaju klinicky pouzite'nt cut-off hodnotu 38 a poukazuju na to, Ze pri pomere sFlt-1/PIGF
< 38 je negativna prediktivna hodnota 99,3 %, so senzitivitou 80 % a Specificitou 78,3 %.
Pozitivna prediktivna hodnota pri sFlt-1/PIGF > 38 predstavuje 36,7 %, so senzitivitou 66,2 %
a Specificitou 83,1 %. Pre jednoduchS$iu implementaciu vySetrovania a pouZivania pomeru
sFIt-1/PIGF do klinickej praxe bolo v spolupraci s poprednymi svetovymi odbornikmi na tito
problematiku vypracované konsenzualne stanovisko (Tabul’ka ¢. 11) aplikované na nasledujtice
dve skupiny tehotnych:

1. tehotné so znamkami asymptomami preeklampsie (suspektna alebo potvrdena

preeklampsia),



2. asymptomatické tehotné so zvySenym rizikom rozvoja preeklampsie (9, 22 — 24).

Tabul’ka €. 11

Standardng P Odporucanie pre manazment hodnot pomeru sFIt-1/PIGF
pOstupy podl’a konsenzualneho stanoviska (spracované podl’a 9, 22 — 24)
<34 +0g.t. | Preeklampsiav ¢ase | Riziko rozvoja | Odporucenie >34+0g.t.
testovania preeklampsie
Pomer Pomer
sFIt-1/PIGF sFIt-1/PIGF
> 655 Kritické hodnoty Ukoncenie gravidity do 48
hodin
Dokladné monitorovanie
tehotnej

Tehotna < 34 + 0 g.t.
indukcia pl'icnej zrelosti
Vysoko Velmi vysoké Hospitalizacia
pravdepodobna Kontrolny odber 02 — 4
preeklampsia alebo dni, resp. podl'a klinického
ina placentarna stavu
porucha + rozvoj
inych komplikécii
38-85 Nie je Vysoké Tehotné <34 + 0 g.t. 38 -110
(v priebehu 4| kontrola o tyzden, resp.
tyzdiov, najmi | v zavislosti od klinického
tehotné < 34 + 0 | stavu
g.t) Tehotné > 34 + 0 g.t.
zvazit  skor$i  termin
na  indukciu  pdrodu

(mozny r0ZVOj
placentarnej dysfunkcie)

nie je Nizke ambulantné sledovanie
(> 80 % testovanych | (< 4 % v priebehu | kontrola podl'a potreby
tehotnych) d’al$ieho tyzdia) | (o 4 tyzdne)

Vysvetlivky: sFlt-1 — solubilna fms-like tyrosinkinaza-1, PIGF — placentarny rastovy faktor, g.t. gestaény
tyzden.

Poznamka k Tabulke ¢ 11: autori tohto konsenzualneho stanoviska upozoriuju
na nasledujuce skuto¢nosti:
- pomer sFIt-1/PIGF zatial’ nebol overeny ako skriningova metdda,
- pomer SFIt-1/PIGF nenahradzuje d’al$ie metody sledovania vysokorizikovych pacientok,
- rozhodnutie ohl'adom ukoncenia tehotenstva nie je podmienené iba hodnotami pomeru
sFlt-1/PIGF, ale je vzdy zaroven podmienené ostatnymi dostupnymi metédami
a klinickym stavom pacientok,



- vacSina Studii tykajucich sa pomeru sFlt-1/PIGF bola uskutocnend pomocou testov
Elecsys®, a preto vSetky cut-off hodnoty uvedené v tomto stanovisku boli overené iba
pre tento typ testu.

V pripade tehotnych suz diagnostikovanou preeklampsiou meranie pomeru sFIt-1/PIGF
neprinaSa dalSie diagnostické informacie, ale prispieva K urCovaniu vaznosti a progndzy
ochorenia. Nedavno bola publikovana multicentricka randomizovana Studia, ktora poukazuje
na dolezitost testovania koncentracie cirkulujiceho placentarneho rastového faktora
Vv manazmente preeklampsie. Do Stidie bolo zahrnutych viac ako tisic Zien so suspektnou
preeklampsiou. V skupine zien so znamymi hodnotami PIGF bola preeklampsia Kklinicky
diagnostikovand v menSom c¢asovom intervale, ¢o malo za nésledok menej zavaznych
nepriaznivych nasledkov pre matku (9, 22 — 24).

2.5 Manazment preeklampsie a eklampsie, vedenie pérodu
Vseobecne hlavnym klinickym manazmentom preeklampsie je zameranie:
1. prevencia morbidity u matky aktivnou lie¢bou hypertenzie,

2. prevencia zachvatov u matky pri tazkej preeklampsii,
3. zabranenie vaznemu ohrozeniu plodu.

Tieto tri principy sa uskutociiujii podavanim liekov a vyhodnocovanim stavu plodu. Ak lie¢bou
nemozno redukovat’ zavaznost’ hypertenzie matiek alebo existuju dokazy o neuspokojivom
stave plodu, je jedinym rieSenim ukoncenie tehotenstva (2, 3).



Obrazok ¢. 2 Diagnosticky algoritmus preeklampsie v 1. polovici tehotenstva (spracované
podla 9, 22 — 24)

Tehotna (220 TG, aTK2140/90 Torr), resp.
pozitivhy PTS na PE

sFIt-1/PIGF

Preeklampsia
alalebo komplikacie
preeklampsie

Vysoké riziko

Nie je preeklampsia preeklampsie

Kontrola o 4 tyzdne

Hospitalizacia

Kontrola o 1 tyzden

KVP>0,3g/24 hod.

TK>160/110
Torr Gestacna

Tazka hypertenzia

e e Preeklampsia

EKLAMPSIA

Vysvetlivky: sFlt-1 — solubilna fms-like tyrosinkinaza-1, PIGF — placentarny rastovy faktor, TK — tlak krvi, PE —
preeklampsia, g — gram, hod. — hodina, KVP — kvantitativna proteinuria.

2.5.1 Vol'ba terapeutického postupu podl'a gestaéného veku a zdvaznosti preeklampsie
U tehotnych s miernou preeklampsiou < 37. g.t. sa odporaca expektatny manazment,
po 37. g.t. sa navrhuje skor ukoncenie tehotenstva ako expektacny postup.

U tehotnych so zdvaZnou preeklampsiou > 34. g.t. alebo neskor, alebo u Zien s nestabilnymi
stavmi matky, alebo plodu bez ohl'adu na gesta¢ny vek sa odportca stabilizacia su¢asného stavu
a nésledne vedenie porodu.

Tehotnym so zdavainou preeklampsiou < 34. ¢.t., ktoré st inak stabilné, sa odporuca,
aby dostavali kortikosteroidy na podporu zrelosti pltic plodu a aby pokracovali v tehotenstve
v zariadeni s primeranou materskou a novorodeneckou intenzivnou starostlivostou (EBM 1V)
3, 4).

U Zien s eklampsiou a preeklampsiou so zavaznymi znakmi ACOG sa dorazne odporuca
podévanie parenteralneho magnéziumsulfatu peroperacne a nasledne postpartdlne po vedeni
porodu per sectio caesarea (4).



2.5.2 Farmakologicka liecba preeklampsie a eklampsie
Pri preeklampsii je snaha postupne znizit' TK na hodnoty bezpe¢né pre matku i plod.
Najpouzivanej$im liekom v liecbe preeklampsie je magnézium, davka zavisi od zavaznosti

ochorenia, pri hroziacej eklampsii sa magnézium podava v intravendznej inflzii a liecba sa
ukoncuje az 48 hodin po porode.

Neliecena preeklampsia méze viest’ k zavaznym komplikaciam ohrozujucim zivot matky aj
zivot plodu. Symptomaticka antihypertenznd a antikonvulzivna terapia, za prisneho
monitoringu tehotnej nam ddiva mo#nost’ predl3it’ graviditu a zni%it’ tak rizikd prematurity.
Doposial’ v8ak jedinou znamou cielenou a efektivnou liecbou preeklampsie a eklampsie je
porod.

Ciel’om lieCby je zniZit’ krvny tlak matky o 15 — 25 % s ciel’om:
- systolicky TK 140 — 150 mmHg a
- diastolicky TK 90 — 100 mmHg (EBM 1Ib) (19).

Liekom prvej vol'by u nas je metyldopa, ¢o stvisi s jeho bezpecnost'ou pre plod aj matku pocas
tehotenstva.

V pripade lieCby preeklampsie metyldopa ucinkuje prostrednictvom zniZovania hladin sFlt-1
a endoglinu, ako aj prostrednictvom zvySovania hladiny VEGF (vaskularny endotelidlny
rastovy faktor) (EBM I11) (18).

Labetalol sa povazuje vo svete za liecbu prvej volby pri hypertenznej krize a podava sa
intraven6zne. Na Slovensku vsak tento liek nie je momentalne k dispozicii.

Ako prva linia liecby sa moZe tiez pouzit' perordlny nifedipin s okamzitym uvolfiovanim,
blokatory kalciovych kandalov st tiez vhodné v liecbe preeklampsie, najmai ak nie je k dispozicii
intraven6zny pristup (18, 19).

Diuretikd sa pri preeklampsii neodpori¢aju a moéZu sa pouzit’ len v indikacii symptomatickej
liecby srdcového a rendlneho zlyhavania.

V liecbe tazkej hypertenzie v gravidite su liekom volby podla dostupnosti parenteralny
labetalol alebo urapidil, pri nedostupnosti parenteralnej liecby je vhodny peroralny nifedipin
alebo nikardipin. Intravenozny hydralazin v aktualnych odporac¢aniach ESC nie je liekom prvej
vol'by, kvoli znaénym perinatdlnym neZiaducim u¢inkom v porovnani s ostatnymi liekmi.
Nitroprusid sodny je podl'a Odport¢ani ESC 2018 v gravidite kontraindikovany (7, 8, 9).

Pocas chronickej liechy je potrebné dbat’ na to, aby nedoslo k nadmernému zniZeniu krvného
tlaku, pretoze to moze d’alej znizovat' prekrvenie placenty a zosiliovat’ negativne Gcinky
na stav plodu. Ak sa u inak tlakovo stabilnej pacientky vyvinie zdvazna preeklampsia < 34. g.t.,
moéze sa zvazit' konzervativny lieCebny manazment. V pripade progresivneho zdvainého
ochorenia alebo HELLP syndromu je indikovany porod. Transfuzia krvnej plazmy aj liecba
steroidmi sa pouzivaju pri starostlivosti o Zeny s t'azkou preeklampsiou a HELLP syndrémom
s priaznivymi vysledkami (18, 19).



Neliecenda preeklampsia moZe viest’ k zdavainym komplikdciam ohrozujiicim Zivot matky
aj Zivot plodu.

V pripade eklampsie je kauzdlnou liecbou ukoncenie tehotnosti bez ohl'adu na gestacny vek
a vitalitu plodu, zaroven sa vykonavaju kroky k stabilizdcii vitalnych funkcii pacientky.

Liecba je multidisciplinarna a komplexnd S intraven6znym podavanim antihypertenziv,
antikonvulziv za stdleho monitorovania pacientky a bilancie tekutin.

V pripade eklamptického zdachvatu (Obrazok ¢. 3) je liekom prvej vol’by siran horecnaty
(MgS04). Inicidlna davka je MgSO4 4 g i.v. poCas 5 — 10 minut a nasledne kontinudlne
pokracovat’ v podavani MgSO4 1 g/hod i.v. (EBM 1) (2, 3, 5).

Podanie MgSO4 je indikované v deri porodu a minimdlne 24 hodin po iiom u vSetkych Zien
S Patkou preeklampsiou a eklampsiou a/alebo 24 hodin po poslednom zdichvate (EBM |)

(2, 3, 5).

Obrazok ¢. 3 Algoritmus manazmentu eklamptického zachvatu (spracované podl'a 2, 3, 5)

| Algoritmus manaimentu eklamptického zachvatu |

| Podanie MgSO,

Inicigina ddvia Multidisciplinarny pristup

Antihypertenzivna terapia

Ukoncenie tehotnosti

MgSO; Lv. Kontinualny monitoring vitalnych funkcii

- 24 hodin po poslednom eklamptickom zachvate

Vysvetlivky: g — gram, i.v. — intraven6zne, hod. — hodina.

Pri preeklampsii s rozvinutym pliucnym edémom sa odporiicéa pouiitie nitroglycerinu
V intravenoznej infuzie.

Pooperacny monitoring krvného tlaku a diurézy je samozrejmost’. Po vybaveni placenty nastava
vo vacsine pripadov postupné zlepsenie klinického stavu pacientok, obehu a proteinurie.

2.5.3 Hodnotenie stavu plodu

Hodnotenie stavu plodu sa urcuje na zaklade gestacného veku a stavu matky. V akutnejSich
podmienkach sa plod nepretrzite sleduje v snahe vyhodnotit’ priznaky intrauterinnej hypoxie.
Po stabilizacii matky mézu byt pouzité d’alSie mechanizmy hodnotenia plodu (biofyzikalne
profily, nestresové testy plodu, dopplerovska flowmetria).




2.5.4 Casovanie a vedenie porodu
Dolezitou ¢astou manazmentu tehotenstva s rozvinutou preeklampsiou je nacasovanie porodu
s prihliadnutim na:

1. stav tehotnej a plodu,

2. stupen rozvoja preeklampsie,

3. gestaény vek.

V pripade eklampsie sa porod ukoncuje urgentnym cisarskym rezom bez ohladu na tyzden
gestacie.

Pri rozvinutej preeklampsii mozno planovat spontanny porod s prihliadnutim na zavaznost
ochorenia. Ukazuje sa, Ze nie st rozdiely v mortalite a morbidite plodov a tehotnych v pripade
indukcie a spontanneho poérodu v porovnani s elektivnym cisarskym rezom. Vzhl'adom na mala
u¢innost’ indukcie pdérodu pred 28. g.t. md vol’ba porodu elektivnym cisarskym rezom
pri rozvoji preeklampsie pred tymto gestacnym vekom viicSie opodstatnenie.

V priebehu podrodu treba sledovat zakladné¢ zivotné funkcie matky a kontinudlne
kardiotokograficky zdznam plodu. Pérod sa ukoncuje akitnym cisarskym rezom pri vyskyte
kféov u rodicky alebo priznakoch akutnej hypoxie plodu. V pripadoch viacsich vykyvov TK
rodiéky je vhodné obmedzit' tladenie pouzitim operaénych technik vaginalneho poérodu
(vakuumextrakcia, forceps) (2, 3).

2.5.5 Popodrodné sledovanie tehotnej s preeklampsiou a eklampsiou
U pacientky s preeklampsiou po pérode bez antihyperteznej liecby je vhodné monitorovat prvy
popdrodny den TK aspon Styrikrat denne, treti az piaty poporodny den raz denne.

U pacientiek s preeklampsiou, ktoré uzivali antihypertenznu terapiu je odpori¢any monitoring
a TK aspon Styrikrat denne poc€as doby hospitalizacie. Ak uzivali metyldopu ako lieky vol'by
je odportacané ukoncenie terapie do 2 poporodnych dni s eventudlnou zmenou alternativneho
antihypertenziva (EBM IV) (2).

Pri nestabilnom stave pacientky so zavaznou preeklampsiou alebo eklampsiou po spontannom
porode, alebo po cisarskom reze je vhodné intenzivne sledovanie na monitorovanom 16zku, kde
sa pokracuje v antikonvulzivnej a antihypertenznej terapii za sucasného monitoringu
zdkladnych ¥ivotnych funkcii. Sestonediel’ka sa prepusta domov so stabilnym krvnym tlakom.
Po Sestonedeli by mala pacientka absolvovat’ kontrolné interné vySetrenie a vySetrenie funkcie
obliciek (EBM 1V)(2).

2.5.6 Komplikécie preeklampsie
Mozné komplikacie preeklampsie st zhrnuté v Tabulke ¢. 12.




Tabulka ¢. 12

Moziné komplikacie preeklampsie (spracované podl’a 2, 3)

Poskodenie - Endotelioza kapilar v glomeruloch obliciek.
obliciek - PoSkodenie glomerulovej membrany spdsobuje renalnu
dysfunkciu.

- Znizenie rychlosti glomerulovej filtracie a prietoku plazmy
oblickami v porovnani so zdravymi tehotnymi Zenami.

- Zvysenie hladiny kyseliny mocovej je prechodné a hladiny sa
po porode vratia do normalnych hodnét.

- Akutne zlyhanie obli¢iek nie je Casté.

Pricny edém - VécSina pripadov plicneho edému u tehotnych Zien je spojena
s tazko kontrolovatel'nou hypertenziou.

- Pri preeklampsii sa pl'icny edém vyskytuje CastejSie po porode
a je spojeny s nadmernym prijmom tekutin.

- Etiologia pltcneho edému je multifaktoridlna - zniZzenie
koloidného osmotického tlaku, zvySenie kapilarnej permeability
a zvySenie vaskuldrneho hydrostatického tlaku, ktoré¢ vedua
k extravazacii tekutin v intersticiu a alveolarnom priestore.

Koagulopatia - Pacientky s preeklampsiou maju  Casto abnormality

v koagulacnom systéme.

- Pred klinickymi prejavmi mozno zistit’:
- znizenie aktivity AT III (< 70 %),
- zvySenie spotreby faktora VIII,
- zvySenie trombocytového faktora IV.
- Aj ked’ od zaciatku ochorenia doSlo k zmenam v koagulacnom
systéme, pri preeklampsii sa vdcSina zmien v koagulacnom
systtme krvi vyskytuje v dosledku syndromu HELLP

(trombocytopénia a hepatalna dysfunkcia) a nie v désledku DIC.
Vysvetlivky: AT Il — antitrombin III, DIC — diseminovana intravaskularna koagulacia.

2.5.7 Dlhodobé désledky preeklampsie pre matku a plod
Viacer¢ klinické Studie realizované u zien s preeklampsiou ukazuji vo svojich vysledkoch

zvySené riziko vzniku kardiovaskularnych choréb v neskorsom Zivote Zeny. Tieto poznatky
potvrdzuju aj tri individualne $tudie vykonané v Norsku, Kalifornii a na Taiwane v rokoch 2009
— 2011, ktoré naznacili, Ze Zeny s preeklampsiou maji 12-ndsobné zvysenie rizika vzniku
kardiovaskularnych choréb. Okrem toho preeklampsia je spojend aj so zvySemym rizikom
vzniku oblickovych ochoreni, metabolickych poruch a predcasného umrtia v neskorSom
Zivote. Pri porovnani vCasnej a neskorej preeklampsie z hl'adiska vyssieho rizika poSkodenia
organovych systémov je rizikovejSia v€asna preeklampsia. Je vSak otazne, ¢i je preeklampsia
pricinou alebo symptémom dlhodobého vaskuldrneho ochorenia.



Preeklampsia pocas tehotenstva bola spojena s 2- aZ 3-ndsobne vy$§im rizikom perinatdilnych
problémov vratane perinatdlnej smrti plodu, predcasného porodu, nizkej porodnej hmotnosti
a nizkeho Apgarovej skore u Zien s preeklampsiou v porovnani so zenami bez preeklampsie.

Neonatalna morbidita asociovand s preeklampsiou sa 1iSi medzi preeklampsiou so skorym
nastupom alebo ,,placentarnou” preeklampsiou (vyskytujacou sa pred 34. g.t.) a preeklampsiou
s neskorym nastupom, alebo ,,materskou” (nastava po 34. g.t.). Precklampsia so skorym
nastupom je spojend so znacnym rizikom obmedzenia vnatromaternicového rastu, zatial’ ¢o
ochorenie s neskorym nastupom je ¢asto spojené s obezitou matiek a novorodencami velkymi
vzhl'adom na gesta¢ny vek (2 —4).

2.5.8 Moznosti skriningu a prevencie preeklampsie
Stanovenie Specifick¢ho rizika rozvoja preeklampsie, vcasna predikcia a adekvatny

terapeuticky zasah moZzu vyznamne priaznivo ovplyvnit' vysledok tehotenstva. Vasnd
identifikdacia vysokorizikovych tehotnych z hladiska rozvoja preeklampsie je dolezita
vzhl'adom na to, ze umoziiuje skoré zaradenie tehotnych do skupiny s intenzivnym sledovanim
klinickych symptémov preeklampsie a S cielenym preventivnym poddvanim kyseliny
acetylsalicylovej. Tieto zasahy spolu s intenzivnym sledovanim stavu plodu z hladiska
asociovanej preeklampsie s FGR a planovanim skorého porodu maju za nasledok znizenie
rizika nepriaznivého vysledku tehotnosti. Pre skort identifikaciu rizikovych tehotnych je
dolezité zavedenie plo§ného skriningu a vytypovanie rizikovych tehotnych (1).

2.5.8.1 Skrining v I. trimestri (11. — 13. gestacny tyzden)
V ramci |. trimestrdlneho skriningu mozno S vysokou presnostou vypocitat’ okrem

individualneho rizika chromozémovych abnormalit aj individualne riziko rozvoja
preeklampsie, a to pomocou kombinovaného skriningu.
Pre vypocet rizika existuje algoritmus, ktory pracuje s niekol’kymi tidajmi:

- charakteristiky tehotnej (anamnéza, BMI, etnicky povod),

- Dbiofyzikalne faktory (PI — pulzatilny index aa. uterinae a stredny arterialny tlak),

- biochemické parametre (PAPP-A, PIGF).

Algoritmus kombinuje tieto data s populacnym rizikom a pravdepodobnostnymi koeficientmi.
Vysledkom je na mieru vypocitané riziko rozvoja vcasnej preeklampsie so senzitivitou
nad 90 % a s falo$nou pozitivitou do 10 %. V pripade strednej a neskorej preeklampsie tento
algoritmus ukazuje vyznamne menSiu senzitivitu.

Vyznam jednotlivych biochemickych, dopplerosonografickych a biofyzikalnych markerov ako
jediného skriningového testu je nizky a tento postup sa neodporuca z dévodu vysokej faloSne;j
pozitivity (EBM 2) (1).

2.5.8.2 Skrining v II. trimestri (20. — 22. gestacny tyzden)

Za metddu prvej volby pre skrining preeklampsie v II. trimestri sa povazuje meranie Pl aa.
uterinae, a to bud’ ako samostatného markera alebo v kombinacii s postsystolickymi zarezmi
(notching) na dopplersonografickych krivkéch s citlivostou okolo 93 %. Samotna pritomnost’
tychto zarezov je sice spol'ahlivym markerom preeklampsie, ale vzhl'adom na vel’ka mieru
subjektivity tohto hodnotenia je spojena s velkou mierou chybovosti. Biochemické markery




materského séra sa mozu pouzit’ v ramci skriningu preeklampsie v 1l. trimestri pre predikciu
klinického priebehu. V tomto smere sa zda ako perspektivny uz spominany pomer sérovych
hladin sFIt-1 aPIGF. Dolezitou poznamkou je, ze Specificita angiogénnych faktorov
na rozlidenie preeklampsie od FGR je mala. Dal§imi biochemickymi markermi, ktoré sa dajt
pouzit' pri skriningu preeklampsie v II. trimestri, st inhibin A, aktivin A, PAPP-A
a free-p-hCG. Kombinaciou réznych markerov sa da aj v tomto gestatnom veku vypocitat’
upravené riziko, a tym zvysit’ citlivost’ skriningu (EBM 2) (1).

2.5.8.3 Skrining v I1. trimestri (30. — 33. gestacny tyzdei)

Utinnost kombinovaného skriningu preeklampsie v III. trimestri je signifikantne nizsia.
Napriek tomu existuju niektoré markery, ktoré vykazuji rozdiely u zien, u ktorych sa neskor
vyvinula strednd alebo neskord preeklampsia. Ide o zvySené hodnoty PI v umbilikdlnych

artériach a strednych arteridlnych tlakov, zaroven so znizenymi hladinami PIGF u tehotnych
V porovnani s tehotnymi bez rozvoja preeklampsie. Vzhl'adom nato, ze aj v Il. trimestri sa
zvySuje senzitivita skriningu po pridavani biochemickych markerov k ultrazvukovému
vySetreniu, javi sa ako zaujimava moznost’ tymto spdsobom zvysit' senzitivitu skriningu
preeklampsie aj v I11. trimestri (1).

2.5.8.4 Kyselina acetylsalicylova v ulohe prevencie preeklampsie

Uz v roku 1979 studie ukazali, Ze tehotné, ktoré uzivali kyselinu acetylsalicylova (ASA)
pravidelne pocas tehotenstva, mali mensiu pravdepodobnost’ preeklampsie ako tehotné, ktoré
ASA neuzivali. Pocas nasledujtcich desatroc¢i viac ako 30 §tadii skiimalo benefit nizkych
davok ASA (v davke 50 az 150 mg denne) v prevencii preeklampsie; metaanalyza tychto stadii
preukazala, Ze takato terapia mala za nasledok o 10 % niz$i vyskyt preeklampsie (EBM la) (24,
25).

Terapia ASA zacata pred 16. g.t., viedla ko polovicu nizSiemu vyskytu preeklampsie,
intrauterinnej rastovej restrikcie plodu a perinatalnemu tmrtiu, kym terapia s ASA zacata
po 16. g.t nemala vyznamny prinos. Okrem toho priaznivy i¢inok ASA podaného pred 16. g.t.
bol zavisly od davky, vacsia redukcia a nizsia incidencia preeklampsie boli pri dennej davke
ASA 100 mg alebo viac. Neskor sa odportacalo profylaktické pouzitie nizkych davok ASA
(60 az 80 mg za den) uzZien povaZovanych za vysokorizikové pre rozvoj preeklampsie.
Donedavna sa teda diskutovalo o davke ASA, pretoze nizsie davky ako 150 mg mdzu byt
nedostato¢né; ani nebolo podloZené evidenciou, do ktorého tyzdna tehotenstva je uZitocné
profylaxiu robit. Podavanie malych davok ASA v I. trimestri nezvysSuje riziko vrodenych
vyvojovych chyb plodu. Asi u 10 % tehotnych uzivajucich nizke davky ASA sa mozu vyvinut’
neziaduce gastrointestinalne priznaky. Uzivanie nizkych davok nezvySuje vyskyt krvacania
u matky alebo placentarnej abrupcie. Nebola zistena ani suvislost’ medzi uzivanim nizkych
davok ASA a intrauterinnym uzaverom ductus arteriosus, vyskytom intrakranidlnej hemoragie
¢i krvacania u novorodencov. Vacsinu nezodpovedanych otazok spojenych s profylaktickym
uzivanim nizkych davok ASA u tehotnych s vysokym rizikom preeklampsie objasnila nedavno
publikovana stadia ASPRE (EBM la) (26).

Tehotnym s rizikom preeklampsie sa odporica podanie ASA V ddvke 150 mg p.o., liecha ma
byt’ nasadend najneskor do 16. g.t. a ukoncuje sa v 34. — 36. g.t. (EBM la).



3. dast’: HELLP syndrém

HELLP syndrém je zriedkavou avSak velmi zdvaznou materskou morbiditou spojenou
s vyrazne hor§imi materskymi aj novorodeneckymi vysledkami. Incidencia HELLP syndrému
je najcastejsie odhadovana na 0,5 — 0,9 % tehotnosti. V populacii zien s preeklampsiou je
incidencia vyrazne vyssia, podl'a rozli¢nych stadii 4 — 12 %. Priblizne 90 % vSetkych pripadov
sa rozvija pred porodom, najcastejSie medzi 27. — 37. g.t., asi 10 % je opisovanych eSte
pred ukonc¢enym 27. g.t., 20 % po 37. g.t. Asi 10 % sa rozvinie vo v€asnom popOrodnom
obdobi, najcastejSie do 24 — 48 hodin po porode. K rizikovym faktorom HELLP syndromu
radime vy$§i vek rodicky a kaukazska rasu. Castej$i vyskyt byva uvadzany u Zien
s predispoziciou na vaskuldrnu insuficienciu, napr. pri diabete, chronickej hypertenzii
¢i pri lupus erythematosus. Skumany je aj vztah medzi HELLP syndromom a réznymi
trombofilnymi stavmi (13, 14, 28).

3.1 Diagnostické kritérid HELLP syndromu
Podozrenie na HELLP syndrom je dané klinickymi prejavmi (Tabul'ka ¢. 11) a nasledne je

definitivna diagnéza HELLP syndromu stanovend na zaklade laboratornych parametrov
(Tabulky ¢. 13 a 14).

Tabul’ka €. 13

Klinické prejavy HELLP syndromu
(spracované podla 4, 13, 14, 28)

Klinické prejavy HELLP syndromu

Bolest’ pod pravym rebrovym oblukom alebo
v oblasti epigastria

,, Flu-like* syndréomy (niekol’ko dni pred
plnym rozvinutim sa HELLP syndromu)

Bolest hlavy

Hypertenzia

Poruchy zraku

Opuchy

Nauzea, vracanie

Nadmerny prirastok na hmotnosti

Pri progresii ochorenia

Vznik konzumpcnej koagulopatie (DIC) —
hematuria,

Zriedka ikterus

krvacavé prejavy (epistaxa,
hemateméza
Vysvetlivky: DIC — diseminované intravaskularna koagulacia

Priebeh ochorenia je typicky opisovany ako pomaly sa rozvijajici proces, nasledovany
prudkou akcelerdciou a alterdaciou stavu. Zriedkavo sa HELLP syndrom moze prejavit’
aZ svojimi neskorymi komplikdciami, ako je abrupcia placenty, akttna rendlna insuficiencia,
edém mozgu alebo intracerebralna hemoragia, pl'icny edém, intraparenchymové krvacanie
¢1 subkapsularny hematoém pecene, eventudlne az ruptura pecene s naslednym krvacanim
ohrozujiicim Zivot.

Zaujimavé je, Ze priznaky sa typicky objavuju alebo zhorSuji pocas noci a k zlepSeniu dochadza
pocas dna.



Nézov HELLP syndrom je akronymom z anglickych vyrazov pre typicku triddu laboratornych
znamok typickych pre tento syndrom — ,,H* pre hemolyzu, ,,EL*“ (elevated liver enzymes)
pre elevaciu hepatalnych enzymov a ,,LP* (low platelets) pre trombocytopéniu (Tabulka ¢. 14)
(13, 14).

Tabul’ka €. 14

Laboratorne parametre dokazujuce diagnézu HELLP syndromu
(spracované podl’a 13, 14)

Hemolyza - vzniké na podklade mikroangiopatickej hemolytickej anémie,

- mechanické poskodenie erytrocytov, ich fragmentaciu, ku ktorej
dochadza pri ich prechode poskodenym krvnym rieCiskom
pomerne vysokou rychlostou,

- pokles hladiny haptoglobinu Casto az k nedetegovatenym
hodnotam,

- zvySend hladina nekonjugovaného bilirubinu,

- zvySend hladina LDH,

- gvySené percentudlne zastupenie retikulocytov Vv periférnej krvi.
Viaceré Stadie naznacujl, Ze za najsenzitivnejsi marker prebiehajucej
hemolyzy pri HELLP syndrome sa povazuje hladina haptoglobinu.

Za dolezity ukazovatel rozpadu erytrocytov sa povazuje aj zvySend

hladina LDH.
Eleviacia - vznika na podklade ich uvolnenia z nekrotickych buniek
hepatilnych hepatocytov. K ich nekréze dochadza pre zvyseny intrahepatalny
parametrov tlak, ten je spdsobeny ukladanim fibrinovych depozitov
v pecenovych sinusoidach, ¢o vedie k ischémii a k vzniku
periportalnych nekréz,
- elevacia AST a ALT,

- sérové koncentracie hepatalnych enzymov nemusia odraZat’
zavaznost’ postihnutia pecene pri HELLP syndrome.

Pokles - je spdsobend ich zvysenou konzumpciou. Aktivacia trombocytov

trombocytov spolu s uvol'nenim tromboxanu A a sérotoninu vedu k agregacii
a aglutindcii trombocytov a naslednému poklesu ich poctu
v periférnej krvi,

- vyznamnou znamkou progresie ochorenia je rychlost’ poklesu ich
poctu,

-V ramci monitorovania rizikovej pacientky je vhodné sledovat
pocet trombocytov kazdych 8 az 12 hodin,

- postupné zvySovanie poctu trombocytov sa oCakava priemerne
0 23 — 29 hodin po porode v zavislosti od vychadzajucich hodnot,
uplnd normalizécia trva priemerne 6 — 11 dni.

Vysvetlivky: ALT — alaninaminotransferaza, AST — aspartataminotransferaza, LDH — laktatdehydrogenaza




3.2 Klasifikdcia HELLP syndrému
V stcasnosti nie je zhoda v klasifikacii HELLP syndromu, ¢o zhorSuje aj moznosti
porovnavania medzi jednotlivymi Stidiami. Medzi najznamejSie klasifikacné systémy patri

tennesska a mississippska klasifikacia (Tabulka ¢. 15).

Tabulka €. 15

dl'%“%l‘!stqg Klasifikacia HELLP syndrému (spracované podl’a 5, 13, 14, 28)
Tennesska klasifikacia Trieda Mississippska klasifikdcia
Kompletny 1 Trombocyty < 50 x 10%1
vsetky 3 priznaky AST, ev. ALT > 1,17 pkat/1 (70 U/l)
Trombocyty < 100 x 101 LDH > 10 pkat/1 (600 U/I)
AST, ALT > 1,17 pkat/l 2 Trombocyty < 100 x 10%I
LDH > 10 pkat/l AST, ev. ALT > 1,17 pkat/1 (70 U/I)
LDH>10 pkat/1 (600 U/1)
3 Trombocyty < 150 x 109/
AST, ev. ALT > 0,69 pkat/1 (40 U/l)
LDH>10 pkat/1 (600 U/1)

Parcialny/Inkompletny
1 priznak + ELLP syndrém — chyba dokaz hemolyzy.
preeklampsia/eklampsia EL syndrom — zavazna preeklampsia s miernou elevaciou
hepatéalnych enzymov.

alebo HEL sydnrom — hemolyza s poruchou pecene bez
trombocytopénie.

2 az 3 laboratorne znaky LP syndrom — zadvazna preeklampsia s trombocytopéniou.

I Inkompletny HELLP syndrom moZe progredovat’ do kompletného HELLP syndrému.

Vysvetlivky: ALT — alaninaminotransferaza, AST — aspartataminotransferaza, LDH — laktatdehydrogenaza

Klinické znamky, symptomy a Casto aj laboratorne néalezy u Zien s HELLP syndromom sa
prekryvaji s mnohymi inymi ochoreniami. KedZe niektoré pacientky moézu mat
gastrointestindlne, respiracné ¢i hematologické priznaky spolu s elevaciou hepatalnych
enzymov alebo trombocytopéniou pri absencii hypertenzie alebo proteinurie, prvotna diagnoza
modze byt nespravna a stav moZe byt vyhodnoteny napriklad ako intrahepatilna cholestaza
tehotnych, respiracnd infekcia, gastroenteritida, vredova choroba gastroduodéna, hepatitida,
pankreatitida ¢i cholecystitida, apendicitida, pyelonefritida alebo renalna kolika (EBM la) (13).

3.3 Terapia HELLP syndromu

V terapii HELLP syndromu rozoznavame kauzélnu terapiu (ukoncenie tehotnosti), podporna
a substitu¢nu terapiu (antihypertenzna terapia, bilancia tekutin, kortikoidnd terapia, Giprava
trombocytopénie, prevencia a liecba DIC a trombotickych komplikacii) (2 — 4, 28).




3.3.1 Kauzélna terapia HELLP syndrému

Kauzdlnou terapiou HELLP syndromu je okamZité ukoncenie tehotnosti. Tento nazor zastava
mnoho odbornikov dodnes, odvoldvajuc sa na fakt, Zze az odstranenie placenty z materského
organizmu vedie k preruseniu bludného kruhu, akym HELLP syndrom je, a tym k jeho
vylieCeniu (konsenzudlne stanovisko) (2 — 4, 28).

Pri plodoch na hranici ich viability, nie je toto rozhodnutie jednoduché a boli publikované
viaceré §tidie, v ktorych sa opisuju rozne liedebné metddy v snahe o prediZenie tehotnosti.
ManaZment, samozrejme, zavisi najmd od zavaZnosti klinického stavu pacientky. Bez ohl'adu
na rozdiely v odporuc¢enych postupoch jednotlivych krajin pri manazmente pacientok s HELLP
syndromom sa postupy zhoduju v tom, Ze pacientka by mala byt ¢o najskér po stanoveni
diagné6zy a po stabilizdcii jej stavu, najmd korekcii koagulopatie odoslana
do perinatologického centra. Nasledujucim krokom je zhodnotenie fetalneho statusu a stupiia
nezrelosti. Posledny a kriticky krok je rozhodnutie o nutnosti neodkladného ukoncenia
tehotnosti (2 — 4).

Tehotnost’ ukonéujeme (konsenzualne stanovisko, 28):

-V ¢o najkratSom c¢ase od stanovania diagnézy HELLP syndromu,

- po zékladnej stabilizacii pacientky (aprava poctu trombocytov, koagulacie),

- po zaisteni krvnych néhrad,

- vzdy pri tehotenstve > 34 + 0 g.t., pri organovom zlyhani a DIC,

- pri tehotenstve < 34 + 0 g.t. adobrom klinickom stave mozno podat’ kortikoidy
ku maturacii plic plodu a pockat’ (len na vyS$Som pracovisku — typ pericentra,
resp. Specializovana neonatologické starostlivost’ podl'a gestacného tyzdna),

- sposob vedenia porodu zavisi na klinickom stave matky, plodu a néleze na porodnych
cestach,

- pri cisarskom reze volime Setrny operacny postup, drendz dutiny brusnej a subfascidlneho
priestoru, zvazit' liecbu alebo preventivnu aplikdciu lokalnych hemostatickych
pripravkov (konsenzualne stanovisko, 28).

3.3.2 Podporné a substitu¢na terapia HELLP syndrému

Liecba je postavend na medziodborovej spolupraci (porodnik, hematolog, anestéziolog —
intenzivista), podani MgSO4, antihypertenzivnej liecbe, dokladnej bilancii tekutiny, uprave
hemokoagulaénych parametrov a kortikoidnej terapie, eventudlne plazmaferézy (Tabulka
¢. 16).

Doélezity je intenzivny monitoring (TK, pulz, SpO>, bilancia tekutin, laboratorne vySetrenia,
kontrola krvacania — z dutiny uteru, petéchie, zo sliznic, odpad z drénov) na jednotke
intenzivne;j starostlivosti (JIS) alebo na oddeleni/klinike anestéziologie a intenzivnej mediciny
(OAIM/KAIM) podrla dostupnosti a podmienok danej nemocnice. NeoddeliteI'nou stucastou je
podanie uterotonik ako prevencia krvnych strat po porode (28).



Tabul’ka €. 16

Podporna a substitu¢na liecha HELLP syndromu
(spracované podla 28)

Liecba

Ciel’ podania

Poznamka

Siran horecnaty

| kf€ovitej pohotovosti organizmu

rizika vzniku eklamptického zachvatu

rizika intracerebralneho krvacania

Uvodna davka:

4 gi.v. 10 — 15 min.

Udrziavacia davka:

1 g/hod i.v.

Do 24 hodin po ukonéeni tehotnosti/po poslednom
eklamptickom zachvate/do jasného zlepSenia stavu.

Antihypertenzna
liecba

(podl'a obrazku
¢. 1)

Prevencia:
intrakranidlneho krvéacania
abrupcie placenty
Hodnoty TK:
140 — 155/90 — 100 mmHg
I pokles DTK < 85 mmHg Vv pripade
plodu in utero.

Intravenodzna liecba pri:

STK > 160 mmHg

DTK > 110 mmHg

Vzdy podat’ MgSO4

Pri nezavaznej hypertenzii volit’ medzi i.v. a p.o.
podanim.

1 v pripade p.o. terapie pozor na rychly priebeh
HELLP syndromu.

Bilancia tekutin

Prevencia a lie¢ba pl'aicneho edému
a potencujuci antihypertenzivny efekt

Preferuju sa krystaloidy, prijem 80 — 125 ml/hod.
Monitoring bilancie tekutin.

Snaha dosiahnut’ negativnu alebo vyrovnanu
bilanciu.

Diuretiké — pri retencii tekutin.

! pred pérodom len pri edéme plic alebo mozgu.

Uprava Nutny min. pocet Tro: Podanie Trombocytarneho koncentratu :
trombocytopénie | Pre pérodom: Pred op. zdkrokom

50 x 10%1 (niektori 70 x 10%/1) pri hodnote Tro < 50 x 1091

Akakol'vek forma anestezie: Po porode
70 x 10%/1 (niektori 100 x 10%1) Pri hodnote Tro 20 — 30 x 10%I
1! relativna kontraindikacia pri TTP

Kortikoidna Prevencia vzniku novej materskej Podanie: Dexametazon
terapia morbidity a materskej mortality. Pred pérodom: 10 mgi.v. 4 12 hod.

Minimalizacia perinatalnej morbidity
a mortality.

Vhodné podmienky na ukoncenie
tehotnosti v adekvatne vybavenom
nemocni¢nom zariadeni.

Po porode: 10 + 10 + 5+ 5 mg i.v.

V cCase 0, 12, 24, 36 hodin
Vzdy podat’ ak: Tro < 100 x 10%I
Zvazit podanie ak:
HELLP syndrém III. triedy a je pritomna eklampsia
/silna epigastricka bolest/fulminantny priebeh/
zavazna hypertenzia.

Prevencia a lie¢ba
DIC

Spravne stanovenie diagnozy DIC:
anamnéza a klinicky stav

predizeny PT, APTT

nizka hladina Fbg

pozitivita DD, FDP, solubilny finrin

V spolupraci s hematolégom:
1) kauzalna liecba — rieSenie porodnickej
komplikécie.
2) podporné postupy:
udrzania vitalnych funkcii
(ventilacna podpora, vazopresory, hydratécia,
TU ery, CZP, tprava vnatorného prostredia)
potlacenie aktivacie koaguldcie
! kontroverzné
Jasna indikécia: nalez fibrinovych depozitov
Kontraindikacia: excesivne krvacanie




a trombocytopénia (< 50 x 10%1)
Nefrakcionovany heparin
(10 — 20000 j/24 hod. t. j. 5000 j s.c. 4 8 —12
hod.)
Nizkomolekularny heparin
(100 j/kg/24 hod. s.c. alebo i.v.
substitucna terapia
podrla laboratornych nalezov
a klinického stavu
pri Krvécani, pri potrebe invazivneho
vykonu alebo pri vysokom riziku
krvacavych komplikacii
doplianie Tro, Ery, CZP, Fbg

Vysvetlivky: TU ery — transfiizna jednotka erytrocytovry, Ery — erytrocyty, Tro - trombocyty, Fbg - fybrinogén,
DD — D-dimér, FDP — fibrin degradacné produkty, PT — protrombinovy ¢as, APTT — aktivovany parcialny
tromboplastinovy ¢as, CZP — erstva zmrazena plazma, TK — tlak krvi, DTK — diastolicky krvny tlak, STK —
systolicky krvny tlak, j — jednotky, hod. — hodina, s.c. — subktitanne, i.v. - intraven6zne

V pripade neodoznenia priznakov HELLP syndromu 48 — 72 hodin od ukoncenia tehotnosti je

nutnd d’alSia diferencidlna diagnostika v rdmci inych tehotenskych mikroangiopatii (Obrazok
¢. 4) (28, 29).

Obrazok ¢. 4 Diferencialna diagnostika HELLP syndromu v pripade neustipenia priznakov
48 — 72 hodin po ukonceni tehotnosti (spracované podl'a 29)

| Algoritmus manaZmentu HELLP syndrému |

Medziodborovd spoluprdca: pérodnik, hematoldg, anestezioldg — intenzivista

Intenzivny monitoring: na JIS alebo OARIM/KARIM, sledovanie TK, pulz, SpO2, bilancia tekutin, laboratérne hodnoty, kontrola krvdcania (z uteru,

Prevencia krvnych strdt: podanie uterotonik

| Kauzalna liecba — ukoncenie tehotnosti ‘ ‘ Podporna a substitucna liechba |

Odznenie priznakov HELLP syndrému do 48 — 72 hodin po ukonéeni tehotnosti

V pripade pretrvdvania taZkosti — dif, dg. mikrogngiopatii:

Vysetrenie: ADAMTS-13, Shiga-toxin, regulaéné zloZzky komplementu

- — E—

—
ADAMTS-13<5% | | ADAMTS-13 > 5%
| shiga-toxin POZITIVNY | [ shiga-toxin NEGATIVNY |

—

‘ Abnormality komplementu |

Hemolyticko-uremicky syndrém Atypicky Hemolyticko-uremicky syndrém Nezaradena tehotenska mikroangiopatia
dominuje poskodenie obliciek - Komplementom mediovany HUS Akutna statéza pecene (Acute fatty liver)

Shiga-toxin produkujuci
enterohemoragicka E.coli

Vysvetlivky: TK — tlak krvi, JIS — jednotka intenzivnej starostlivosti, OARIM/KARIM — oddelenie/klinika
anestéziologie, resuscitacie a intenzivnej mediciny, dif. dg — diferencialna diagnostika

3.4 Komplikéicie HELLP syndrému
Aktivacia cievneho endotelu a trombocytov spolu s hemolyzou a poSkodenim pecene su
predisponujucimi faktormi vzniku DIC.




Pri DIC sa aktivuje intravaskularne zraZanie krvi, ktoré z roznych pricin stratilo lokalizovany
charakter. Dochadza k intravaskuldrnej generécii trombinu a tvorbe fibrinovych trombov.
Nasledne dochadza k ischémii postihnutych organov, ich dysfunkcii, ku konzumpcii
koagulacnych faktorov a trombocytov. Vysledkom casto byva masivne, t'aZko zvladnutel’né
krvdacanie komplikujuce operacny a pooperacny priebeh, tvorba subfascidlnych Cci
intraabdominalnych hematémov s nutnost'ou opakovanych operacnych intervencii. V lieCbe
DIC je najdolezitejsie vyriesit’ vyvolavajucu pricinu vzniku DIC, v pripade HELLP syndromu
je to rychle ukoncenie tehotnosti.

Medzi iné zévazné komplikdcie vpatri kardiogénny/nekardiogénny plucny edém,
kardiorespiracné zlyhanie, ALI/ARDS, pl’ucna embdlia, nutnost’ invazivneho monitorovania
hemodynamickych parametrov, nutnost’ intubdcie/mechanickej ventilacie/CPAP, ischémia
myokardu (13, 14).

Napriek pokrokom modernej mediciny a najmd pokrokom v perinatdlnej starostlivosti
o predcasne narodené deti perinatalnu mortalitu sa ani po viac ako 30 rokoch nepodarilo
zredukovat’ na hodnoty blizke nule. Ciselné Gidaje o su¢asnej neonatalnej mortalite tehotenstiev
komplikovanych HELLP syndromom st udavané v Sirokom rozmedzi od 7,4 % do 44 %.
Zavazna neonatalna morbidita a mortalita su zapri¢inené prematuritou tychto novorodencov
a nie samotnym HELLP syndromom ani stupiiom jeho zavaznosti. Hlavnymi pri¢inami
novorodeneckého umrtia st komplikacie vyplyvajuce z prematurity (IRDS, intracerebralne
Krvacanie, nekrotizujuca enterokolitida, perzistujiici ductus arteriosus), placentarnej
insuiciencie s/bez FGR a abrupcii placenty.

Ruptara pecene pacientky s HELLP syndromom je sice extrémne zriedkava komplikécia,
ale pre plod i tehotnu potencialne fatalna (13, 14).

3.5 Morbidita a mortalita

Za hodnoty, ktoré poukazuji na zavazny priebeh a vysoké riziko zavazinej materskej morbidity,
st povazované koncentracie LDH nad 1 400 U/I (asi 24 pkat/1), AST nad 150 U/1 (2,5 pkat/1),
ALT nad 100 U/I (1,67 ukat/l), kyselina mocova nad 460 umol/l (7,8 mg/100 ml). Zaujimavé
vsak je, ze za lepSie prediktory zavaznosti stavu a horSich perinatalnych vysledkov nie su
povazované laboratorne hodnoty, ale, naopak, klinické symptémy ako bolest’ hlavy, poruchy
zraku, epigastricka bolest’ ¢i nauzea a vracanie.

Medzi dve najcastejSie sa vyskytujiice materské komplikdcie patria koagulacné poruchy
a kardiopulmondlne komplikdacie, ktoré¢ dokopy tvoria viac ako 80 % vSetkych zavaznych
pripadov (13, 14).

3.6 Prognoza HELLP syndrému

Rizika vyplyvajice z diagnézy HELLP syndrému nie st iba bezprostrednou hrozbou pocas
aktudlnej gravidity komplikovanej tymto ochorenim. U Zien s anamnézou HELLP syndrému je
asi 20 % riziko (16 — 52 %), ze sa u nich vyskytne jedna z foriem gesta¢nej hypertenznej
choroby v priebehu nasledujuceho tehotenstva. Riziko rekurencie samotného HELLP
syndromu v nasledujucich tehotnostiach variruje medzi 2 az 19 %. Zatial’ o v predikcii rozvoja




preeklampsie boli posledné roky prelomové a aktudlne sa uz v mnohych krajinach Gspesne
pouziva vypocet pomeru sFIt/PIGF na uréenie zavaznosti stavu, progndzy a nutnosti aktivneho
manazmentu, v oblasti HELLP syndromu nam takéto markery stale chybaju. V stucasnosti
nepozname ziadnu spol’ahlivu skriningovii metodu na skoré odhalenie vysokého rizika HELLP
syndrému, neexistuje ani ziadna efektivna prevencia tohto ochorenia (13, 14).

Nadvizujuce Standardné diagnostické a terapeutické postupy:
., Komplexny manazment dospelého pacienta s artériovou hypertenziou v ambulantnej
starostlivosti* (uz publikovany),

., Prenatalna starostlivost’ o nizkorizikovu (fyziologickii) tehotnost*.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska hypertenzné ochorenie v tehotnosti moze podmienovat” docasnu
pracovnu neschopnost’, ak ju pacientke odporuci oSetrujuci lekar. Kontrolu posudzovania
sposobilosti na pracu vykonavaji posudkovi lekari Socialnej poistovne, v intervale
dohodnutom s osetrujacim lekarom.

Docasna praceneschopnost’ z dovodu hypertenzie v tehotenstve sa posudzuje rovnako ako
ktorakol'vek ina doc¢asna praceneschopnost’, teda podl'a zavaznosti priebehu ochorenia.

Tehotnej pacientke s hypertenznym ochorenim vznikne narok na nemocenské od 11. dna
praceneschopnosti (prvych 10 dni poskytuje zamestnavatel' nahradu prijmu). SZCO a osobe
v ochrannej lehote vznikne narok na nemocenské od prvého diia pracovnej neschopnosti.
Dobrovol'ne poistena osoba musi mat’ splnent aj podmienku 270 dni nemocenského poistenia
v poslednych dvoch rokoch pred vznikom docasnej pracovnej neschopnosti.

V pripade, ak doCasna praceneschopnost’ trva aj po vzniku ndroku na materské (Co je
cca 34. tyzden tehotenstva, najskor 32. tyzden tehotenstva, ak Zena neporodi skor) narok
na nemocenské zanikd od zaciatku Siesteho tyzdna pred ocakdvanym diiom porodu uréenym
lekarom.

V pripade, ak narok na matersku nevznikne, narok na nemocenské moéze trvat’ az do skoncenia
docCasnej pracovnej neschopnosti, najdlhSie do uplynutia 52. tyzdiia od vzniku docCasnej
pracovnej neschopnosti.

Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zéstupca) podpisuje v stlade so Zdkonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri zndimom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo lieCby a tak skoro ako je moznost' zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.


https://tehotenstvo.rodinka.sk/prirucka-pre-rodica/peniaze-pre-rodicov/szco-a-materska/
http://tehotenstvo.rodinka.sk/tyzden-po-tyzdni/tehotenstvo-tyzden-po-tyzdni/
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza
tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch, alebo na zdklade
klinickej konzultacie, alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ud¢innost’

Tento Standardny postup nadobuda tG¢innost’ od 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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