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NAUZEA, EMEZA A HYPEREMEZA V TEHOTENSTVE

Alexandra Kristufkova, Miroslav Borovsky

Nauzea a vracanie zhorsuju kvalitu zZivota u 50-90 % tehotnych Zien. Stav sa po tprave stravovacich navykov do 20. tyzdna
tehotnosti zvic¢Sa upravi. Je vel'mi dolezité v¢as rozpoznat zavazinejSie stavy, zacat spravnu liecbu a predist tak rozvoju hyper-
emesis gravidarum a jej moznym dlhodobym komplikaciam. Clanok sa zaobera etiologiou, diagnostikou emézy a hyperemézy,
diferencialnou diagnostikou, terapeutickymi postupmi, komplikaciami a ich prevenciou. Na zaver ponuka odporucané postupy
ambulantnej liecby, ako aj algoritmus liecby pri hospitalizacii pacientky a prevenciu rozvoja komplikacii.
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NAUSEA, EMESIS AND HYPEREMESIS IN PREGNANCY

Nausea and vomiting worsen the quality of life by 50-90 % of pregnant women. In most of the cases the condition subsides after
adjustment of dietary habits till the 20™ week of gestation. It is very important to recognize the more serious conditions, to give
the adequate treatment and to prevent the development of hyperemesis gravidarum and its complications. This article discusses
the etiology, diagnosis of emesis and hyperemesis gravidarum, differential diagnosis, treatment, complications and their pre-
vention. At the end the recommended algorithm for outpatient and inpatient treatment is given.
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Uvod

Nauzea a vracanie v tehotnosti patria medzi porodnicke
syndromy, ktoré postihuju 50-90 % tehotnych Zien. Ich pre-
javy variruju od l'ahkej rannej nevolnosti po stavy, ked je
ohrozeny Zivot tehotnej. Samotna ranna nevolnost posti-
huje len 2 % tehotnych, avSak 80 % tehotnych trpi nauzeou
a vracanim pocas celého dna®.

Nauzea a vracanie, ked nedochadza k zhorSeniu celko-
vého zdravotného stavu tehotnej, sa oznacuju ako eméza
- emesis gravidarum (EG). Tehotna je Ciastocne schopna
prijimat potravu per os, je dostatoCne hydratovana, nezhor-
Suje sa celkovy klinicky stav tehotnej a laboratornych pa-
rametrov:23),

Hyperemesis gravidarum (HG) - hypereméza je zavazna
forma, ked tehotna vracia 5- a viackrat za den, nie je schop-
na peroralne prijimat jedlo ani tekutiny a dochadza k viac
ako 5 % poklesu na hmotnosti. ZhorSenie laboratornych pa-
rametrov a celkového stavu tehotnej si vyzaduje adekvatnu

Taburka 1. Rizikové faktory emesis gravidarum a HG (seracované podia 4)

lieCbu a v niektorych pripadoch aj hospitalizaciu, vzhla-
dom na rozvoj moznych komplikacii HG a ich dlhotrvaju-
cich nasledkov->?,

Nauzeoutrpiasi 80-85 % tehotnych, EGasi 50 %a0,5-2 %
tehotnych postihne HG. Nauzea a vracanie sa najcastejSie
zacinaju medzi 5.- 10. tyZdnom tehotnosti (t. t.) a u vacsi-
ny tehotnych ustupia do 20. t. t. Asi u 10-20% tehotnych
pretrvava nauzea a vracanie pocas celého tehotenstva. Pri-
blizne u 30 % tehotnych priznaky mizna do 10.t.t.,u 30%
do12.t.t.au30% do 16. t. t.(0458),

Etiologia

Etiologia EG a HG je stale nejasna. Predpoklada sa mul-
tifaktorialne posobenie nielen fyziologickych, ale i psycho-
logickych pricin®#. Niektoré rizikové faktory EG a HG su
zhrnuté v tabul'ke 1.

Ludsky choriogonadotropny hormon (hCG) sa pova-
Zuje za jednu z pri¢in EG a HG. U zien s HG je vysSia

Faktor Efekt

Etnikum

Castejsi vyskyt: Aziatky vo VB, Aziatky a Afridanky v USA a pacifickych ostrovoch Nového Zélandu

Body mass index (BMI) Castejsie u tehotnych s BMI v medziach normy
Vek Castejsie u mladsich tehotnych
Parita Castejsi u nulipar

Castejsie pri plode Zenského pohlavia

Castejsi pri viacplodovej tehotnosti

15 % riziko vyskytu v dalSej tehotnosti

Castejsi vyskyt, ak matka, sestra trpeli HG

Castejsi vyskyt, avsak pri skorom zachyteni GTD nemusi byt HG vyrazné

Spojitost medzi hypertyreodizmom, psychiatrickymi ochoreniami, predchadzajica moléarna tehotnost, diabetes mellitus,
ochorenia gastrointestinalneho traktu, astma

Pohlavie plodu

Pocet plodov

Eméza, HG v predoslej tehotnosti
Rodinna anamnéza

Gestacna trofoblastova choroba (GTD)

Iné metabolické ochorenia

Psychologickeé faktory HG CastejSie u tehotnych v psychickom strese alebo rozkolisani v tehotnosti (méZze byt efekt aj pricina)
Fajcenie Nizsi vyskyt HG u tehotnych fajciarok
VB - Velké Britania, USA - Spojené Staty americké, BMI - body mass index, GTD - gestatna trofoblastova choroba, HG - hyperemesis gravidarum
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hladina hCG, ¢o potvrdzuje aj vyssi vyskyt HG pri viac-
plodovych tehotnostiach alebo pri molarnej tehotnosti,
kde je hladina hCG vyssia. Tato teoria vSak nevysvetl'u-
je EG a HG pretrvavajucu pocas celej tehotnosti, ked' pri-
blizne po 20. t. t. dochadza k ustaleniu, resp. poklesu hla-
din hCG®. Nalez receptorov pre hCG a luteinizaény
hormoén (hCG/LH receptory) v mozgu (v oblasti hipokam-
pu, hypotalamu a v mozgovom kmeni) mozZe vysvetlovat
nauzeu a vracanie a HG v priebehu normalnej tehotnosti.
Tieto receptory odpovedaju na hCG, LH a hyperglykozylo-
vany hCG, ale nie na vol'né 3-hCG alebo na vol'né fragmen-
ty (nicked) hCG®,

Zmeny vo funkcii §titnej zlazy (SZ) v tehotnosti ma-
ju tiez spojitost s rozvojom HG. B-hCG a tyreotropny
hormoén (TSH) maju podobnu Strukturu, ¢o modze viest
k zvySeniu aktivity SZ. U tehotnych s HG boli zistené
signifikantne vyssie hladiny T4 a vys$Sie TSH ako u asymp-
tomatickych tehotnych®. Goodwin et al. 1992 porovnavali
priebeh HG u tehotnych s biochemicky zistenym hyperty-
roidizmom a u eutyroidnych tehotnych s HG. Priebeh HG
bol zavaznejsi (i6novy rozvrat, zvySenie pecenovych tes-
tov) u tehotnych s hypertyroidizmom®. Hladina T4 a TSH
koreluje s priebehom HG a hladinou elektrolytov. U kli-
nicky eutyroidnych tehotnych s laboratorne zvySenym T4
a zniZzenym TSH moze ist o tranzientnu gestacnu tyreo-
toxikozu, ktora si nevyzaduje liecbu a spontdnne ustupu-
je v polovici druhého trimestra, avSak je nutné odlisit ju
od Gravesovej choroby®.

U zien s HG oproti tehotnym bez HG bol zisteny vyssi
vyskyt infekcie Helicobacter pylori (H. pylori)®. Gol-
berg et al. 2007 zistili, Ze hustota kolonizacie H. pylori
koreluje so zavaznostou symptomov HG®. Predpoklada
sa vSak, Ze infekcia H. pylori je skor désledok HG, pre-
toZe upornym vracanim dochadza k poskodeniu zaludoc-
nej sliznice a jej va¢Sej nachylnosti na kolonizaciu H. py-
lori. Niektoré Studie opisuju vymiznutie symptémov HG
po lieébe H. pylorit®,

Predpoklada sa, ze jednou z mozZnych pri¢in je aj zvy-
Sena sekrécia zaludoCnych Stiav v tehotnosti, Co sposobuje

Tabufka 2. Skérovaci systém pre HG (PUQE)(racované podta 14.25)

distenziu hornej Casti traviaceho traktu a nasledne vraca-
nie. Estrogén, progesteron, hormony nadoblicky a hypofy-
zy tiez mozu aktivovat HG®. U tehotnych s HG sa zistili
zvySené, ako aj znizené hladiny progesterénu. Niektoré stu-
die opisuja urcitu spojitost medzi HG a hladinou progeste-
rénu, avSak podavanie progesteronu v liecbe HG nezlepsilo
jej prejavy. Nauzea sa moze vyskytovat pri lieCbe estrogé-
nom, preto sa predpoklada aj spojitost medzi nim a HG,
¢o vsak nebolo jednoznacne dokazané. Zaujimavostou je,
Ze HG sa viac vyskytuje u tehotnych so Zenskym plodom,
¢o znamena vysSiu koncentraciu estrogénu in utero. Tehot-
né s HG su pravdepodobne senzitivnejSie na estrogén ako
asymptomatické tehotné@-?.

Vyssie riziko rekurencie EG a HG je u zien, ktoré
v predchadzajucom tehotenstve trpeli EG alebo HG. Ri-
ziko v nasledujucej tehotnosti je 10,9 %, ak zmenili partne-
ra, a 16,0 %, ak maju rovnakého partnera’. Vyssi vyskyt
EG a HG u dcér a sestier Zien, ktoré v tehotnosti trpe-
li EG a HG, poukazuje na urcity geneticky podklad EG
a HG(12'13).

Diagnostika

Hlavnymi prejavmi EG a HG st nauzea, vracanie viac-
krat za den, dehydratacia, nemoZznost peroralneho prijmu
jedla a tekutin, ubytok na hmotnosti, ketonuria, ketonémia,
metabolicka ketoaciddza, pritomna modze byt aj horucka
alebo hepatalne priznaky, ako napriklad Zltacka. K zried-
kavym symptomom patri aj ospalost, somnolencia, intelek-
tualna spomalenost az delirium®¥. Na kvantifikaciu vra-
cania bol vytvoreny skérovaci systém: Pregnancy Unique
Quantification of Emesis Score (PUQE). Dotaznik je vo
dvoch modifikaciach - posudzuje poslednych 12 hodin ale-
bo cely 1. trimester (tabul'ka 2). Skoérovaci systém dotazni-
ka ukazal dobru korelaciu s klinickymi vysledkami, ako je
pocet hospitalizacii, a subjektivnym udajom Zeny o zlep-
Seni stavu po liecbe™. V anamnéze je dolezité vylucit iné
mozné priiny vracania, ako su infekcie gastrointestinalne-
ho traktu, moc¢ového systému, pankreatitida, cholecystiti-
da, hepatitida, acute fatty liver a dalSie (tabul'ka 3). Trvanie

1. Pocas poslednych 12 hodin ste pocitovali nauzeu/zaludoény diskomfort ...
Vébec (1) | <1hod. (2 | 2:3hod. (3) | 46hod. (4) | >6hod. (5)
2. Kofkokrat ste vracali za poslednych 12 hodin?
>7x(5) | 56x (4) [ 3-4x(3) [12x(2) | Vobec (1)
3. Kofkokrat vas naplo/ste ,,vracali“ bez vyvratenia zalidoéného obsahu za poslednych 12 hodin?
Vébec (1) [ 12x(2) | 3-4x(3) | 5-6x (4) [>7x(5)
Modifikovany PUQE pre I. trimester:
1. Priemerne kofko hodin po¢as dia pocitujete nauzeu, gastrointestinainy diskomfort?
Vébec (1) | <1hod. (2) | 2-3hod. (3) | 4-6hod. (4) | >6hod. (5)
2. Priemerne kofkokrat za den vraciate?
>7x (5) [ 56 (4) [ 3-4x(3) [1-2x(2) | Vabec (1)
3. Priemerne kofkokrat za den ,,vraciate“ bez vyvratenia zalido¢ného obsahu?
Vébec (1) [1-2x(2) [ 3-4x(3) [ 5-6x (4) [>7x(5)
Hodnotenie: <6 bodov L’ahka hypereméza

7-12 bodov Stredne tazka hypereméza

>13 bodov Zavazna hypereméza
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EG a HG je dolezitym udajom na posudenie hospitaliza-
cie tehotnej, rozvoja moznych komplikacii (napr. Wer-
nickeho encefalopatia) a ich dlhotrvajucich nasledkov®.
Algoritmus vySetreni pri diagnostike a posudzovani zavaz-
nosti EG a HG je znazorneny na obrazku 1. Podla klinic-
kého a laboratorneho nalezu mozno delit EG a HG na dva
stupne: /. stupen - tehotna sa citi zle, ale laboratérny nalez
vnatorného prostredia nie je zmeneny, a II. stuperi - celko-
vy stav tehotnej sa zhorSuje a nastava rozvrat vnitorného
prostredia. Pri 1. stupni je po adekvatnom pouceni tehot-
nej o stravovacich navykoch a predpisani antiemetik moz-
né ambulantné sledovanie, avSak pri II. stupni by mala byt
tehotna hospitalizovana®?. Ultrazvukovym vySetrenim
(USG) treba potvrdit vitalitu plodu a diagnostikovat od-
chylky ako viacplodovu alebo molarnu tehotnost. Tie vSak
byvaju diagnostikované uz skor, ako vznika EG alebo HG.
Pri vyrazne elevovanych hepatalnych parametroch, ked
ani pri lieCbe nenastava ich pokles, je indikované USG pe-
Cene'¥, VySetrenie a podanie Standardnej lieCby H. pylori
je diskutabilné, avSak ak nedochadza k zlepSeniu po adek-
vatnej antiemetickej lieCbe, predstavuje jednu z poslednych
moznosti**19),

Terapia

Liecba EG a HG je symptomaticka - jej cielom je potla-
¢enie nauzey a vracania, uprava dehydratacie a rozvrate-
ného vnutorného prostredia. Vyuziva sa nefarmakologicka

Taburka 3. Diferencidlna diagnostika emézy a HGsracoané podia 12)

i farmakologicka liecba. Pri I'ahSich stupnioch, ked nedo-
chadza k zmene vnutorného prostredia, zvac¢sa sta¢i zmena
stravovacich navykov, Castejsi prijem mensich porcii jedla,
vyhybat sa drazdivym a mastnym jedlam, kyslému ovociu,
ovocnym dzusom, preferovat lahko stravitelné jedla (naj-
ma na baze uhlohydratov, bielkovin) a dostato¢ny prijem
tekutin®>%. V sucasnosti sa v prvej linii EG a HG, ale i ako
adjuvantna liecba s inymi preparatmi odporuca zazvor. Po-
davanie extraktu zo zazvoru - 250 az 1 000 mg/ denne - zni-
Zuje pocet epizdd i zavaznost vracania u tehotnej, bez vply-
vu na plod. Davka do 1000 mg/den je efektivna a moze
byt uzivana bez obav. Z vedlajSich ucinkov sa mozu vy-
skytnuf mierne gastrointestinalne tazkosti (pyréza, hnac-
ka, podrazdenie ustnej dutiny), avSak ich vyskyt je zried-
kaVy(15'16'17).

Z alternativnych sposobov lieCby EG sa vyuziva aku-
punktura a CastejSie akupresura. Pericardium (P6) alebo
tzv. bod Neiguan, ktory sa nachddza na vnutornej strane
predlaktia priblizne 4,5 cm od zapéstia, je v ¢inskej medi-
cine opisovany ako kItiCovy na ulavu od nauzey a vracania.
Aplikacia tlaku alebo nosenie pasov na tomto mieste moze
zmiernit priznaky EGU%,

Pri zavaznejSich stavoch alebo ked napriek adekvatnej
ambulantnej lieCbe pretrvava nauzea a vracanie, respek-
tive sa zhorSuje stav tehotnej, je potrebnad hospitalizacia.
Nutné je sledovanie klinického stavu, laboratornych para-
metrov, adekvatna hydratacia a lieCba tehotnej. Pred poda-

* Hepatitida
* Apendicitida

* Pankreatitida

* lleus, subileus

* Hepatalne/zlénikové problémy
« Zallidoény, duodendlny vred

* Rakovina zalidka

¢ Diafragmaticka hernia

Pri¢ina Diferencialna diagnostika Diagnostika
Slvisiace s tehotenstvom * Emesis gravidarum (<5x/d) * najma rano

¢ HG (>5x/d) * ketonuria, ketonémia

* Preeklampsia o |L.-1II. trimester

o Acute fatty liver of pregnancy * Kklinicky a laboratérny nalez, sérolégia, USG
Gastrointestinalne * Gastroenteritida * klinicky nalez, epidemiologicka anamnéza, kultivécia z rekta

* zvySenie hepatdlnych parametrov (AST, ALT, GMT)
* v¢asna tehotnost - typicky palpacny nélez

* neskorsie - bez typického nalezu, observacia

* Klinicky nalez, sérolégia, amylaza, lipdza

o Kklinicky nalez, nativ brucha (aj napriek tehotnosti!!!)
* laboratéry nélez, sérolégia, USG

* Klinicky nalez, anamnéza, gastroskopia

o Kklinicky nalez, anamnéza, gastroskopia

o Klinicky nalez, anamnéza, gastroskopia

Urogenitalne ¢ pyelonefritida
o nefrolitidza
¢ degenerativne zmeny v myémoch

* Kklinicky a laboratérny nalez (oblickové parametre), mocovy nélez
* anamnéza, USG
* anamnéza, USG

* Adissonova choroba
¢ Hypertyroidizmus
¢ Tyreotoxikdza

* urémia * Mocovy nlez, laboratérny nalez (kreatinin)
Metabolické ¢ Diabeticka ketoaciddza * Anamnéza, klinicky nélez, mocovy ndlez
¢ Porfyria * Laboratérny nélez, séroldgia

o Klinicky nalez, sérolégia
o Klinicky nalez, fT3, T4, TSH
* Kklinicky nalez, sérolégia

Neurologické » Wernickeho encefalopatia
¢ Qchorenie vestibularneho aparatu
 Korsakovova psychéza

* anamnéza, klinicky nalez, MR
* nystagmus, porucha sluchu
* anamnéza, klinicky nalez

¢ Migréna * anamnéza
Iné pri€iny ¢ Otrava jedlom * anamnéza
¢ Feroterapia * anamnéza
* Otrava liekmi, drogami * anamnéza

AST - aspartatamnitransferaza, ALT - alaninaminotransferaza, GMT - y-glutamyltransferéza, fT3 - voiny trijodtyronin, fT4 - volny tyroxin, TSH - tyreotropny hormén
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nim antiemetik je dolezité zvazit rizika a vyhody pouZitia
daného antiemetika. Z antiemetik mozno pouZzit: fenotia-
ziny, antihistaminika, metoklopramid, setrony, domperi-
don, cisaprid (prehladny rozpis a davkovanie je uvedené
v tabul'ke 4).

Fenotiaziny (chlorpromazin, perfenazin, prochlérpera-
zin) su antagonisty dopaminu, zvy€ajne sa pouZivaju ako
antipsychotika. Blokuju centralne dopaminergné (D2) re-
ceptory a tiez priamo posobia na D2 receptory v gastroin-
testinalnom trakte. Su bezpecné a efektivne pri zavaznej-
Sich pripadoch EG a HG. Len ojedinele sa vyskytli pripady
vrodenych vyvojovych chyb (razstep podnebia, kostné, kon-
Catinové alebo srdcové abnormality). Vyssie davky fenotia-
zinov pouzivané ako antipsychotika v tehotnosti mézu
sposobit abstinenéné priznaky a extrapyramidalne preja-
vy u novorodenca. Davky podavané pri HG si omnoho
nizsie, preto sa uzivanie fenotiazinov v I. trimestri povazu-
je za bezpecné. U niektorych Zien sa aj pri tychto nizkych
davkach mo6zu vyskytnut extrapyramidalne prejavy, chorea
minor, poruchy videnia alebo kolapsové stavy!3415,

Antihistaminikd (najmé 1. generacie) sposobia priamo
inhibiciu histaminu na histamin 1 (H1) receptoroch a ne-
priamo cez vestibularny systém maju kombinovany utlmu-
juci efekt na centrum vracania v mozgu. Podavanie antihis-
taminik v tehotnosti je bezpe¢né, od zacatia ich uzivania
(v roku 1964) sa nepotvrdila ich teratogenicita. Maju vSak
anticholinergny ucinok, ¢o modze sposobovat neziaduce
ucinky, ako suchost v ustach, obstipaciu, poruchy vide-
nia, problémy s mikciou. Okrem tychto vedlajSich ucin-

Tabufka 4. Prehfad antiemetik a ich davkovanigseracované podia 1.2.318)

kov mozu sposobovat aj extrapyramidalne prejavy - akut-
nu dystonicku reakciu zahfiiajucu spazmy tvarovych alebo
kostrovych svalov. Antihistaminikd sa preferuju najma
na zaciatku vaznejSej EG a HG alebo pri ndhlom zhorSe-
ni EG a HGG41518),

Metoklopramid je podobny fenotiazinom, blokuje cen-
tralne D2 receptory a posobi aj priamo v gastrointestinal-
nom trakte - urychluje a prehlbuje motilitu hornej ¢asti gas-
trointestinalneho traktu. Pouziva sa najma pri poruchach
motility gastrointestinalneho traktu pri EG a HG. V limito-
vanych Studiach sa nepotvrdila spojitost metoklopramidu
so vznikom vrodenych vyvojovych chyb. Observacné Stu-
die dokazali efektivitu, bezpe¢nost a ekonomickost uziva-
nia metoklopramidu pri EG a HG®:341517),

Setrony (ondasetron, granisetrén, tropisetrén, palon-
setréon, dolasetron) su blokatory sérotoninovych 5-HT3
receptorov. Vyuzivaju sa najmi v onkologii, kde efektiv-
ne posobia na nauzeu a vracanie v dosledku chemoterapie.
V porovnani s prometazinom sa ondasetrén neukazal ako
efektivnejsi v lieCbe EG a HG, pricom jeho cena je vysSia
ako ostatnych antiemetik. Setrony nie su zaradené medzi
prvoliniovu liecbu EG a HG. Vyuzivaju sa v pripadoch zly-
hania inych preparatov®+!519,

Domperidon je benzimidazolovy derivat, ktory pdsobi
cez chemoreceptory v prediZenej mieche. Chybaju dosta-
to¢né udaje o jeho efektivite. Na zvieracich modeloch bo-
li pozorované vyvojové chyby plodov, preto sa neodporu-
¢a pri EG a HG®.

Skupina Like Forma podania Odporticana davka
Vitamin B6 * Pyridoxin p. 0. 10-25mg 3 x/deri (max. do 500 mg/deri)
Fenotiaziny ¢ Tietylperazin p. o./i. v./rect. 6,5mg & 8-24 hod.
(Torecan)
* Perfenazin p.o. =
(Perfenazin®)
* Prochldrperazin p. o./i. m. 5-10mg 4 6-8hod.
(Prochlorperazin®) i V. 5-10mg 4 6-8hod.
¢ Chlérpromazin p.o./i.m. 10-25mg & 4-6hod.
(Plegomazin) rect. 50-100mg & 6-8 hod.
i.v. 25-50mg 4 4-6hod.
Antihistaminika * Prometazin p. 0./i. m. 12,5-25mg & 4-6hod.
(Promethazin, Prothazin) i V. 12,5-25mg a 4-6hod.
* Doxylamin* p. 0. 12,5mg rdno/25mg vecer (s 10mg pyridoxinu)
¢ Dimenhydrinat p. o./i. v./rect. 50mg & 6-8hod./62mg a12/4 8-24 hod.
(Travel-gum, Arlevert s cinarizinom-kinet6zy)
* Difenhydramin p. o./i. v. 25-50mg 4 6-8hod.
(Calmaben-hypnotikum)
* Meclizine* p. 0. 25-100mg 4 6-12hod.
rect. 25-100mg & 24 hod.
Prokinetikum ¢ Metoklopramid p. 0./i. m. 5-10mg 4 6-8hod.
(Degan, Cerucal) i.v. 5-10mg & 8 hod.
Setrony * Ondasetrén p. 0. 8mg & 12hod.
i v. 8mg & 12hod./1 mg/hod. kontinudine do 24 hod.
Kortikoidy * Metylprednizolén p. 0. 40-60mg/den, redukcia na polovicu & 3 dni
i.v. 15-20mg & 8 hod.
Dumbier (zézvor) * Extrakt p. 0. do 1g/deft

Poznamka: peroralne, intramuskuldre a rektélne podanie preferované pri miernejSich forméch, intravendzna aplikécia je urend pre zavazné stavy s dehydratéciou

pacientky. *Neregistrované v SR
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Kortikoidy sa vyuZivaju na lieCbu nauzey a vracania
po operaciach a u onkologickych pacientov, av§ak ich po-
uzitie (najma metylprednizolén) pri EG a HG v randomi-
zovanych kontrolnych Studidch malo kontroverzné ucinky.
Bezpecnost uzitia kortikosteroidov v 1. trimestri tehotnos-
ti je tieZ otazna - niektoré Studie poukazuju na vyssi vyskyt
malformacii plodu, najmi razstepu podnebia. Kortikoidy
zostavaju v poslednej linii terapie HG po 10. t. t., ak iné
preparaty neucinkuju a benefity prevazuju nad rizikami
pre plodG417.20)

Pyridoxin (vitamin B,) je efektivny pri lahkej a stredne
tazkej EG®*1>2D, Pri HG sa opisuje jeho nizsia uc¢innost.
Pyridoxin je vo vode rozpustny vitamin, je esencialnym
koenzymom pri metabolizme aminokyselin, lipidov a uh-
Iohydratov. Vyuziva sa najma pri ambulantnej liecbe EG
v davke 10-25mg 3x denne. Davkovanie by malo byt opti-
malizované podla hmotnosti tehotnej a zavaznosti EG.
Davka do 500 mg/den moze byt bezpeéne pouzita:23415),

V podpornej liecbe pri EG a HG je dolezita aj suplemen-
tacia niektorych vitaminov, z ich deficitu moézu vznikat
niektoré z komplikacii tohto stavu. Deficit vitaminu B,
(tiaminu) moze viest ku komplikacii ohrozujicej zivot -
Wernickeho encefalopatii. V pripade dlhSieho trvania HG
je indikované peroralne alebo intravendzne podanie tiami-

Obrazok 1. Diagnostika emesis a hyperemesis gravidarum(Spracované podfa 1-4,14,15)

Klinické priznaky

Nauzea, vracanie

Tehotna sa celkovo citi zle

Nemoznost’ peroralneho prijmu jedla a tekutin
Dehydratacia (] turgor koze, | vlhkost’ sliznic),
Ubytok na hmotnosti (5 % hmotnosti)
Neurologické priznaky: zmitenost’, ospalost’,
intelektualna spomalenost’ az delirium

nu v davke 50 mg/den peroralne alebo 100 mg/den intrave-
ndzne, ak tehotna neprijima per os. UZivanie kyseliny listo-
vej (vitamin B, ) je odporicané v kazdej tehotnosti, denna
davka by mala byt 5 mg/den™. Prehlad liecby, ako aj hydra-
tacia hospitalizovanej tehotnej su uvedené na obrazku 2.

Komplikacie

Spravnou liecbou EG a HG sa predchadza potencial-
nym komplikaciam, ktoré mézu mat aj dlhodobé nasledky.
NajzavaznejSou komplikaciou HG je Wernickeho encefalo-
patia, Malloryho-Weissov syndrom, akutne renalne zlyha-
nie, trombembolia, nasledné komplikacie vzniknuté v do-
sledku deficitu vitaminov, poruchy vnutorného prostredia
(hyponatrémia, hypokalémia) alebo vznik depresii®¥.

Wernickeho encefalopatia vznika v dosledku defici-
tu vitaminu B,. V stibore 49 tehotnych s HG a rozvojom
Wernickeho encefalopatie bol priemerny vek tehotnych
26,7+4,9 roka a priemerny gestaCny vek pri vzniku prizna-
kov 14,3+3,4 t. t. Encefalopatia sa rozvinula 7,7+ 2,8 tyz-
dna od zaciatku nauzey a vracania, najkratS$i ¢as bol
3 tyzdne“??, Klinicky sa prejavuje typickou triddou: ata-
xia, nystagmus, demencia. M0ze mat aj miernejSie preja-
vy - apatia, zmitenost, strata pamaiti, rozmazané videnie.
Vo vicsine pripadov je poSkodenie pri spravnej terapii re-
verzibilné, i ked v 60 % pretrvavaju malé rezi-
dualne poskodenia. V diagnostike sa vyuZiva
najmi magneticka rezonancia. Sérova hladi-
na tiaminu je prili§ nizka, preto jej stanove-
nie nema v diagnostike vyznam. Ak ma te-
hotna s HG neurologické problémy, nie je
opodstatnené odkladat liecbu, kym sa neuro-
bia vSetky vySetrenia. Je indikované podanie
tiaminu 100mg/den intravendzne. Rapidne
zlepSenie neurologickych priznakov po poda-

ni tiaminu potvrdzuje diagndézu Wernickeho
encefalopatie. Wernickeho encefalopatiu mo-
ze vyvolat podanie infuzie dextrozy/glukdzy

-
Laboratorny nalez Moé }—» e Ketonuria
e 1 hustota mocu
e ak Leu a nitriti +, vySetrit’ mo¢ kultivaéne
Krv

metabolicka alkaloza)

(hemokoncentracia)
|Hb (deficit vitaminov B, Bg)

| pri katabolizme

e Hormonalny status: 1fT4, |/t TSH

e Jonogram: |Na, | K, |Cl (hypochloremicka \

e Krvny obraz: 1Hb, THtk, trombofilny stav

e Celkové bielkoviny 1 pri hemokoncentracii

e Hepatalne parametre: 1AST, tALT, {GMT
e Renalne parametre: [urea na zaCiatku EG/HG
turea, 1 kreatinin pri renalnom zlyhani

(vySSia potreba tiaminu v mozgu po jej poda-
ni) u tehotnej najmi s anamnézou EG a HG
trvajucou 3 a viac tyzdnov. Predpoklada sa
vyCerpanie zdsob tiaminu v organizme. V ta-
kychto pripadoch je nutné podaf 100 mg tia-
minu intravenézne a potom mozno podat roz-
toky dextrézy/glukdzy“®.,

V désledku  uporného, prolongované-
J ho vracania méze dojst k poskodeniu slizni-

Ultrazvukové e Vitalita tehotnosti

vySetrenie e Viacplodova tehotnost’

e Molarna tehotnost’

e Pecene — pri vyrazne 1 hepatalnych parametroch
e Brucha — diferencialna diagnostika, pozri tabul’ku 3

AST - aspartatamnitransferaza, ALT - alaninaminotransferaza, Cl - chloridy, EG - emesis graida-

ce pazeraka (Malloryho-Weissovho syndromu)
a hemateméze. Dolezité je odliSit iné pricCi-
ny hematemézy, ako su zalido¢né vredy. Pre-
ventivne sa odporuca vendzne podanie raniti-
dinu alebo omeprazolu tehotnym s bolestou
v epigastriu pri suspicii na Malloryho-Weis-
sov syndrom. Ak vSak hemateméza nie je
po prolongovanom vracani, je indikované en-
doskopické vySetrenie gastrointestinalneho
traktud®,

rum, fT4 - volny tyroxin, GMT - y-glutamyltransferaza, Hb - hemoglobin, HG - hyperemesis gravida-
rum, Htk - hematokrit, K - kalium, Leu - leukocyty, Na - natrium, TSH - tyreotropny hormén
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Akaiitne rendlne zlyhanie je vysledkom dehydratacie a vy-
zaduje hemodialyzu, avSak vyskytuje sa len velmi zried-
kavo®.

Kombinacia tehotnost, imobilizacia a dehydrata-
cia zvySuje riziko vzniku trombozy, a preto profylaxia
vo forme adekvatnej hydratacie, mobilizacie, kompresiv-
nych pancuch a podavania nizkomolekularnych hepari-
nov (LMWH) je pri HG opodstatnend. Podl'a odporuca-
ni The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOQG) je tromboprofylaxia LMWH indikovana pri vy-
skyte 3 rizikovych faktorov, preto u hospitalizovanych te-
hotnych s HG (HG, imobilizacia, dehydratacia) by trombo-
profylaxia mala byt sucastou manazmentu HG*2%,

Deficit vitaminu B , a B, sa vyskytuje zriedka, avsak mo-
Ze sposobovat anémiu alebo periférnu neuropatiu®.

Hyponatrémia je pomerne castd pri HG - na korekciu
sa odporuca podat 0,9 % roztok NaCl. Prili§ rychla upra-
va moze sposobit osmoticky demyelinizacny syndrém (mye-
linolyza neuronov v pons Varolii). Klinicky sa prejavuje
zmitenostou, dysartriou, dysfagiou, paralyzou a svalovym
spazmom, ¢o moze mat aj trvalé nasledky™2*.

HG moze mat dihodoby psychologicky efekt
na matku nielen vznikom depresii v priebe-
hu HG a tehotenstva, ale nasledne po porode
moZe negativne ovplyvnif zbliZovanie matky

- Zakladné vySetrenia (obrazok 1):

Klinicky stav tehotnej: celkovy stav tehotnej, tlak
krvi, pulzova frekvencia, pritomnost kolapsovych
stavov, ubytok na vahe, posudenie rozsahu dehydra-
tacie - turgor a farba koze, vlhkost sliznic.

Palpacné vysSetrenie: citlivost v oblasti epigastria,
abdomenu, organomegalia, vel'kost a citlivost uteru.
Laboratorne vySetrenia:

Biochémia: glykémia, Na, K, CI, AST, ALT, GMT,
AMS, urea, kreatinin, fT4, TSH.

Krvny obraz (vys$s$i hemoglobin pre dehydrataciu
a zvySeny hematokrit alebo anémia v dosledku defi-
citu vitaminov), hemokoagula¢né parametre.

Mo¢: pritomnost ketolatok, ak su pozitivne leukocy-
ty, odoslat moc¢ na kultiva¢né vySetrenie.
Ultrazvukové vySetrenie - vitalita gravidity, tehotnost
viacplodova/molarna.

Ultrazvukové vySetrenie peCene pri vyrazne zvy-
Senych hepatdlnych parametroch, ultrazvukové
vySetrenie v ramci diferencialnej diagnostiky, pozri
tabulku 3.

Obrézok 2. Algoritmus liecby HG u hospitalizovanej pacientky!sracované podia 1-4)

s dietatom a planovanie dalSicho tehotenstva.
Terminacia gravidity pri hyperemesis maligna

Tehotna hospitalizovana pre pretrvavanie emézy, hmotnostny ubytok > 5 %, zmena
laboratérnych parametrov, ionova nerovnovaha, ketonuria

je jednym z najtragickejSich désledkov hyper-

emézy™.
Zeny s HG maju signifikantne niZiu prav-

Eliminacia
stimulov emézy

~
Hydratécia, Uprava Antiemetika, Psychologicka
idnovej rovnovahy tromboprofylaxia intervencia

depodobnost spontanneho potratu a tieZ niz-
§i vyskyt vrodenych vyvojovych chyb (najma
srdcovych). U zZien s HG sa zaznamenal vyssi
vyskyt Downovho syndromu. Jednym z ne-
ziaducich u¢inkov HG na plod je vyssi vyskyt
(priblizne 30%) nizkej porodnej hmotnosti,
vysSie riziko prematurity, intrauterinnej ras-
tovej retardacie a Apgarovej skore menej ako
7 po 5. minute. Riziko pre plod zavisi od za-
vaznosti a komplikacii EG a HG. Dlhodobé
sledovanie deti matiek s HG ukazalo vyrazne
vys$§i vyskyt ochoreni v dospelosti (najmé kar-
diovaskularnych a plticnych), afektivne poru-
chy a obezitu®®.

Ni¢
per os!!!

Odporucané postupy v diagnostike a lieche nau-
zey, emézy a hyperemézy v tehotenstve

a

1 000 ml 0,9 % FR + 20 mmol KCI (2 Antihistaminika

hod.) Metoklopramid

1000 ml 0,9 % FR + 20 mmol KCI (4 2. linia: Setrony

hod.) Kortikoidy (tabulka 4)

1000 ml 0,9 % FR (6 hod.)
1000 ml 0,9 % FR (8 hod.)

v
N/ Antiemet: N

1. linia: Fenotiaziny

Minimélne 3 000 ml/dert
Prvych 24 hodin:

Dehydratécie - antiemetika i. v.

Nasledne 1 000 ml 0,9 % FR 4 8 hod. ¢ Omeprazol 20-40 mg/d
Roztok 5 % G — zdroj energie!!!, ak i.v./p.o. (max. 60 mg/d)
HG pretrvava viac ako 3 tyzdne, e Ranitidin 50 mg i.v./

predtym podat’ tiamin 100 mg i. v.
Podl’a hladin elektrolytov: substitticia
K, Na, Ca

Vitaminové pripravky — tiamin (By),
pyridoxin (Bg), vitamin C
Parenteralna vVziva:

150 mg 412 hod p. o.
e Tromboprofylaxia:
LMWH profylakticka davka
bandaz dolnych koncatin,

j !ﬂobiliza’cia

)

v v

> .

Trvanie terapie — kym frekvencia vracania bude < 3 x za den,

nasledne:

.
e Kontrola laboratornych parametrov
e Kontrola hmotnosti

Pomala realimentécia, podavanie antiemetik p. o./i. m./rect.
Celkové zlepsenie objektivneho aj subjektivneho stavu pacientky

<«

— .

1. Diagnostika emézy a hyperemézy u tehotnej
- Nauzea, vracanie, intolerancia jedla a teku-

{ Zlepsenie priznakov } [ Pretrvavanie priznakov, zhorSenie stavu }

tin.

/l\,

- Posudenie rizikovych faktorov EG a HG,
pozri tabul’ku 1.

Prehodnotenie Kompletna parenteralna Podanie
inych ochoreni vyziva kortikoidov
(tabul’ka 4)

- Podrobna anamnéza: rodinna, osobna, lie-
kova, socialna, predchadzajtca tehotnost.

- Diferencidlna diagnostika - pozri tabul-
ku 3.

Hydratacia a udrziavanie
i6novej rovnovahy
podl'a ionogramu

Ca - vapnik, FR - fyziologicky roztok, G - glukdza, K - kalium, KCI- chlorid draselny, LMWH - nizko-
molekulovy heparin, Na - natrium
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2. Posudenie zavaznosti klinického stavu tehotnej a predvi-

danie komplikacii

- Zhodnotenie klinického stavu tehotnej s EG a HG pod-
TI'a dotaznika Pregnancy Unique Quantification of Emesis
(PUQE), pozri tabul'ku 2.

- Podla vysledku PUQE, klinického stavu tehotnej, rizi-
kovych faktorov a laboratornych parametrov zacat am-
bulantnu liecbu alebo odoslat tehotnu na hospitaliza-
ciu.

3. Ambulantna terapia

- Prilahkych formach: ranna nevolnost, nauzea a vraca-
nie, bez zmeny laboratérnych parametrov, bez ketonu-
rie, bez ubytku viac ako 5 % pévodnej hmotnosti.

- Poucit pacientku o spravnych stravovacich navykoch.

- Jest CastejSie a malé porcie jedla.

- Suchsia, l'ahko straviteIna strava na baze uhlohydra-
tov, bielkovin.

- Vyhybat sa mastnym, vysmazanym, drazdivym, ko-
renistym jedlam, kyslému ovociu, pripadne surovej

5 v

zelenine (tazsie stravitelnd), cokolade.

- Dodrziavat pitny rezim.

- Alternativny spdsob terapie - extrakt zo zazvoru
250-1000mg/den.
- akupunktura, akupresura

- Podavanie pyridoxinu (vitaminu B,) 10-25mg 3x den-
ne.

- Z antiemetik sa v prvej linii ambulantnej terapie odpo-
ruca podanie fenotiazinov alebo antihistaminik.

- Pravidelné sledovanie tehotnej v prenatalnej poradni,
ak priznaky pretrvavaju napriek uvedenej lieCbe - pa-
cientku hospitalizovat.
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