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SOUHRN

Té¢hotenstvi u pacientek s CKD je vysoce rizikové. Téhotenstvi vede k ¢etnym zméndm ve funkci ledvin a vyzaduje
specificky ptistup pti péci o téhotné s CKD. Pacientky ve fertilnim véku je nutné o tomto riziku poucit a tého-
tenstvi pldnovat. Pacientka by se neméla snazit otéhotnét, pokud nemd kompenzované zékladni onemocnéni.
Je nutné pravidelné sledovani koncentrace kreatininu v séru, jehoz hodnota je v t€hotenstvi v korelaci s rizikem
predc¢asného porodu. V pripadé téhotenstvi u pacientky s CKD je nutné peclivé monitorovani a Gprava medikace.
Péce o téhotné pacientky s CKD vyzaduje mezioborovou spolupraci.

KLICOVA SLOVA: chronické onemocnéni ledvin - nizkd porodni hmotnost - porod - proteinurie - pfedc¢asny porod -

téhotenstvi

T¢hotenstvi u pacientek s chronickym onemocnénim
ledvin (CDK) je spojovano s vysokym po¢tem komplika-
ci, a to i u pacientek s CKD ve stadiu 1." S pribyvajicim
poctem pacientek s CKD, lepsi diagnostikou a v¢asnou
terapif je stdle vétsi pocet pacientek, které CKD onemocni
ve fertilnim véku pfed dosazenim reproduké¢nich pland.
Pocet pacientek s CKD neni pfesné zndm, zvlasté u pa-
cientek s mirnym stupném onemocnéni, ale prevalence
CKD v populaci zen ve fertilnim véku se dle literatury
odhaduje na 3 %. CKD ma ovSem negativni vliv na fertilitu,
kdy hlavné vyssi stadia ji vyznamné snizuji, presto jsou
popsany piipady téhotenstvi u zen s CKD ve stadiu 5.
CKD je Klasifikovano dle glomeruldrn{ filtrace, kterd
je s proteinurii nej¢astéji pouzivanym markerem CKD.
Ovsem v te¢hotenstvi dochdzi v ledvindch k velkym zmé-
nam. Velikost ledviny se zvétuje o piiblizné 30 %. Castym
ndhodnym nélezem je fyziologickd hydronefréza, kterou
nachdzime obvykle vpravo vzhledem k tutlaku pravého
ureteru internf ilickou arterii. Zména tlaku krve je pozo-
rovatelna jiz v pribéhu menstrua¢niho cyklu a po otéhot-
néni dochdzi multifaktoridlné ke snizeni stfedniho tlaku
krve pfiblizné o 10 mm Hg. Zvyseni glomeruldrni filtrace
je ovlivnéno v te¢hotenstvi hodnotou progesteronu, ktery
rovnéz pravdépodobné zvysuje prutok krve ledvinami.
Dochdzi k produkeci reninu v ovariu a decidue a hodnota

angiotenzinu se zvySuje ndsledkem zvysené hodnoty es-
trogenu. I pfes zvySené koncentrace reninu a angiotenzinu
dochdzi v té¢hotenstvi k vazodilataci vlivem nizké odpovedi
na angiotenzin II nasledkem zvySené koncentrace proge-
steronu a vaskuldrnim endotelovym riistovym faktorem
(VEGF) indukovanym prostacyklinem. V prvnim trimest-
ru téhotenstvi se zvySuje pratok krve ledvinami a ndsledné
se ve tfetim trimestru normalizuje. ZvySuje se rovnéz per-
meabilita kapildr, coz vede ke zvySeni proteinurie. Glome-
ruldrni filtrace se v téhotenstvi zvysuje s délkou gestace az
0 40 % v dob¢ porodu v porovnani s neté¢hotnou populaci.
Tyto zmény by mély vymizet do Sesti tydnt od porodu.>
Z téchto divodd glomeruldrni filtrace neni vhodnd jako
marker progrese CKD u t€¢hotnych Zen. Za nejbéznéjsi
marker funkce ledvin v téhotenstvi se povazuje koncen-
trace kreatininu v séru a proteinurie. Monitorace hodnoty
urey je také nutnd a na nékterych pracovistich je pouziva-
na jako primarni marker funkce ledvin. Pro klinickou praxi
je dulezité poukazat v prvé radé na to, ze v t€hotenstvi
se za fyziologické povazujf jiné hodnoty nez u béZné po-
pulace. Tyto zmény fyziologickych hodnot je diilezité si
uvédomovat, protoze laboratote vétsSinou neudévaji roz-
ptyl fyziologickych hodnot pro téhotné a muze snadno
dojit k prehlédnuti nefyziologického vysledku ¢i k reakci
na jinak fyziologickou hodnotu. Hodnota hemoglobi-
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tae.1 \/ybraneé potencialnée skodlive léky v téhotenstvi

Nazev/skupina léku Ucinky na plod

Inhibitory ACE umrti plodu,...

Betablokatory Ristova restrikce plodu

Amiodaron Duysfunkce stitne zlazy

Antiepileptika poruchy vyvaoje CNS a srdce,..

Ristova restrikce plodu, selhani ledvin plodu, hupoplazie plic, mikrocefalie,

Urogenitalni defekty, facidlni dusmorfie, hupoplazie koncetin, rlistova restrikce,

Obdobi nejvétsiho
Gcinku na plod

0Od 13. tgdne

Do 34. tydne
0d 10. tgdne

0Od 18. do 60. dne

Warfarin Vertebralni abnormality, intrakraniadlni hemoragie, defekty CNS,.. Od 6. do 9. tudne
Cuklofosfamid Rozstépove vady, skeletalni defekty 0d 18. do 60. dne
NSA QOligohuydramnion, anurie plodu, pfed¢asny uzaver ductus arteriosus 0d 13. tydne

Metotrexat Abnormalni tvar hlavy — predcasny uzaveér svl, zrakové a skeletalni defekty 0d 18. do 60. dne
Retinoidy Defekty CNS, rozstepove vady, abnormality cév, defekty koncetin 0d 18. do 60. dne

Antiepileptika (karbamazepin,
fenobarbital, trimetidion,...)

Lithium KardiaIni defekty
Tetracuklinova ATB Vznik skvrn na dentici
Chinolonova ATB
Benzodiazepiny Rozvoj zavislosti plodu

Mukofenolat mofetil

Abnormality CNS, gastrointestinaini defektu, dysmorfismus, rdstova restrikce, ...

Teareticke poskazeni kloubnich chrupavek

Intrauterinni Umrti, abnormality CNS, ledvin, obliceje, koncetin

0d 18. do 60. dne

0d 18. do 60. dne
0d 13. tgdne

0d 13. tydne
Peripartalni obdobi
0Od 18. dne

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ATB - antibiotikum; CNS - centralni nervovy systém

nu v té¢hotenstvi klesd vlivem hemodiluce a eventudlné
nedostatkem Zeleza a za hranici anémie je povaZovéana
hodnota hemoglobinu 110 g/l. Rovnéz leukocytoéza je v té-
hotenstvi normalni a fyziologickd hodnota je stanovena
na 15 x 10%/1. Pocet trombocytt v téhotenstvi mirné klesa,
ale pokles pod 150 x 10%/1 je varovny. Kviili zvysené filt-
ra¢ni schopnosti ledvin v téhotenstvi je za fyziologickou
hranici sérového kreatinu povazovana hodnota 77 pmol/1.3
Vzhledem k fyziologické proteinurii v téhotenstvi je za jeji
fyziologickou hranici povazovadna hodnota 0,3 g/24 h. Hra-
nice hypertenze je v téhotenstvi snizena a za hypertenzi
se v téhotenstvi povazuje tlak krve > 140/90 mm Hg na-
méfeny opakované v ramci alespoinl dvou ze tfi po sob¢
jdoucich vySetieni.

Spektrum onemocnéni ledvin, se kterym se v t€hoten-
stvi setkdvame, je Siroké. Mezi nejcastéjsi se radi vrozené
vyvojové vady ledvin, hypertenzni nefrosklerdza, diabe-
tickd nefropatie, glomerulonefritidy, jako napf. IgA nebo
systémovy lupus erythematodes (SLE), vyjimkou nejsou
dnes ani pacientky po transplantaci ledvin.

Pokud md pacientka diagnostikované CKD jiz pred po-
¢etim ve fertilnim véku, je vhodné prodiskutovat jeji re-
produkéni pldny a graviditu pldnovat poté, co je pacientka
informovana o moznych rizicich pro ni a pro plod. Otdzka
na pldnovani gravidity by méla byt polozena pii kazdé
navstéve ve fertilnim véku pacientky. Kazda pacientka

s CKD by méla byt poucena o vhodnosti uzivani antikon-
cepce a nutnosti planovani t¢hotenstvi. Ma-li pacientka
kontraindikované uzivani hormondlni antikoncepce, je
ke zvazeni pouziti jinych metod antikoncepce jako napf.
nitrodélozniho téliska ¢i minimalné bariérové antikoncep-
ce. Pacientka by se neméla snazit o poceti, pokud nema
stabilizované zdkladni onemocnéni. Rovnéz jiz v ptipadé
pldnovani téhotenstvi je vhodnd tprava medikace. Mezi
Iéky striktné kontraindikované v téhotenstvi patii napr.
inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu, které jsou
jinak lékem volby. Uprava medikace u pacientek s po-
tvrzenym téhotenstvim a CKD je nutna a je ke zvaze-
ni napf. mira imunosuprese vcéetné sledovani hodnoty
imunosupresiva. Vybér dalsi ¢asto pouzivané a nevhodné
medikace v pripadé té¢hotenstvi je uveden v tabulce 1.
V pripadé diagnostiky téhotenstvi je vhodné nejen sta-
noveni koncentrace lidského choriového gonadotropinu
(hCG) nebo stanoveni hCG z modi, ale i zapojeni kontroly
ultrazvukem. Elevovand koncentrace hCG muize byt u pa-
cientek s vyznamneé snizenou rendlni funkei i bez pritom-
nosti téhotenstvi vlivem nedostate¢ného vylu¢ovani hCG.

S CKD je spojovana rada komplikaci pro Zenu i pro
plod. U pacientek s CKD je vysoka frekvence cisarského
fezu (na naSem pracovisti 64 %), coz muze byt spojeno
s nutnost{ ukoncit téhotenstvi pred¢asné v pripadé horsi-
cich se rendlnich parametrd. Pfed¢asny porod s nutnosti
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intenzivni péce o novorozence na jednotce intenzivni péce
je Castym jevem u pacientek s CDK a je nutno o riziku
predcasného porodu pacientku diikladné informovat. Je
patrné, ze riziko predc¢asného porodu je v primé korelaci
s koncentraci kreatininu v séru.* Z toho divodu je nutné
znat koncentraci kreatininu v séru pred pldnovanou gravi-
ditou a tehotenstvi pldnovat pouze v pripadé kompenzace
zdkladniho onemocnéni ledvin. U pacientek, které nemaji
renalni funkei snizenou, neni riziko predcasného porodu
zvysené oproti bézné populaci. Korelace koncentrace krea-
tininu v séru pred oté¢hotnénim a v ptipadé¢ predcasného
porodu u pacientek s CKD je zndzornéna na obrazku 1.
Riziko pfed¢asného porodu se rovnéz zvysuje u pacien-
tek s preexistujici hypertenzi a CKD.s Také koncentrace
kreatininu v séru v gravidité negativné koreluje s délkou
gestace, viz obrazek 2. Proteinurie je rovnéz popsana
jakozto vyznamny rizikovy faktor pro predcasny porod.
Studie udévaji vyssi riziko nizké porodni hmotnosti plo-
du u pacientek s CKD, riziko rlistové retardace plodu je
vsak sporné."® Ze soucasnych dat je patrné, Ze koncentra-
ce kreatininu v séru jak pred porodem, tak i maximalni
nameétend v téhotenstvi je v nepiimé korelaci k porodni
hmotnosti plodu.* Riziko umrt{ plodu v déloze je srovna-
telné s béznou populaci dle prdce autort Piccoli a spol.’
Spornd je otazka zhor$eni rendlnich parametrt po porodu
u pacientek s CKD. Pacientky s IgA glomerulonefritidou,
které maji zakladni kompenzované onemocnéni, nemaji
riziko zhor$eni rendlnich parametrii po porodu.”® U té-
hotnych pacientek s IgA glomerulonefritidou 3. a 4. stadia
doslo ke zhorseni renalnich parametrt oproti pacientkdm
s IgA, které t€hotné nebyly.® Tato problematika je zatim
nedostatecné prozkoumana a data ohledné vlivu t¢hoten-
stvi na zhorseni rendlnich funkci jsou nyni nedostate¢nd
k vytvoreni jasného zavéru a je nutny dalsi intenzivni vy-
zkum na toto téma.

Diagnostika CKD v téhotenstvi je znacné¢ problematic-
ka. Neni dédna jasna klasifikace a klinicky obraz se znac¢né
prekryvd s jinymi onemocnénimi v t¢hotenstvi. Mezi pro-
blematické patfi otdzka preeklampsie, kterd je definovdna
jako hypertenze s proteinurii vznikajici po 20. tydnu tého-
tenstvi. V pripadé rozvinutych symptomu je obtizné odlisit
preeklampsii od CKD, které se projevilo v t€hotenstvi, ¢i
zdali nedoslo ke zhor$eni zdkladniho onemocnéni ledvin.
Jakozto mozny diagnosticky marker lze pouzit pomér roz-
pustné tyrozinkindzy 1 podobné fms (sFlt-1) a placentdr-
niho rastového faktoru (PIGF). Pomér sFlt-1/PIGF se dle
dostupnych dat jevi jakozto mozny marker invaze trofob-
lastu a jeho elevované hodnoty svéd¢i pro vysoké riziko
rozvoje preeklampsie v kratké dobé, kdy jeho hodnoty
jsou hlavné negativné prediktivni. Frekvence preeklampsie
u Zen s CKD nenf jasn¢ stanovena a znacn¢ se li${ mezi
jednotlivymi studiemi. Obecné je CKD uvddéno jakozto
rizikovy faktor pro rozvoj preeklampsie v téhotenstvi. Pro-
jevy preeklampsie by mély vymizet po Sestinedéli, a pokud
po porodu stale pretrvavd zvyseni tlaku krve ¢i protein-

YN

urie, je nutno patrat po pri¢iné. Biopsie jako definitivni

Gestacni obdobi (tgdny)

26 o o

50 100 150 200 250 300 350 400
Koncentrace kreatininu pred otéhotnénim (umal/l)

2
0

oBr.1 Vliv pregestacni hodnoty kreatininu na delku
téhotenstvi.

L2

40
£%] N
36

34

32

Gestacni obdobi (tgydnu)

30 ° g -
28 o ° e S

26 o

24 2
0 100 200 300 400 500 600 700

Maximalni koncentrace kreatininu v séru (umol/I)

oBr.2 Vliv maximalni koncentrace kreatininu v séru
na deélku tehotenstvi.

diagnostickd metoda, i kdyz nenf striktné kontraindikova-
nav 1. a 2. trimestru, se pro vysoké riziko krvaceni z mista
biopsie ledviny v téhotenstvi bézné nepouziva a je vhodné
ji provést az po Sestined¢li.

Britsky doporuceny postup pro péci o téhotné pacient-
ky s CKD je vzhledem k absenci ¢eského doporuceného
postupu mozné dobfe implementovat i do nasi situace.®
Nize v tomto odstavci lze nalézt vybrana doporuceni
z britského doporuceného postupu a interni doporucent
Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF UK. Péce o té-
hotné pacientky s CKD vyzaduje vzdy multioborovou
spoluprdci nefrologa s perinatologem. U pacientek je nut-
né v¢asné nasazeni profylaxe preeklampsie poddvanim
nizkoddvkované kyseliny acetylsalicylové (v nasi klinické
praxi 100 mg tbl. p.o. 1x denné) jiz co nejdtive od potvr-
zeni t€¢hotenstvi az do 36. tydne téhotenstvi. Vhodné je
nasazeni nizkomolekuldrniho heparinu u téhotnych pa-
cientek s CKD v profylaktické ddvce. Cilovy tlak krve by
se mél pohybovat mezi 120/70 mm Hg a 149/90 mm Hg,
ale prilisné snizovani tlaku krve muze byt na tkor per-
fuze placenty, a proto je nutno tlak krve snizovat velmi
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Setrné. T¢hotenskd anémie nemusi byt zptisobena pouhou
hemodiluci a nedostatkem zeleza, ale mtize byt zavinéna
rovnéz nedostate¢nou produkei erytropoetinu ledvinami
s nutnosti jeho suplementace. U téhotnych pacientek je
obecné popisovadno vyssi riziko infekce mocovych cest
a u pacientek s CKD je toto riziko jesté zvySené. Pru-
béh mocové infekce v téhotenstvi miize byt oligosymp-
tomaticky a je tieba na néj pomyslet i v pripadé absence
subjektivnich obtizi pacientky. U téhotnych pacientek je
doporucovano 1é¢it i asymptomatickou bakteriurii pro
obavy ze zvySeného rizika predc¢asného porodu. Mini-
madlni péce gynekologa-porodnika spociva v provedeni
vSech doporucenych vysetfeni dle ¢eského doporuceného
postupu pro péci o téhotnou pacientku. Pravidelnd mo-
nitorace tlaku krve a laboratornich parametrii je nutna
pti kazdé navstéve. Kontrola krevniho obrazu a rendlnich
parametrl je vhodnd od druhého trimestru minimdlné
jednou mési¢né. Pravidelné ultrazvukové méreni plodu je
vhodné ve tfetim trimestru pro vylouceni hypotrofizace
plodu. Dialyza neni bézna u téhotnych pacientek s CKD
a nese s sebou rizika pro plod, ale je ke zvazeni v ptipadé
elevace urey nad 15 mmol/l. T¢hotné pacientky s CKD by
nemeély prenaset a je vhodné porod indukovat jiz mezi
38. a 40. tydnem téhotenstvi pro snizeni rizika pro plod.
Po porodu je vhodné opét zménit medikaci pacientky,

eventudlné zastavit laktaci a nasadit u¢inné;jsi terapii. Ko-
jeni jako takové nenf kontraindikovéno v pripadé CKD a je
vhodné v ném pacientky podporovat. U pacientek s CKD je
namisté zvazit nutri¢ni podporu se zvySenou suplementaci
bilkovin a eventualné kontaktovat nutri¢niho specialistu.

Otoky, zvlasté distalné na koncetindch, jsou béznym
projevem v téhotenstvi. Pokud dochdzi k rychlé progresi
otokd, je namisté pomyslet v diferencidlni diagnostice
na rozvoj preeklampsie ¢i zhorseni CKD. Terapie otoku
v piipadé, ze pacientku znacné obtézuji, je problematicka
pro nizkou efektivitu. Primdrni terapie spocivd v rezimo-
vych opatfenich (elevace dolnich koncetin, vyvarovani se
prilisné namahy) ¢i ve zvySeném prijmu bilkovin. Intra-
vendzni poddvani ptipravku albuminu ¢i jinych bilkovin je
znacné financné neefektivni v pripadé signifikantni pro-
teinurie. K tpravé otoku dochdzi s odstupem po porodu
pti stabilizaci CKD. Podani diuretik jako terapie otoku ¢i
tlaku krve je doporucovano pouze v pripadé hroziciho ¢i
rozvinutého plicntho edému nebo edému mozku.

Péce o tehotné pacientky s CKD je komplikovand a vzdy
vyzaduje mezioborovou spolupraci. Pacientky je vhodné
referovat do zafizeni, které md moznost zajistit vySetteni
jak nefrologem, tak perinatologem, ale i do zafizeni dis-
ponujiciho oddélenim neonatologie s moznosti intenzivni
péce o plod.
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