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UvVoD

Ptehledova bakalafskda prace pojedndva o problematice vybranych sexudlné prenosnych
infekci u Zzen v reprodukénim obdobi. Zaméiuje se hlavné na vyskyt a pribéh nekterych
pohlavnich nemoci v gravidité a jejich vliv na zenu a plod. Také se zabyva diagnostikou,
lécbou a prevenci téchto onemocnéni Vv t€hotenstvi a péci o zenu a novorozence.

Pohlavni choroby provazeji lidstvo od starodavna. 1 kdyz se jiz v dne$ni dobé malokdy
setkavame S pozdnimi rozvinutymi stadii jednotlivych onemocnéni, piesto vyskyt téchto
chorob neni zdaleka vzacnosti a ani do budoucna nelze pfedpokladat jejich upIné potlaceni
(Novékova, 2005, s. 16). Nekteré infekce v gravidité predstavuji znacné riziko pro plod
(Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 436). Za kongenitalni lze povazovat ty infekce plodu, které
po manifestnim priub&éhu u matky postihnou i vyvijejici se embryo nebo plod. Klinicky pribéh
a nasledky infekce zavisi kromé typu plvodce a infekéni davky také na aktudlnim stéii
infikovaného embrya nebo plodu. Infekce embrya v nejrangjsich fazich vyvoje mize vést
k jeho umrti, pozdé&ji mohou vznikat embryopatie nebo fetopatie, vrozené vyvojové vady nebo
alespon retardace rastu plodu. Klinicka manifestace infekce probéhnuvsi nitrodélozné muze
nastat i pozdgiji (Sedlacek, Subrt a Dort, 2007, s. 72-73).

Pichledova bakalafska prace se zabyva piedevS§im problematikou infekce HIV a syfilis
Vv pribéhu téhotenstvi a porodu a v ¢asném poporodnim obdobi. Infekce virem HIV se
V soucasné dob¢ pandemicky $ifi po celém svété (Masata, 2011, s. 250). Dit¢ HIV infikované
matky je ohrozeno vznikem vrozené infekce. Hlavni cestou pienosu infekce u déti je prave
vertikalni pfenos z matky na plod a nejrizikovéjsi je obdobi béhem porodu, kdy plod se rodi
vaginalni cestou, proto je upiednostiiovan porod cisafskym fezem. Pravdépodobnost piestupu
viru z HIV pozitivni matky na plod kolisa v zavislosti na geografické lokalizaci.
V rozvojovych zemich mize c¢init az 50 %, v zemich rozvinutych pti dodrZeni vSech
preventivnich opatfeni riziko vertikdlniho ptenosu kleslo z pivodnich 15-25 % pied érou
antiretrovirotik pod 5 % v soucasnosti (Méchurova, 2007, s. 93; Rozsypal a Rozsypalova,
2006, s. 442; Sedlagek, Subrt a Dort, 2007, s. 74).

Syfilis je sexudlné¢ pfenosné onemocnéni, které se pfenaSi sexudlnim kontaktem nebo
transplacentarng. V dnesni dob& v Ceské republice i v dalsich evropskych statech stoupa
incidence tohoto onemocnéni, coZ je vyrazné ovlivnéno rizikovym sexudlnim chovanim c¢asto
S vazbou na uzivani drog a s pfilivem imigrantl z vychodni Evropy. Velkym problémem
obzvlast’ rozvojového svéta zistava vrozena forma onemocnéni. Syfilis piedstavuje vyrazné

riziko pro plod, ktery mize byt infikovan ve kterékoli fazi gravidity a v kazdém stadiu



nemoci. T¢zka nelécend infekce mulze zplsobit intrauterinni smrt plodu, potrat nebo
perinatalni umrti ditéte, nebo se déti narodi se znamkami vrozené syfilis. VC¢asné zahajend
lécba je vysoce U¢inna a zabranuje vzniku vrozené piijice témer v 100 % (Masata, 2011, s.
234; Méchurova, 2007, s. 92-93; Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 438).

Cilem ptehledové bakalaiské prace je odpoveédét na otazku: ,Jaké existuji dosavadni
publikované poznatky o vybranych sexualné pienosnych infekcich v téhotenstvi?*

Cil prace byl specifikovan v dil¢ich cilech:

Cil 1: Ptedlozit poznatky o problematice HIV infekce v té¢hotenstvi

Cil 2: Predlozit poznatky o problematice syfilis v té¢hotenstvi

Cil 3: Ptredlozit poznatky o vyznamu prace porodni asistentky V problematice sexualné

ptenosnych infekci v téhotenstvi
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1 HIV INFEKCE A TEHOTENSTVI

Syndrom ziskané imunodeficience (Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS) je znam
jiz ptes tricet let, za tuto dobu tragicky zasahl do osudi mnoha lidi a predstavuje trvajici
hrozbu i pro 21. stoleti. Z celkového poctu infikovanych odhadovaného na 40 miliontl vice
nez 50 % tvoii zeny ve fertilnim veéku (Rozsypal, 2006, s. 366). Existuji vyznamné
geografické rozdily ve vyskytu HIV pozitivity u zen (Hinst a Peskova, 2007, s. 200). Nejvice
ptipadi je zaznamenano v subsaharské ¢asti Afriky, z celkového poc¢tu HIV infikovanych zen
ve sveté tii Ctvrtiny Ziji praveé v této zemi. Podstatnéjsi nartist v poctu piipadt HIV pozitivity
mezi Zenami je také patrny v Jizni Americe, ze zemi vychodni Evropy je v tomto ohledu
ostatnim zemim relativné ptizniva, 1 kdyZ v posledni dob¢ je také zaznamenan vyrazny narist
pocéta HIV pozitivnich osob v¢etné gravidnich zen (Rozsypal, 2010, s. 7). Na webovych
strankach Statniho zdravotniho ustavu je uvedeno, ze vroce 2013 bylo nové zjisténo 235
piipadt infekce a vroce 2014 bylo dosazeno druhého nejvys$Siho ro¢niho vyskytu HIV
pozitivity v Ceské republice, coz je 232 piipadi. K datu 31. 12. 2014 v nasi republice Zije
celkem 2745 HIV pozitivnich osob, z toho 501 Zen (www.szu.cz). Témét vSechny Zeny byly
infikovany od svého partnera (Rozsypal, 2006, s. 366).

Infekci vyvolava virus lidské imunodeficience (human immunodeficiency virus, HIV), ktery
je fazen mezi RNA viry a patii do rodu Lentivirus z ¢eledi Retroviridae. EXistuje typ viru
lidské imunodeficience HIV-1 a typ HIV-2, pficemz ve vétSin€ piipadu nemoc vyvolava HIV-
1 (Rozsypal, 2002).

Nejvetsi nebezpeci HIV infekce v gravidité predstavuje pro dité. Vertikalni pfenos je hlavni
pricinou vyskytu HIV pozitivity u déti v celém svéte, pricemz vétSina infikovanych déti se
rodi V rozvojovych zemich. Naopak v rozvinutych zemich véetné Ceské republiky je situace
diky zavedeni G€¢innych preventivnich opatieni u HIV infikovanych téhotnych Zen v dneSni
dob& celkem ptizniva (Rozsypal, 2006, s. 375). V Ceské republice ke konci roku 2011 byly
zaznamenany Udaje celkem o 162 ptipadech vyskytu HIV pozitivity v téhotenstvi, z toho se
uskuteénilo 119 porodi a narodilo se 122 déti, v téech piipadech doslo k porodu dvojcat
(Maly et al., 2012, s. 396). Bylo prokazano, ze pouze u tii z téchto déti doslo k vertikalnimu
pfenosu HIV. U dvou Zen byla HIV infekce odhalena jen nckolik hodin pfed porodem, u
jedné t€hotné doslo k selhani 1é¢by b&hem gravidity, i kdyz diagndza byla stanovena vcas
(Rozsypal, 2010, s. 7). Celkem v nasi republice jsou k tomuto obdobi evidovany 4 déti

infikované virem HIV. Ctvrté registrované dité s touto infekci se narodilo matce jesté pred
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stanovenou diagndézou HIV pozitivity a bylo zachyceno ve véku 4 let (Maly et al., 2012, s.
396).

1.1 DIAGNOSTIKA HIV POZITIVITY V TEHOTENSTVI

Adekvatni antiretrovirova 1écba a porodnicky postup snizuji riziko perinatalniho pienosu
infekce HIV u te¢hotnych, u kterych HIV pozitivita je zjiSténa na zacatku gravidity, z 25 % na
méné nez 2 %, proto diagnostika této zavazné infekce se provadi jiz v ramci prvniho
prenatalniho vySetieni, coz V ptipadé pozitivity testu umoznuje zacit 1écbu vcas (Cotter a
O’Sullivan, 2005, s. 50). HIV pozitivita se stanovuje na zaklad¢ ptitomnosti protilatek anti-
HIV v séru matky, které se objevuji za tfi tydny az tfi mésice od infikovani (HinSt a PeSkova,
2007, s. 201). Vsem zenam ve vysokém riziku se test na HIV opakované provadi také ve
tfetim trimestru gravidity. V pfipadé pozitivity vysledku se stejny vzorek krve zasila do
Narodni referenéni laboratofe pro AIDS pii Statnim zdravotnim ustavu Vv Praze, kde se
vysledek potvrzuje a oznamuje do laboratoie, ktera provadéla prvotni vySetfeni a také
oSetfujicimu 1ékafi infikované zeny (Rozsypal, 2010, s. 7). Diagndza je potom Setrné sdélena
téhotné a Zena je zaroven poucend o nutnosti zmény svého dosavadniho Zivotniho stylu ve
smyslu omezeni v sexudlnim zivot€¢ a o povinnosti informovat svého sexualniho partnera
(Hinst a PeSkova, 2007, s. 201). V dnesni dobé ze zakona jiz neni nutny souhlas téhotné Zzeny
na vySetfeni krve na HIV, ktery byl zdaraziiovan v minulosti (Rozsypal, 2010, s. 7). Po
stanoveni diagndzy HIV pozitivity oSetfujicim lékafem téhotné zen¢ je doporucena navstéva
nc¢kterého z AIDS center, kde je mozné provést podrobné vySetieni a nadale prabézné
sledovat zdravotni stav pacientky. Vstupni vySetifeni tady je zaméfeno na zjiSténi cesty
pienosu infekce, abuzus intravenoznich drog a celkové fyzikalni vySetieni (Sochor, Stankova
a Liska, 1998, s. 84). Dale se hodnoti imunologicky profil a virologické markery HIV infekce,
véetn¢ virové naloze k posouzeni pokrocilosti infekce a nutnosti antiretrovirové 1écby
(Rozsypal et al., 2006, s. 65). T¢hotné nositelky viru HIV jsou také testovany na mozné
ptidruzené pohlavné pienosné choroby jako syfilis, kapavka, herpetické viry, v souvislosti
S vy$$im rizikem vyskytu t€chto nemoci u HIV infikovanych. V zavislosti na stadiu infekce se
provadéji také dalsi potiebna vysetfeni (Sochor, Stafikova a Liska, 1998, s. 84).

Na zékladé€ klinickych studii je dokazano, Ze antiretrovirova prevence miiZe snizit pienos HIV
infekce z matky na plod az o 50 % a to dokonce i v ptipadech, kdy je podéana az tésné pted
porodem nebo i novorozenci. V USA jsou z tohoto diivodu rutinné pouzivany béhem porodu
u Zen s nezndmym HIV statusem rychlé HIV testy, které poskytuji vysledky v rozmezi 10 az

40 minut (Oral Quick Rapid HIV-1 Antibody test, Reveal Rapid HIV-1 Antibody Test), coz
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umoziuje zahdjit nutnou antiretrovirovou profylaxi jiz v prubéhu porodu (Cotter a
O’Sullivan, 2005, s. 50). V Ceské republice vzhledem k relativné nizké prevalenci
onemocnéni rychlé¢ HIV testy zatim natolik Siroké uplatnéni nemaji (Zahumensky, 2005,

S. 57).
1.2 VLIV HIV INFEKCE NA PRUBEH TEHOTENSTVI A VLIV

TEHOTENSTVI NA PROGRESI ONEMOCNENI

Podle Zahumenského asymptomaticka HIV infekce nezvySuje rizika téhotenskych
komplikaci, pokud celkovy stav matky neni ovlivnén nékterymi faktory, jako jsou napiiklad
drogy, malnutrice, promiskuita, pfidruzené infekce (Zahumensky, 2005, s. 56). Dokonce
zatim nebyl prokazan vyssi vyskyt t€hotenskych a porodnickych komplikaci ani u nelé¢enych
bezptiznakovych HIV pozitivnich zen. Neni zaznamenéana piima spojitost mezi infekci HIV a
vyskytem spontannich potrati (Hinst a Peskova, 2007, s. 201). Také nebyl prokazan
jednoznaény vliv infekce na vyskyt intrauterinniho umrti plodu, perinatalni mortalitu a vznik
vrozenych vyvojovych vad u plodu. V dasledku studie provadéné na 497 gravidnich
nositelkach viru HIV bylo zjisténo, ze vyskyt komplikaci u Zen léCenych antiretrovirotiky je
stejny jak u Zen bez infekce (Zahumensky et al., 2007, s. 229). Naproti tomu nelécena HIV
infekce obzvlast v pokrocilejSich stadiich zvySuje urc¢ita rizika pro plod (pfedéasny porod a
intrauterinni rastova retardace plodu), coz bezprosttedné souvisi s dekompenzaci onemocnéni
a s klesajicim po¢tem CD4 lymfocytl v krvi matky (Hinst a Peskova, 2007, s. 201). Za jednu
Z nejzavaznéjSich komplikaci je také povazovan vertikalni pfenos infekce z matky na plod
(Zahumensky, 2005, s. 56).

Studie, provadéné na HIV infikovanych té€hotnych Zenach, nepotvrzuji nazor ohledné
vyznamného vlivu gravidity na progresi onemocnéni virem HIV. Zda se, ze vznik gravidity
Vv asymptomatickém stadiu onemocnéni nemd vliv na délku pieziti zeny. V tomto sméru zatim
nebyla prokdzana Z7adnd podstatnd nevyhoda Vv imunologickych nebo virologickych
parametrech HIV pozitivnich Zen v obdobi druhého téhotenstvi oproti Zenam, které jiz dalsi
téhotenstvi nepodstoupily (Rigopoulos et al., 2007, s. 20). T¢hotenstvi mize ovliviiovat
priabéh HIV infekce v zavislosti na klinickém stadiu, imunologickém profilu neboli poctu
CD4 lymfocyti, vlastnostech viru a sile virové naloze v dobé otéhotnéni. K dal§im moznym
faktorim patii zplisob prenosu infekce, vicecetné téhotenstvi, deficit n€kterych vitaminl a
také soucasny vyskyt jinych virovych nebo pohlavnich nemoci. Nastésti dnes v dobé G¢inné
antiretrovirové terapie se progndza té€hotnych infikovanych virem HIV podstatné zlepSila

(Hinst a Peskova, 2007, s. 201).
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1.3 VERTIKALNI PRENOS HIV INFEKCE Z MATKY NA PLOD

Syndrom ziskané imunodeficience je znam jiz pies tficet let a stejnou dobu je také zndmo i
postizeni touto nemoci déti (Rozsypal, 2010, s. 7). V soucasnosti zije na celém svété asi 40
miliond lidi infikovanych virem HIV, z nichz déti tvoti 2,7 milidnu. Nejveétsi vyskyt détského
AIDS je zaznamenan Vv Africe — asi 2,4 milionu vSech zijicich HIV pozitivnich déti
(Rozsypal, 2002). Ro¢né se nakazi virem HIV asi 430 000 a zemie 280 000 déti, pfitom
vétsina z nich je infikovana vertikalnim pfenosem infekce z matky na plod (Rozsypal, 2010,
S. 7). Odhaduje se, ze se denné ve svété rodi kolem 1600 HIV infikovanych déti (Jedlicka,
2000, s. 14). Pravdépodobnost pienosu infekce z nelééené HIV pozitivni matky na plod se
v riznych geografickych oblastech lisi - v Evropé kolem 15 %, v USA (Spojenych statech
americkych) 20 % a v Africe 35-40 %. Tyto rozdily zfejmé ovliviiuje nerovnomérny vyskyt
nékterych nepfiznivych stavli u matky, mezi které patfi hlavné Spatny celkovy sta Zeny,
koinfekce syfilidou, dlouho odtekla plodova voda, invazivni vykony v gravidité¢ a za porodu
(Zahumensky, 2005, s. 56). Kvalitni systém péce o HIV pozitivni t&hotné Zeny a zavedeni
komplexnich preventivnich opatfeni v fadé zemi dnes vede K vyraznému poklesu rizika
vertikalniho pienosu HIV infekce na plod (Sochor, Starikova a Liska, 1988, s. 83).

| kdyz prvni piipad pienosu infekce HIV z matky na plod byl popsan jiz v roce 1984 aza
dobu ftficeti let od objeveni syndromu AIDS poznatk o infekci vyrazné ptibylo, zlstava
zatim tento zplisob pienosu ze tii zndmych cest nejméné objasnén a dodnes se jesté stale
diskutuje o jeho mechanismu (Spéla, 2000, s. 588). Pravdépodobné matka miiZe virus pienést
na plod ve kterémkoliv obdobi gravidity, ale skute¢ny pomér téchto obdobi neni piesné znam.
Piedpoklada se, ze se ptenos viru HIV z matky na plod mize uskuteénit tiemi zptsoby:
prenatalné, peripartalné a postnatalné, pricemz nejCastéji ziejmeé dochdzi k nakaze ditéte
béhem porodu (Sochor, Staiikova a Liska, 1988, s. 83). K transplacentarnimu pienosu (in
utero), kdy HIV infikuje placentu a dostava se do fetalniho ob&hu, mize dojit v kterékoliv fazi
téhotenstvi. Svéd¢i o tom pritomnost viru ve tkanich plodu (z potrati), v krvi plodu (z
kordocentéz) a Vv plodové vodé (z aminocentéz). Také virus v Krvi u novorozence V prvnich
dnech Zivota je rovnéz dikazem intrauterinniho pfenosu (Rozsypal, 2010, s. 8). Pienos HIV
infekce béhem porodu (intra partum) je dnes nedulezitéjsi z hlediska profylaxe a tvoti kolem
dvou tfetin vSech piipadu vertikalniho ptenosu (Sochor, Stankova a Liska, 1988, s. 83).
K ndkaze plodu dochéazi v disledku pfimého kontaktu s matetskou krvi a mikrotransfuzi
béhem kontrakci délohy, také kontaktem ditéte se sekrety z matefskych tkani pii prichodu

porodnimi cestami. Pro intrapartalni pfenos sveéd¢i séronegativita vétSiny takto infikovanych
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déti pfi narozeni, pricemz jiz béhem prvniho tydne moznost detekce infekce prudce nartsta
(Rozsypal, 2010, s. 8). Kojeni ptedstavuje dalsi moznou cestu vertikalniho ptenosu HIV
infekce - postpartalni. Podle odhadii k infekci kojenim dochazi u 6-20 % infikovanych déti a
udava se, ze vyssi riziko prenosu je, pokud se matka infikovala v téhotenstvi (Sochor,
Stankova a Liska, 1998, s. 83; Rozsypal, 2010, s. 8).
1.3.1 RIZIKOVE FAKTORY VERTIKALNIHO PRENOSU HIV INFEKCE

Z MATKY NA PLOD
Riziko ptenosu HIV infekce z matky na plod ovliviiuje cela fada faktort, jejichz efekt jesté
nékdy neni zcela objasnén. Tyto faktory lze rozdé€lit na maternalni, virologické, porodnické,
fetalné-placentarni a neonatalni (Jedlicka, 2000, s. 14).
K nejdulezitéjsim rizikovym faktorim ze strany téhotné patti zejména klinické stadium HIV
infekce: primarni infekce béhem gravidity, pozdni symptomaticka a rozvinuta infekce,
obzvlast’ vyrazny pokles poctu CD4+ lymfocytd. VEk matky nad 35 let také mize zvySovat
pravdépodobnost prenosu infekce na plod. Zejména v rozvojovych zemich mé neptiznivy
ucinek nutrini stav organismu matky, hlavné hypovitaminéza A (Rozsypal, 2010, s. 8).
K dal$im moZnym rizikovym faktorim perinatalniho pfenosu HIV infekce na dit& ze strany
matky patfi sexudlni promiskuita zeny v prib&éhu gravidity, soucasna piitomnost jinych
sexualné prenosnych infekci jako syfilis, trichomonidza a bakterialni vaginoza, aktivni
intravenozni toxikomanie a koufeni matky (Zahumensky et al., 2007, s. 229-230).
Virologické faktory zvySujici riziko vertikalniho ptenosu infekce HIV zahrnuji vysokou
virovou naloz matky v prabéhu téhotenstvi a porodu (v plazmé, matefském mléce
a cervikovaginalnich sekretech), virovy genotyp a fenotyp (vyssi patogenita se piedpoklada
utypu HIV-1 a jeho nékterych subtypti) a rezistenci viru na antiretrovirové preparaty
(Rozsypal, 2010, s. 8). Ze studii vyplyva, Ze virova naloZ je nejpiesnéjSim prognostickym
faktorem vertikalniho pienosu infekce (Sochor, Starikova a Liska, 1998, s. 84). Nejvétsi riziko
pro plod ptedstavuje virova naloz v plazmé matky nad 100 000 kopii/ml Krve. Naopak pfi
nedetekovatelné virové nalozi k prenosu dochazi jen ojedinéle. U¢inna redukce virové naloze
zvySuje pravdépodobnost uspéchu v prevenci perinatdlniho ptenosu infekce (Cotter a
O’Sullivan, 2005, s. 54).
Za vyznamné porodnické faktory ovliviiyjici perinatalni ptenos HIV infekce jsou povaZovany
invazivni vykony v t€hotenstvi (aminocentéza, kordocentéza a odbér choriovych klki),
traumaticky prib&h porodu, poranéni plodu béhem porodu, pied¢asna ruptura plodovych blan
a odtok plodové vody (vice nez 4 hodiny pfed vybavenim plodu). V piipadé viceCetné

gravidity riziko pro sourozence neni stejné a Castéji byva infikované dvojce A (Rozsypal,
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2010, s. 8). Rada retrospektivnich studii prokézala, e porod vaginalni cestou, zejména
S pouzitim invazivnich intrapartalnich zakroki, nese s sebou vyznamné riziko pfenosu viru
HIV z matky na plod. Proto dnes je jednozna¢né uznan vyznam planovaného cisaiského fezu
u Zen s vysokou virovou nalozi (Sochor, Stankova a Liska, 1998, s. 84).
Dulezitym neptiznivym fetalnim faktorem zvySujicim vertikalni pfenos HIV je predcasny
porod a nezralost plodu. Z placentarnich faktorti vyznamny podil na pfenosu infekce na plod
ma chorioamnionitida neboli zanét plodovych obali. K rizikovym neonatalnim faktoram
vertikalniho ptfenosu HIV infekce na plod jednoznaéné patii kojeni a nezralost imunitniho
syst¢tmu novorozence. Odhaduje se, Ze kojeni zvySuje riziko pienosu infekce na plod
Vv priméru o 14 %, a v ptipad¢ primoinfekce béhem laktace az o 29 %. V 50 % odebranych
vzorkid mléka HIV pozitivnich Zen byla prokdzadna HIV infekce, proto zastava laktace u
matky a uméld vyZiva novorozence patii k zakladnim slozkam prevence vertikalniho pfenosu
HIV infekce z matky na plod (Rozsypal, 2010, s. 8).
1.3.2 PREVENCE VERTIKALNIHO PRENOSU HIV INFEKCE Z MATKY NA
PLOD

Snizeni vertikalniho pfenosu HIV z matky na plod mize byt docileno dodrzovanim nékterych
specialnich opatieni. NejdiilezitéjSimi z nich je podavani antiretrovirotik t€hotnym nositelkdm
viru HIV od konce 14. tydne gravidity a novorozenciim od prvniho dne po porodu, vedeni
porodu cisafskym fezem a zabrana kojeni ditéte (Zahumensky et al., 2007, s. 230).

1) Antiretrovirova terapie
Podavani antiretrovirotik je jednim z nejvyznamnéjSich postupt v prevenci perinatalniho
pienosu HIV infekce. V roce 1994 v USA a ve Francii byla provedena randomizovana studie
ACTG 076 (AIDS Clinical Trials Group), ktera hodnotila vliv antiretrovirotika zidovudinu
na snizeni vertikalniho pfenosu. Zidovudin se v této studii k prevenci pfenosu infekce podaval
ve tfech fazich: infikovanym matkdm od 14. tydne gravidity az do zac¢atku porodu peroralné,
V pribéhu porodu intraven6zné a po dobu 6 tydni po porodu novorozenciim. VétSina Zen
méla onemocnéni v asymptomatickém nebo mirné¢ symptomatickém stadiu. Studie ACTG 076
sklidila velky tspéch: vertikalni pfenos se podatilo zredukovat o 66 %. Zidovudin se zacal
Siroce pouzivat k prevenci pfenosu infekce z matky na plod, zejména v rozvinutych zemich.
Bohuzel pro svoji nakladnost se plné ACTG 076 rezimy neuplatnily v zemich rozvojovych.
(Rongkavilit a Asmar, 2011, s. 194-195). Nasledovaly dal$i vyznamné studie, ve kterych se
zidovudin podaval HIV pozitivnim Zendm uZz jen ve dvou fazich, podle zkracenych rezimi:
tésn¢ pied porodem a béhem porodu. Vysledkem studie z Thajska, kdy Zzendm byl zidovudin

peroralné podavan od 36. tydne téhotenstvi do porodu a také v priibéhu porodu s naslednou
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zastavou kojeni, bylo sniZeni pfenosu HIV o 50 %. Na zaklad¢ jiné studie z Abidzand, ktera
méla podobné schéma davkovéni zidovudinu, ale bez zastavy laktace u matky, se pfenos
infekce povedlo zredukovat 0 37 % (Spala, 2000, s. 593). Provedené studie dokazuji, Ze tyto
zkracené rezimy profylaxe zidovudinem jsou sice méné nékladné, ale také i mén¢ ucinné nez
rezimy plné (Rozsypal, 2010, s. 9).
Epidemiologické studie z New Yorku provedené na nekojicich HIV pozitivnich matkach
prokazaly, ze pienos infekce z matky na plod pfi absenci jakychkoliv preventivnich
antiretrovirovych opatieni vznikd U 26,6 % Zen. Ale uz pouhd intravendzni profylaxe
zidovudinem zeny béhem porodu s naslednym peroralnim podavanim novorozenci v prvnich
Sesti tydnech Zivota snizuje riziko vertikalniho pfenosu na 10 %. Dokonce bylo zjisténo,
ze riziko prenosu infekce z matky na plod klesa i tehdy, kdyZ antiretrovirova prevence je
zahajena U novorozence V prvnich 48 hodindch po porodu pii vynechdni veskerych
ptedporodnich a porodnich preventivnich opatieni u matky. Tato varianta je vhodna zejména
U Zen, které nemély zaddnou prenatilni péci a HIV séropozitivita u nich byla zjisténa az
v prub¢hu porodu (Rongkavilit a Asmar, 2011, s. 196).
Existuji také levn€j$i preventivni antiretrovirové rezimy s nevirapinem, které byly vyvinuty
hlavné pro rozvojové zemé S omezenymi prostiedky. Nevirapin se podava matce jednorazove
béhem porodu (200 mg peroraln€) a novorozenci nejpozdeji do 72 hodin po porodu ve formé
sirupu (2 mg/kg) (Rozsypal, 2010, s. 9). Lécebné naklady na jednu téhotnou a dité jsou
minimalni, proto tato 1é¢ba byla zavedena téméf ve viech zemich subsaharské Afriky (Spala,
2000, s. 593). Ve studii NIVNET 012 sugandskymi zenami bylo zjiSténo, Zze uvedené
davkovani nevirapinu je téméf dvojnasobné uCinnéjSi nez prevence zidovudinem
ve zkraceném protokolu 076, piesto ma horsi efekt nez plné rezimy ACTG 076 (Rozsypal,
2010, s. 9).
V soucasnosti se v Ceské republice s cilem profylaxe vertikalniho pienosu infekce pouziva
dvoukombinace antiretrovirotik. Kazda téhotna nositelka viru HIV od konce 14.tydne
gravidity az do porodu uziva zidovudin v davce 250 mg dvakrat denné¢ v kombinaci se 150
mg lamivudinu (v ramei preparatu Combivir). V priubéhu porodu planovanym cisafskym
fezem v 38. tydni gravidity je podan zidovudin intraven6zné v davce 2 mg/kg a ze vzorku
pupecnikové krve je stanovena virova naloz. U novorozence se provadi postexpozi¢ni
profylaxe — zidovudin ve form¢ sirupti od prvniho dne po porodu do Sestého tydne zivota
v davce 2 mg/kg kazdych 6 hodin (Zahumensky et al., 2007, s. 230).

2) Vedeni porodu
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Asi 75 % vSech ptipadi prenosu infekce z HIV pozitivni matky na plod probéhne v pribéhu
porodu (Sochor, Stankova a Liska, 1998, s. 84). Peripartaln¢ je plod ohrozen bezprostfednim
kontaktem s matetskou krvi a sekrety z porodniho kandlu. Porod vedeny planovanym
cisafskym fezem pied zacatkem kontrakci a odtokem plodové vody vyrazné snizuje riziko
tohoto kontaktu (Spala, 2000, s. 594). Provedeni primarniho cisaiského fezu je doporudeno
v 38. tydnu gestace (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 54).

Bylo prokazano, ze cisafsky fez pii Gplné absenci antiretrovirové profylaxe u matky vede
k redukci peripartalniho pfenosu infekce na plod o 50 %, a v kombinaci s plnou
antiretrovirovou terapii se tohle riziko snizuje az na 2 % (Spala, 2000, s. 594). Studie také
dokazuji, Ze elektivni cisafsky fez znacné snizuje riziko peripartalniho pfenosu HIV pii
neporuSenych plodovych blanach, a Ze je jednoznacné piinosny u Zen s nezahajenou
preventivni 1é¢bou zidovudinem (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 55). Byla také potvrzena
prospésnost cisafského fezu pii virové nalozi u Zeny nad 1000 kopii/ml (Rongkavilit a Asmar,
2011, s. 194).

Protektivni funkce pldnovaného cisafského fezu v prevenci vertikdlniho pfenosu HIV je
nepochybna, piesto v nékterych situacich jeho volba neni zcela jasné definovana. Neexistuji
dostatec¢né udaje o piinosu primarniho cisafského fezu u matek na komplexni antiretrovirové
terapii s hladinou HIV RNA v Kkrvi mensi nez 1000 kopii/ml, jelikoz u téchto zen dochazi
k velmi nizkému poctu pienosu bez ohledu na zpisob porodu. Chybi také dostatek informaci
o prospésnosti cisafského fezu v piipad¢ predCasného odtoku plodové vody. Riziko
perinatalniho pienosu se zvysuje s prodlouzenim intervalu od ruptury blan, a pokud je ten
interval ptili§ dlouhy, aspéSnost porodu cisaiskym fezem nesouciho s sebou chirurgicka rizika
klesa (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 54-55). Je dualezité také rozliSovat planovany a akutni
cisatsky fez. Na zaklad¢ studii bylo prokézéano, ze cisaisky ez provedeny akutné, bez nalezité
ptipravy, pfinasi stejné vysledky jak porod vagindlni cestou, a podle nckterych autort
dokonce i horsi (Sochor, Starikova a Liska, 1998, s. 84).

V rozvojovych zemich je situace ve vztahu k cisafskému fezu u HIV pozitivnich Zen poné¢kud
odliSnd. Cisafsky fez tady pfedstavuje drahy invazivni zdkrok, ktery je navic zatiZzen
nezaddoucimi ucinky, proto se Vv téchto tropickych zemich rutinn€ neprovadi. Jako levny
zpusob snizeni expozice ditéte vysoce infekénim matefskym télesnym tekutinam v prib&éhu
porodu byly navrzeny antiseptické vaginalni vyplachy roztoky virucidnich latek
(Chlorhexidin 0,25 %) (Spala, 2000, s. 594). Oviem vyhoda vaginalni dezinfekce v prevenci
peripartalniho ptenosu infekce z matky na plod nakonec nebyla studiemi prokazana (Sochor,
Stankova a Liska, 1998, s. 85).
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Podle novych doporuceni se moznost vaginalniho porodu piipousti, pokud byla dostate¢né
potlacena virova replikace, nejlépe na nedetekovatelnou uroven (Rozsypal, 2010, s. 9).
Prospektivni kohortové studie ukazaly, ze riziko prenosu HIV infekce z matky na plod se
vyrazné zvysuje v piipadé predcasného odtoku plodové vody v dusledku zvysSené expozice
plodu télesnym tekutindm a krvi matky, pfiCemz za ,bezpeCny™ casovy interval jsou
povazovany prvni 4 hodiny od ruptury vaku blan (Sochor, Stankova a Liska, 1998, s. 84).
Proto v pfipad¢ vaginalniho porodu u HIV pozitivni Zeny je nutno co nejdéle zachovat
celistvost blan, a po spontannim odtoku plodové vody je snaha porodit plod do ¢tyi az Sesti
hodin (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 55). Evropska multicentrickd studie potvrzuje zvySeny
ptenos HIV infekce na dit¢ v ptipadé pouziti invazivnich intrapartalnich zakroku, jako jsou
fetalni skalpové elektrody, intrauterinni katetry, odbéry krve plodu, epiziotomie,
vakuumextraktor a porodnické klesté. Proto je doporuc¢eno neprovadét tyto zakroky, pokud to
dovoluje porodnicka situace (Sochor, Staiikova a Liska, 1998, s. 85). Nedoporucuje se také
indukce porodu v ptipad¢ nezralosti délozniho hrdla; indukci je moZno zvazit pouze pfi
piiznivém nalezu na hrdle v 41. tydnu gravidity (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 55).
3) Zabrana kojeni

Laktace ptedstavuje vyznamny rizikovy faktor vertikalniho pifenosu HIV infekce z matky na
dité a jeji zastava vede ke snizeni tohoto pfenosu témét o 50 %, proto je u HIV pozitivnich
zen kontraindikovana (Rozsypal, 2010, s. 9). Odhaduje se, Zze 16 - 23 % vSech déti
narozenych HIV infikovanym matkam je nakazeno prav€é matefskym mlékem (Jeena a
Adhikari, 2006, s. 30). V rozvojovych zemich zakaz kojeni piedstavuje dilema, protoze
kojenecka umrtnost v dusledku malnutrice pii nedostate¢né umélé vyzivé pievysuje timrtnost
na perinatalné pienesenou infekci HIV (Spala, 2000, s. 594). Riziko pienosu infekce mlékem
zavisi na délce kojeni, klinickém stavu matky, jeji virové nalozi a celistvosti sliznice
novorozence (Jeena a Adhikari, 2006, s. 30). Ze studie provedené V Brazilii vyplyva, Ze
vyluéné plné kojeni vede k niz§imu riziku infekce HIV pro dité nez kojeni v kombinaci
s umglou vyzivou (Jedlicka, 2000, s. 14). Nahradni vyziva samoziejmé neobsahuje HIV virus,
ale znatelné zvySuje riziko ostatnich onemocnéni, pfedevS§im prijmovych, které ptinaseji
nezanedbatelnou novorozeneckou mortalitu (Jeena a Adhikari, 2006, s. 30). V soucasné dobé
existuji nasledujici doporu¢eni WHO/UNICEF (World Health Organization/United Nations
Children’s Fund) pro rozvojové zemé s vysokym vyskytem HIV infekce: pokud je uméla
vyziva dosazitelna a zdravotné nezdvadna, je preferovano jeji pouziti u vSech déti HIV
pozitivnich matek; v opacném piipad¢ je doporuceno pouze vyluéné kojeni v priabéhu prvnich

Sesti mésicl zivota ditéte, pfitom se kojeni ukonCuje v zavislosti na mistnich podminkach
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véetné rizika infekce jinymi patogeny, nez je virus HIV (Jedlicka, 2001, s. 27). Né&které
rozvojové zemé poskytuji HIV pozitivnim matkdm nihradni mlé¢nou vyzivu béhem prvnich
Sesti mésicli po porodu v rdmci bézné péce. V zadném piipadé se nedoporucuje kombinovat
umélou vyzivu s kojenim (Jeena a Adhikari, 2006, s. 30).

1.4 PECE O HIV POZITIVNI ZENU V TEHOTENSTVIi

Pokud téhotenstvi HIV pozitivni Zeny probihd bez komplikaci, mize téhotnd navstévovat
béznou prenatdlni poradnu, ovSem jeji zdravotni stav musi byt pribézné konzultovan
s prislusnym HIV centrem. PéCe o Zenu probihd pti uzké spolupraci porodnika, virologa,
infektologa, psychologa a neonatologa. T¢hotna by méla dostat potiebné informace o0 infekci
HIV a 0 moznych rizicich pro ni a pro plod a na zakladé toho udélat rozhodnuti o preruseni
nebo pokracovani gravidity. V piipadé pokracovani t€hotenstvi by se méla co nejdiive zahajit
virostaticka 1é¢ba, pokud nebyla zahajena jiz pied otéhotnénim. V pribéhu gravidity se
intenzivné sleduje klinicky stav matky a jeji laboratorni parametry. V piipad¢ patologického
pribéhu gravidity Zena musi byt hospitalizovana na infekénim oddéleni AIDS centra.
V rozvinutych zemich je preferovano ukonceni gravidity HIV pozitivni Zeny elektivnim
cisatskym fezem v 38. tydnu gestace. Porody téchto Zzen se uskutecnuji na specializovanych
pracovistich prislusnych AIDS center za 1Uzké spoluprace porodnika, infektologa a
neonatologa. (Hinst a Peskova, 2007, s. 203).

V soucasnosti se k 1écbé infekce HIV pouziva kombinovana vysoce aktivni antiretrovirova
terapie — HAART (highly active antiretroviral therapy), ktera zna¢né snizuje morbiditu a
mortalitu pacientd s timto onemocnénim. Zavedeni HAART znamenalo velky pokrok v 1é¢bé
HIV infekce v celém svété. Dnes je jiz k dispozici velké mnozstvi virostatik, které zpomaluji
replikaci viru HIV (Spala, 2000, s. 591).

Antiretrovirové preparaty se podle mechanismu u¢inku a chemické struktury rozdéluji do Ctyt
tfid: nukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy (NRTI), nenukleosidové inhibitory
reverzni transkriptazy (NNRTI), inhibitory proetinaz (PI) a jeden inhibitor fize (Cotter a
O’Sullivan, 2005, s. 52; Staitkové a Rozsypal, 2002).

Nukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy, mezi které patti zidovudin, azidothymidin,
didanosin, zalcitabin, stavudin, lamivudin, abacavir, brzdi replikaci HIV ihned na zacatku
replika¢niho cyklu (blokuji virovy enzym — reverzni transkriptazu, ¢imz narusuji piepis
genetické virové RNA (ribonukleové kyseliny) do DNA (deoxyribonukleové kyseliny) a jeji
zabudovani do chromozomu hostitelské bunky). Nenukleosidové inhibitory reverzni

transkriptazy zahrnuji nevirapin, delavirdin a efavirenz a maji stejny 0cinek, jak NRTI
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(Machala a Jilich, 2007, s. 71-72; Staitkova a Rozsypal, 2002). Prvnim inhibitorem reverzni
transkriptazy pouzivanym v terapii HIV infekce od roku 1986 byl zidovudin, ktery méa dodnes
nejvyznamnéjsi roli v 1é€ebnych kombinacich. Zidovudin je v soucasnosti jednim z nejlépe
prozkoumanych preparatti ze skupiny antiretrovirotik, a proto se nejvice pouziva také v
redukci vertikalniho ptenosu infekce z matky na dité. Pozdé&ji byly vynalezeny dalsi inhibitory
reverzni transkriptazy (RT1) s odlisnym spektrem vedlejsich uéinka (Spala, 2000, s. 591).
Mezi inhibitory proteindz tadime saquinavir, indinavir, ritonavir, nelfinavir, amprenavir,
atazanavir. Na rozdil od RTI zasahuji az na konci replikace viru HIV, v disledku ¢eho
vznikaji nekompletni virové Castice, které nemohou napadat dalsi buiky (Machala a Jilich,
2007, s. 71-72; Stankova a Rozsypal, 2002). Inhibitory proteinaz se zacaly pouzivat v terapii
HIV infekce od roku 1996 (Spala, 2000, s. 591).

Zastupcem inhibitoru faze je enfuvirtid, ktery brani splynuti viru s hostitelskou burikou.
Je relativné novym preparatem v 1écbé HIV infekce, pouziva se od roku 2003 (Machala,
Jilich, 2007, s. 72).

Sice pojem HAART byl pivodné vyhrazen pro kombinaci dvou RTI a jednoho PI, dnes se
antiretrovirotika mohou rizné kombinovat. Bylo prokazdno, Ze pouziti kombinované
antiretrovirové 1é¢by mtze vést k poklesu replikace viru HIV az na nedetekovatelnou uroven
(Spala, 2000, s. 591).

V téhotenstvi neni kontraindikovano pouziti kombinované antiretrovirové terapie. Lécba
gravidnich HIV pozitivnich Zen se v zasad¢ neliSi od 1é¢by netéhotnych pacientek s malymi
vyjimkami, kdy musi byt poupravena s ohledem na plod. Pii volbé antiretrovirové 1é¢by u
té¢hotnych je nutno brat ohled na schopnost této 1éCby snizovat vertikalni pienos infekce,
nepfiznivé Géinky u matky spojené s téhotenstvim (nauzea a zvraceni), stadium nemoci a
rozvoj rezistence viru, ktery nejcastéji vznika pii nedostatecné spolupraci Zeny (Cotter a
O’Sullivan, 2005, s. 51-52).

Spravny vybér rezimu HAART v téhotenstvi je mimofadné dulezity. Nejvhodnéjsi je volit
takovy antiretrovirovy rezim, ktery nezahrnuje jednu skupinu virostatik, a to bud’ inhibitory
proteinaz, nebo nenukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy, popiipadé obé. Casto se voli
kombinace samotnych tfi nukleosidovych inhibitord reverzni transkriptazy, protoze je s nimi
nejvice zkuSenosti. Pokud HIV pozitivni Zena otéhotni v pribé¢hu 1écby HAART a lécba je
dobrte tolerovana a ¢inna, méla by v ni pokracovat i nadale. Pouze virostatika jako efavirenz,
hydroxyurea a kombinace stavudinu s didanosinem by mély byt v t€hotenstvi vylouceny

vzhledem k jejich nezadoucim ucinkiim na matku a na plod. V ptipad¢, ze zena nebyla pied
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oté¢hotnénim lé¢ena, doporucuje se zahdjit terapii az po 12. tydnu gravidity s cilem zabranit
mozné teratogenité (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 52-53).

Bylo prokazano, ze pouziti rezimu HAART v gravidité snizuje riziko perinatalniho pfenosu
infekce HIV z matky na plod na méné nez 1 %, ale bohuzel také piinasi jisté riziko
nezadoucich ucinkd (Jeena a Adhikari, 2006, s. 30). Realné riziko malformace plodu se uvadi
u efavirenzu (Rozsypal, 2010, s. 9). Dlouhodobé uzivani nukleosidovych inhibitort reverzni
transkriptdzy (zejména stavudinu v kombinaci s didanosinem) muze zpusobovat
mitochondrialni dysfunkci u matky a vzacné i u plodu. U Zeny se tato mitochondrialni toxicita
projevuje neuropatii, myopatii, kardiomyopatii, pankreatitidou, jaterni steatdzou a laktatovou
acidézou (Rongkavilit a Asmar, 2011, s. 199). Hodn¢ se diskutovalo o vztahu mezi
kombinovanou antiretrovirovou terapii a rizikem pied¢asného porodu, nejnovéjsi studia to
ovSem nepotvrzuji. Také jednoznaéné nebyl prokazan vliv inhibitorti proteazy na vznik
gestaéniho diabetu (Rozsypal, 2010, s. 9). U HIV pozitivnich Zzen s po¢tem CD4+ lymfocyti
pod 250/mm?® pii dlouhodobé terapii nevirapinem byly pozorovany hepatotoxické projevy a
vyskyt exantému, proto u téchto zen je vhodné pravidelné sledovani koncentrace transaminaz
v krvi (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 54).

Terapie HIV infekce v téhotenstvi se opirda o dynamicky monitoring dvou dulezitych
parametri - virové naloze, kterd ukazuje na stupenn replikace viru, a poctu
CD4+ T lymfocytu, ktery ukazuje na stav bunééné imunity a na stadium onemocnéni (Hinst a
Peskova, 2007, s. 202; Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 51). Indikaci pro zahajeni 1é¢by u
netéhotnych HIV infikovanych Zen je pokles poctu CD4+ T lymfocytd pod 350/mm® nebo
koncentrace HIV RNA v plazm¢ nad 30 000 kopii/ml. U gravidnich nositelek viru HIV je to
jinak. Kombinovana antiretrovirova 1é¢ba je vyznamnou soucasti prevence perinatalniho
pienosu HIV infekce, proto se doporucuje u vSech HIV pozitivnich téhotnych nezavisle na
virémii a imunologickych kritériich a méla by se nejlépe nasadit ihned po diagnostice
gravidity nebo pfi zjisténi infekce HIV (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 51-52). OvS§em nasazeni
HAART ma byt zahajeno az po skoneni prvniho trimestru t&€hotenstvi z obav z jeji
teratogennich u¢inkd na plod v dobé organogeneze. Jednoznacné byla teratogenita prokazana
u efavirenzu, hydroxyurey, zalcitabinu (Spala, 2000, s. 592).

Virova naloz u téhotné by se méla kontrolovat jednou za mésic, a v ptipadé, ze poklesne do
nulovych hodnot, tak pak jednou za tfi mésice. Rychlost snizeni virové naloze zavisi na jeji
hlading pted zahajenim 1é¢by a virové rezistenci. Pokud plazmaticka koncentrace HIV RNA
pred lécbou byla vysoka, pottebuje se delsi ¢as na jeji redukci na nedetekovatelné hodnoty
(méné nez 50 kopii/ml), coz v kazdém piipadé¢ by nemélo trvat déle nez Sest mésicti od
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zahajeni terapie. V pripad¢, kdy béhem terapie opét dochazi k vzestupu hodnot virémie na
detekovatelnou uroven i pti dobré spolupraci pacientky, je vhodné provést test na rezistenci a
Vv ptipad¢ jeho pozitivity pfistoupit ke zmeéné 1écby. Stupent imunitniho poskozeni a stadium
onemocnéni je ur¢en koncentraci CD4+ T lymfocytti. Pokud pocet téchto bune€k poklesne pod
200/mm®, je indikovéno zahajeni prevence oportunnich infekci. Ukondena tato profylaxe
miZe byt v piipadg, Ze koncentrace CD4+ bungk presahne hodnotu 200/mm? a zfistane na této

hodnoté déle nez Sest mésict (Cotter a O’Sullivan, 2005, s. 51).
1.5 DITE HIV POZITIVNI ZENY

Pocet HIV infikovanych déti Zijicich ve svété je odhadovan na 2,7 milidnu. VétSina téchto
déti (asi 80 %) se nakazila vertikalnim pfenosem, ¢ast krevni cestou (podavanim infikovanych
transfuzi), v ojedinélych ptipadech doslo k pfenosu infekce 1 sexualni cestou. Nejveétsi vyskyt
détského AIDS je zaznamenan v Africe - asi 2,4 milionu vSech zijicich HIV infikovanych déti
(Rozsypal, 2002).

V Ceské republice je pozorovana nizka prevalence vertikalné prenesené HIV infekce, do
dnesni doby se HIV pozitivnim matkam narodily celkem 4 infikované déti (Maly et al., 2012,
s. 396). Vdéci to predevsim zavedeni povinného screeningu HIV u vSech gravidnich Zen bez
ohledu na jejich pifani a relativné vysoké navstévnosti prenatalnich poraden, které umoznuji
vCasné stanoveni diagndzy a zahdjeni komplexni profylaktické péce u matky (Zahumensky et
al., 2007, s. 231). Prvni infikované dité se narodilo v roce 1997, matkou byla devatenactileta
zdravotni sestra ¢eského ptvodu, otcem pravdépodobné Ukrajinec. V dobé porodu u matky i
pies zavedenou profylaxi zidovudinem byla stanovena vysoka virova naloz (190 000 kopii/ml
krve) a nizky poget CD4+ lymfocytt (250/mm?). Dané nalezy naznacuji, Ze hlavnim ditvodem
pirenosu infekce na plod byla Spatna spoluprace matky a nespolehlivé uzivani I€ka.
Novorozenec v 9. tydnu zivota mél virovou naloz 22 000 kopii/ml krve. V druhém piipad¢ se
jednalo o 29letou prostitutku ze zapadnich Cech s latentni syfilidou. HIV pozitivita u ni byla
diagnostikovana az b&hem porodem, zarovei byla zjisténa i BWR pozitivita. Zena pfi
hospitalizaci méla jiz déle nez 24 hodin odteklou plodovou vodou, virova naloz byla 300 000
kopii/ml krve; po porodu se ditéte ziekla. V tietim piipadé¢ matkou byla cizinka z centralni
Afriky, kterd vyhledala Iékatskou péci az v 35. tydnu gravidity (Zahumensky, 2005, s. 57). V
disledku pozdni diagnostiky profylaktickd opatfeni nemohla byt realizovédna Vv potfebném
rozsahu (Rozsypal et al., 2006, s. 68). Béhem porodu u matky byla zjisténa hladina viru v krvi
60 000 kopii/ml. V tomto piipadé pravdépodobné doslo k perinatdlnimu pienosu infekce, o

cemz svéd¢i negativni nalez virové DNA v pupecnikové krvi a vysokd virovd naloz
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(5 000 000 kopii/ml) u novorozence v 5. tydnu zivota (Zahumensky, 2005, s. 57). VSichni tii
HIV pozitivni novorozenci se narodili matkdm s vysokou virovou nalozi a nizkym poctem
CD4+ lymfocytii. Ve vSech piipadech doslo k nedostate¢né prenatdlni profylaxi: u dvou
matek z divodu pozdni diagnostiky infekce a u jedné pravdépodobné¢ v dusledku
nespoluprace. U dvou plodi infekce vznikla transplacentarné na zaklad¢é pozitivniho nalezu
virové DNA v pupeénikové krvi, jeden plod se nakazil perinataln¢ (Zahumensky et al., 2007,
s. 231). Ctvrté infikované dité se narodilo jesté pred diagnézou HIV pozitivity matky a je
v evidenci od 4 let véku (Maly et al., 2012, s. 396).

1.5.1 PRUBEH A PROJEVY HIV INFEKCE U DETI

Existuji dva zptsoby pribéhu HIV infekce u déti. V prvnim piipadé dochazi k rychlému
poklesu poc¢tu CD4+ lymfocytu a hladiny gamaglobulinli s rozvojem oportunnich infekei,
kterym dité n¢kdy podlehne jiz v kojeneckém veku. Neékdy naopak byva pribéh onemocnéni
pomaly a ma specifické rysy, kterymi se zna¢né odliSuje od pribéhu infekce u dospélych.
Pokles CD4+ lymfocytl jiz nebyva tolik vyrazny a prevlada vysoka hladina gamaglobulinu
v krvi. Casto od prvniho roku Zivota dochazi k opakovanym bakterialnim infekcim, v druhém
roce se vyskytuje lymfoidni intersticidlni pneumonitida. Déti mohou Zit fadu let, n€kdy se
dozivaji 1 dospélosti. Zatim neni zcela objasnén divod téchto dvou odlisnych prabéhu HIV
infekce u déti, predpoklada se vliv doby pienosu infekce z matky na plod béhen téhotenstvi —
transplacentarni infekce ma zieyjmé rychlejsi prabeh a perinatalni infekce pritbéh pomalejsi.
U kojencii na infekci miize upozornit neprospivani, prijem, chronicka ustni kandiddza,
lymfadenopatie, hepatomegalie a splenomegalie, nékdy vznika obraz HIV hepatitidy. Jednou
Z nejcastéjSich a nejobavangjSich oportunnich infekci u HIV infikovanych kojenct je
pneumocystova pneumonie vyvolana houbou Pneumocystis carinii, ktera jesté dnes je
zatizena vysokou kojeneckou mortalitou. DalSim typickym onemocnénim u HIV
infikovanych déti je lymfoidni intersticialni pneumonitida vyvolana virem Epstein-Barrové,
vznikd infiltraci plicniho intersticia CD8+ lymfocyty. Hlavnimi kardidlnimi projevy u HIV
pozitivnich déti je arytmie, dilatace komor a dilatacni kardiomyopatie. VéEtSina infikovanych
déti ma také postizeni gastrointestinalniho traktu, casto vznikd kandidovd ezofagitida
vyvolana kvasinkou Candida Albicans, zaroven byva piitomen i rozsahly soor v dutiné ustni.
Stfevni infekce, provazené nejcastéji chronickymi prijmy, jsou vyvolany bud béZnymi
stfevnimi patogeny (Salmonella enterica, Campylobacter jejuni), nebo oportunnimi
mikroorganismy (Cryptosporidium, Isospora, Enterocytozoon bieneusi, Encephalitozoon

intestinalis). HIV enteropatii s prijmy muze nékdy vyvolavat i pfimo samotna infekce HIV.
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Dalsim vyznamnym projevem HIV infekce u déti je nefropatie, ktera postupné vede k renalni
nedostate¢nosti. Asi u 40 % vSech déti s AIDS vznikd postizeni centradlniho nervového
systému, které zplsobuje jednak sam virus HIV, jednak nadory a oportunni infekce.
Nejzavaznéjsi je HIV encefalopatie, ktera nejcastéji vznika v druhém roce zivota a vede
k zpomaleni psychomotorického vyvoje, retardaci vyvoje fe¢i a k porucham kratkodobé
paméti. Onemocnéni muze vést az k apatii, spasticit¢ a ztrat€ verbalnich schopnosti.
Ke koznim projeviim u déti s AIDS patii pyodermie, recidivujici herpes simplex, recidivujici
herpes zoster, seboroicka dermatitida, dermatomykoézy a alergické exantémy. V laboratornich
nalezech u HIV infikovanych déti pfevladd vysokd sedimentace, anémie, leukopenie
S lymfopenii, n¢kdy 1 trombocytopenie. Pro ¢asnd stadia onemocnéni je typicka
hypergamaglobulinémie, pfi progresi infekce naopak vznikd hypogamaglobulinémie. Stav
bunééné imunity ukazuje na stadium HIV infekce; pii poklesu poctu CD4+ lymfocyti pod
15 % dochazi k rozvoji velkych oportunnich infekci. Progrese infekce HIV se posuzuje na
zéklad¢ stanoveni virové naloze. Vysoké hladiny volného viru v plazmé ditéte svéd¢i o rychlé
progresi onemocnéni. Progrese HIV infekce u déti v kojeneckém véku je rychlejsi, nez u
dospélych. Jesté¢ v neddvné minulosti pifiblizné u 25 9% perinatdlné¢ infikovanych déti
objevovaly ptiznaky AIDS jiZ Vv prvnim roce Zivota. Asi 10 % z téchto déti behem prvniho
roku zivota nakaze podlehlo. Ptiblizné polovina infikovanych déti umirala do dvou let po
zjisténi diagnoézy AIDS. V dne$ni dobé antiretrovirova terapie vede k vyraznému zlepSeni
progndzy HIV pozitivnich déti (Rozsypal, 2002).

1.5.2 PECE O DITE HIV POZITIVNI MATKY

V Ceské republice se HIV infikované téhotné Zeny sleduji na infekéni klinice FN Bulovka,
kde je uskutecnén i porod cisatskym fezem (Rozsypal, 2001, s. 14). Novorozenec po narozeni
je oSetfen neonatologem a nasledné umistén na standardni oddé€leni infek¢ni kliniky. Po
propusténi HIV exponované a infikované déti prechdzeji do péce praktického lékate pro déti a
dorost a pediatra — infektologa, zde v pravidelnych intervalech je sledovan klinicky stav a
laboratorni parametry ditéte (Rozsypal, 2010, s. 10). Do pulroku véku je dité kontrolovano
jednou za mésic, dale se prohlidky obvykle provadi v terminech pravidelnych ockovani.
Terminy kontroly kojenct a batolat jsou pfizplisobeny klinickému stavu ditéte a virologickym
a imunologickym ndlezim. U starSich asymptomatickych pacientl jsou prohlidky planovany
obvykle v pulro¢nich intervalech, v pfipadé¢ rizika oportunnich infekci v étvrtro¢nich
odstupech 1 castéji. Pii kazdé pravidelné prohlidce se provadi fyzikalni a zékladni
hematologické a biochemické vySetteni, posuzuje se stav bun&cni imunity (hlavné pocet

CD4+ lymfocytl) a stanovuje se virovad naloz; podle potfeby se také dopliuji nékterad
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kultivacni a sérologickd vySetfeni, né¢kdy také i zobrazovaci vySetfeni k zjisténi latentnich
infekci (Rozsypal, 2002).

U perinataln¢ exponovanych déti ve véku do 18 mésici Zivota je v diagnostice HIV pozitivity
rozhodujici pfima detekce viru, a to bud’ cestou zjisténi provirové DNA v krevnich bunkach,
nebo stanovenim virové naloze HIV RNA polymerazovou fetézovou reakci (PCR) (Rozsypal,
2006, s. 380). Pokud doslo k prenosu infekce z matky na plod, virus je detekovatelny v 1.
mésici veku ditéte v 30 - 50 %, v 2. - 3. mésici je uspé$nost kultivace 70 - 90 % a od 3.
meésice je virus prokazatelny prakticky u vSech infikovanych déti (Sochor, Staiikova a Liska,
1998, s. 85).

Ptima virologicka diagnostika se provadi ihned po porodu ditéte z pupecnikové krve; prikaz
viru HIV svédéi o transplacentarni infekci (Rozsypal, 2010, s. 9). VySetfeni mize také
poskytovat falesné pozitivni vysledek pii kontaminaci krvi matky a fale$né€ negativni vysledek
v piipad¢é, Ze k pfenosu infekce doslo perinatalné (Rozsypal et al., 2006, s. 67). Dalsi
virologické testy u kojencii se provadi ve v€ku 2 — 3 mésicli, 4 — 6 mésicli a nasledné
v ttimesi¢nich odstupech (Rozsypal, 2006, s. 380). Dnes v souvislosti s vysokou spolehlivosti
virologického vySetfeni krve jiz existuje tendence provadét testy v 1 a 3 mésicich veku ditéte
(Rozsypal, 2010, s. 9). Ptimy prukaz HIV v pupeénikové krvi nebo v krvi ditéte v prvnich
48 hodinach Zivota vétSinou svéd¢i o intrauterinni infekci, pozitivni virova ndloz HIV RNA
ve 2 — 3 mésicich tuto diagnézu potvrdi nebo odhali intrapartalni infekci (Rozsypal et al.,
2006, s. 67). V pripadé negativnich vysledku se dité mize povazovat za neinfikované a po
definitivnim vylouceni infekce v 18 mésicich je vyfazeno z dispenzarizace u infektologa.
Naopak, prikkaz viremie v prvnim, eventualné¢ druhem vzorku krve svéd¢i o HIV pozitivité
kojence (Rozsypal, 2010, s. 9).

U déti starSich nez 18 mésicti na HIV pozitivitu jednoznacné ukazuje ptitomnost protilatek
anti-HIV. Naopak u mladSich déti protilatky nemaji diagnosticky vyznam, protoze jsou to
pfenesené transplacentarné matetské protilatky, které ma kazdé HIV exponované dité po
porodu a které u neinfikovanych déti v kojeneckém véku postupné klesaji tak, ze v druhém
pulroce zivota uz jsou vétsinou nedetekovatelné (Rozsypal, 2006, s. 380).

V péci o HIV exponované a infikované déti ma zasadni vyznam antiretrovirova profylaxe a
terapie, a také prevence a lé¢ba oportunnich infekci. VSem novorozencim HIV pozitivnich
matek od prvniho dne Zivota se profylakticky podava zidovudin: Retrovir sirup 8 mg/kg/den
ve 4 dennich davkach, za 14 dni 12 mg/kg/den ve 4 dennich davkach. Antiretrovirova

profylaxe novorozenct trva 6 tydnti (Rozsypal, 2010, s. 10).
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V ptipadé, ze jiz doslo k pfenosu HIV infekce z matky na plod, nasazuje se u ditéte
kombinovana protiretrovirova terapie, obvykle v trojkombinaci antiretrovirotik. Rozhodujici
pro zahajeni lécby je vysokd virovd naloz v plazmé, pokles CD4+ lymfocytii a klinické
projevy onemocnéni (Rozsypal, 2002).

Nedilnou soucasti péce o HIV infikované dité pfi snizeni funkce bunééné imunity je profylaxe
oportunnich infekci. V ptipadé, Ze jiz dosSlo ke vzniku infekce, musi byt vcasn¢ zahdjena
cilend 1é¢ba. Zavaznou komplikaci HIV infikovanych déti kojeneckého véku je
pneumocystova pneumonie. V nedavné minulosti K prevenci této obavané nemoci vzhledem
Kk jejimu Castému fatalnimu prub&hu se vS§em HIV exponovanym détem v prvnim pilroce
zivota podaval cotrimoxazol. Dnes diky spolehlivosti virologické diagnostiky, ktera dovoluje
stanovit diagnézu HIV pozitivity diive, se tato profylaxe jiz neprovadi rutinné. Pti vylouceni
infekce se ditéti cotrimoxazol nepodava. (Rozsypal, 2010, s. 10).

U v8ech symptomatickych HIV infikovanych kojencii pfi vyrazném zhorSeni bunééné imunity
je indikovano intravenézni podavani imunoglobulind Kk redukci vyskytu tézkych
recidivujicich bakterialnich infekci (Sochor, Stankova a Liska, 1998, s. 86).

Pfi ockovani HIV exponovanych nebo infikovanych déti se dodrzuji urcitd pravidla.
Doporucuje se provést fadné ockovani trojkombinaci proti diftérii, tetanu a ¢ernému kasli,
nebyl prokazan vyssi vyskyt komplikaci ani u vakciny proti spalnickam, pfiusnicim a
zardénkam. Také je vhodné oCkovani proti hepatitidé B a Haemophilus influenzae typu B
podle ockovaciho kalendare. K ockovani proti poliomyelitidé se pouziva pouze inaktivovana

vakcina (Rozsypal, 2002).
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2 SYFILIS A TEHOTENSTVI

, Kdyz se Krystof Kolumbus vracel ze zapadni Indie, netusil, Ze si s sebou privezl cerného
pasazera: Treponemu — piivodce syfilis. Nemoc, ktera se zahy rozsivila po celem sveté a

suzovala pak lidstvo po staleti . (Labor Aktuell, 2012)

v v

2003, s. 12). Je to celosvétove rozsifena infekéni choroba, ktera vétSinou postihuje zeny a
muze ve veku 15-30 let (Zakoucka, Kiemen a Kiemenova, 2006, s. 133). Syfilis je nemoci s
bohatou historii a postihuje lidstvo jiz po staleti. Pivod choroby dosud neni pfesné¢ znam.
Prvni projevy byly popsany jiZz koncem 15. stoleti, od té doby onemocnéni nikdy nebylo
v Evropé eradikovano (Salavec et al., 2014, s. 95; Machovcova et al., 2002, s. 96). Je to
chronické infekéni systémové onemocnéni, které probihd velice svérazné a muize provazet
Clovéka celym zivotem jiz od obdobi pied narozenim (Machovcova et al., 2002, s. 96). Ma
systémovy charakter a nelécené probihd chronicky se sttidanim obdobi manifestace projevi a
ruzné dlouhych obdobi klinické latence (Kiemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006a, s. 261).
Béhem svého prubéhu je schopno postihnout kterykoliv organ vcetné kize,
kardiovaskularniho, muskuloskeletdlniho a centralniho nervového systému. Protoze fada
piiznakli a symptomi tohoto chronického infek¢niho onemocnéni muize byt klinicky
neodliSitelna od symptomii fady jinych nemoci, byva c¢asto oznaCovdno za ,velkého
imitatora® neboli ,,opici nemoci“ (Kiemenova, 2003, s. 12; Prochazka, 2010, s. 3; Salavec et
al., 2014, s. 95). Nebezpec¢na je syfilis zejména v gravidité, ponévadZz nese s sebou riziko
transplacentarniho ptrenosu infekce na vyvijejici se plod (Kiemenova, Zakoucka a Kiemen,
200643, s. 261).

Puvod venerické syfilis neni dosud zcela objasnén (Kfemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006b,
s. 51-52). Vyvolava venerickou ziskanou a vrozenou syfilis spiralovita bakterie z ¢eledi
Spirochaetaceae, rodu Treponema — Treponema pallidum subspecies pallidum (Zakoucka,
Ktemen a Kiemenova, 2006, s. 133). Existuji piibuzné bakterie, které vyvolavaji nevenerické
treponematozy, jenz pohlavnimi nemocemi nejsou a vyskytuji se hlavné v tropickych a
subtropickych oblastech. Patii k nim endemicka syfilis, kterou vyvolava Treponema pallidum
subspecies endemicum, tropickd frambezie, jejimz ptuvodcem je Treponema pallidum
subspecies pertenue, a pinta, kterou zptsobuje Treponema carateum. Podle dikazd,
zalozenych na zkoumani kosternich pozlstatkli modernimi technologiemi, je nyni mozné

odlisit venerickou syfilidu od ostatnich nevenerickych treponematéz. Podle vseho
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treponemova onemocnéni maji primarni ptivod ve Vychodni Africe, odkud pies Asii pronikla
Z nevenerické treponematozy na syfilis. Na novosvétsky pivod onemocnéni poukazuje
absence jakychkoliv znamek treponematdéz na kostrach z predkolumbovské éry
v kontinentalni Evropé a naopak pritomnost znamek syfilidy na kosternich pozistatkach
v Dominikanské republice, v mistech kde se v roce 1492 vylodil Kolumbus. Tam na né¢ho
¢ekala, aby se pak s jeho posadkou mohla ptenést do Starého Svéta a §itit z Evropy do Indie a
dale do Asie (Kifemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006b, s. 51-52).

Treponema pallidum pallidum je velice citliva k podminkam zevniho prostiedi (vyschnuti,

zmeéna teploty, pH, UV zéfeni, hladina kysliku). Tomu odpovida;ji i cesty pienosu:

intimnim kontaktem — pohlavni styk (asi 90 % piipadl), transplacentarné¢ z matky na
plod, vyjime¢né ostatnimi zplisoby (libani),

- profesionalni expozici — pfi nedodrZzovani bezpecnostnich opatieni v dermatologii,

stomatologii, gynekologii, neonatologii,
- krevni cestou — velmi vzacné, v poslednich 30 letech byly popsany pouze tti ptipady,
- kontaminovanym pfedmétem — naslinénou tetovaci jehlou (Prochazka, 2010, s. 3;
Zakoucka, Kfemen a Kfemenova, 2006, s. 134).

Podle zpiisobu pienosu se onemocnéni déli na dveé skupiny: syphilis aquisita (ziskana syfilida)
a syphilis congenita (vrozena syfilis) (Novakova, 2005, s. 18).
Nelécena ziskana syfilida probihd ve Ctyfech stadiich: primarnim, sekundarnim, latentnim a
pozdnim. Primérni a sekundéarni stadia jsou infekcni a trvaji obvykle do dvou let, latentni
stadium muze trvat 5 az 50 let. Tendence vyskytu pozdnich projevi klesa, v dne$ni dobé jsou
jiz dost vzacné a mohou byt pozorovany pouze u piiblizné¢ tfetiny vSech pacientl
(Machovcova et al., 2002, s. 96).
Primarni syfilis (syphilis I, initiale) je charakterizovano vytvofenim primarniho viedu v misté
vstupu infekce, ktery se objevuje ptiblizné za 3 az 5 tydnd od nakazeni. Vied je nebolestivy a
ma tuhou spodinu (ulcus durum), je lokalizovan podle typu pohlavniho styku genitalné nebo
exstragenitalné (sliznice dutiny Ustni, anorektalné, na prstech rukou a jinde) a byva vétSinou
jeden. Za 1-2 tydny po vzniku viedu dochazi k nebolestivému zdufeni regionalnich
lymfatickych uzlin. V tomto stadiu je onemocnéni velice nakaZzlivé. NeléCeny vied se 1 bez
1écby spontanné hoji béhem 3-8 tydnili, onemocnéni vSak progreduje dale.
Sekundarni syfilis (syphilis II, generalisationis) se objevuje nejdiive 7. az 9. tyden od infekce
v disledku vzniku specifickych protilatek, ¢imz organismus reaguje na hematogenni rozsev

treponematovych antigenti pii pfekonani lymfatické bariery. Tato imunologickéa reakce vede
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k exsudativnim projeviim na kiazi a sliznicich, které maji charakteristické rysy (neolupuji se,
nesvédi, maji médénou barvu, jsou symetricky distribuovany). V tomto obdobi seronegativni
syfilis se méni v seropozitivni. Sekundéarni syfilis ¢asto mize zacinat necharakteristickymi
symptomy jako je inava, subfebrilie, artralgie, bolesti kosti. Casnym koznim projevem byva
roseola syphilitica — makul6zni exantém, nejvice patrny na trupu. Také mohou vznikat papuly
a papuly kryté Supinami. Papuly s hyperkeratdézou vznikaji na dlanich a chodidlech — clavi
syphilitici. Na obliceji mohou byt papuly kryté krustami. Slizni¢ni projevy syfilis jsou velice
pestré. Patii mezi né syfilitickd angina (angina syphilitica), erodované a macerované papuly
Vv dutin¢ ustni (maculae mucosae oris) a ustni koutky. Typickymi projevy tohoto stadia jsou
macerované ploché papuly v anogenitalni oblasti, které jsou vysoce infekéni — condylomata
lata. V 85 % sekundarniho stadia piijice se objevuje generalizovana lymfodenopatie, muze
vznikat alopecie a depigmentace na kizi. Kozni a slizniéni projevy v tomto stadiu
onemocnéni mohou byt zdrojem infekce.

Stadium latence (syphilis latens) nastupuje od dvou let po nakazeni. Je to obdobi vétSinou
klinicky némé a diagnostikuje se serologickym vysetienim (Machovcova et al., 2002, s. 96-
97, Prochazka, 2011, s. 17; Duchkova, 2007, s. 1-2).

Pozdni symptomaticka syfilis (syphilis I11, localisationis) neboli terciarni stadium onemocnéni
nastupuje piiblizné u 20 % nelé€enych pacientl po rizné dlouhém obdobi, vétSinou za 5 az 50
let po primoinfekci. Charakteristicka je tvorba specifickych granulomti — gummat, které
mohou postihnout nejen kzi a dutinu ustni, ale také kosti a vnitini organy. Na kizi jsou to
obvykle solitarni tmavocervené uzly, které se rozpadaji ve viedy a mohou se plazivé Sitit. U
10 % pacienti dochazi k postizeni kardiovaskularniho systému (aortitis, postizeni aortalnich
chlopni a koronarnich tepen). V 10 % piipadt nelé¢ené syfilis vznika neurosyfilis, kdy mohou
vznikat postizeni meningovaskularni, parenchymatézni, tabes dorsalis a progresivni paralyza
(Machovcova et al., 2002, s. 97; Duchkova, 2007, s. 2).

Syfilis predstavuje zavazny vefejny zdravotni problém a méla by byt povazovana za
onemocnéni, kterému je tfeba vé€novat zvySenou pozornost (Salavec et al., 2014, s. 95).
Navzdory piiznivému vyvoji ptijice v Ceské republice v 80. letech 20. stoleti, doslo od roku
1990 opét k nariistu poctu nové zjiSténych piipadl choroby, coZz je vyznamné ovlivnéno
ptilivem imigranti ze zemi byvalého Sovétského svazu s padem ,,Zelezné opony* v roce
1989. Tento trend byl zaznamenan okolo roku 2000 i v dalsich evropskych statech (Velka
Britanie, Némecko) a ve Spojenych statech americkych. Také k Sifeni syfilis v populaci
zasadné pfispiva rizikové sexudlni chovani, Casto s vazbou na uzivani drog. Celosvétoveé se
odhaduje nartst této zavazné infekce o piiblizné¢ 12 milionti nové zjisténych ptipadld rocné
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(Zékoucka, Kfemen a Kiemenova, 2006, s. 133; Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 438,
Salavec et al., 2014, s. 97).

V posledni dob& v Ceské republice je pozorovan vedle mirného ristu poéti piipadi ziskané
ptijice také vyskyt vrozené formy onemocnéni, coz pfimo souvisi s alarmujicim nardstem
syfilis u téhotnych Zen (za rok 2006 celkem 53 pfipadd a za rok 2007 — 76 piipadd vyskytu
ptijice v gravidité). Dochazi k ristu poctu lécenych pro toto onemocnéni zen, které by chtély
otéhotnét nebo u nichz se infekce zjisti az diky povinnému screeningu v té¢hotenstvi. Vrozena
2010, s. 3). Podle Svétové zdravotnické organizace se odhaduje, Ze mateiskou syfilis je
poznamenano milion t€hotenstvi rocné, 460 000 gravidit skonci porodem mrtvého plodu nebo
potratem, 270 000 novorozenci se narodi pfed terminem porodu s nizkou porodni vahou a
270 000 narozenych déti je postizeno vrozenou syfilis (Moroc, 2007, s. 78).

2.1VROZENA SYFILIS

Mozna syfiliticka infekce plodu byla rozpoznana jiZ Paracelsem (Wilhelm Bombast de Riett)
v roce 1529, ktery ovSem piedpokladal spiSe geneticky pienos onemocnéni — z otce na syna.
Vyznamné k poznani vrozené syfilidy ptispéli teprve az v roce 1854 francouzsky lékat Paul
Diday a anglicky lékat Jonathan Hutchinson (Kiemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006a, s.
261). Onemocnéni se musi vnimat jako velice zdvazné, protoze vede k potratim, pied¢asnym
porodtim, kongenitalni infekci nebo dokonce ke smrti novorozenct (Salavec a Resl, 2001, s.
90).

Incidence vrozené syfilis se Vriiznych regionech svéta vyrazné lisi. Svétova zdravotnicka
organizace odhaduje, ze ro¢n¢ se touto infekci nakazi ptiblizn€ 12 miliont lidi, pfi¢emz vice
nez 90 % z nich jsou obyvatelé rozvojovych zemi. Nejvice se tohle onemocnéni vyskytuje
V subsaharské Africe, jizni a jihovychodni Asii a Jizni Americe, kde se ro¢n¢ nakazi vice nez
3 miliony lidi (Walker a Walker, 2007, s. 199; Woods, 2005, s. 245).

Gravidita klinicky prabéh syfilis neovliviiuje, ale pro plod tato infekce predstavuje vyrazné
riziko. K nakazeni plodu mize dojit ve kterémkoli stupni téhotenstvi a v kazdém stadiu
onemocnéni. Riziko pfenosu infekce na dité zavisi na mnoZzstvi spirochét u matky, které se lisi
Vv zavislosti na stadiu onemocnéni Zeny. Nejvyssi je, pokud v téhotenstvi probihd primarni
nebo sekundarni syfilida (Ma$ata, 2011, s. 234). V tomto piipadé dojde k infikovani vétiny
plodi a téhotenstvi obvykle kon¢i kolem 7. mésice pfedCasnym porodem mrtvého ditéte.
Pokud u Zeny v pocatku téhotenstvi probiha ¢asna latentni syfilis, vznikd u ditéte v prvnich

dvou letech zivota Casnd vrozend syfilida (syphilis connata recens), ktera ma klinické
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ptiznaky a infekénost podobné sekundarnimu stadiu onemocnéni. V situaci, kdy je matka na
zacatku gravidity ve stadiu latentni syfilis, onemocnéni se mtize projevit u ditéte az po dvou
letech zivota, vétSinou nahle v obdobi puberty, jako pozdni vrozena syfilis (syphilis connata
tarda). Nekdy pii del§Sim trvani latence mtze dojit i k porodu zdravého ditéte (Prochazka,
2011, s. 18; Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 438).

Nebezpeci poskozeni plodu je tim vétsi, ¢im diive v gravidit¢ dojde ke kontaktu s infekci
(Masata, 2011, s. 234). Existuje Kassowitziiv zakon, ktery vyjadfuje vliv stadia nelécené
piijice t&hotné na transplacentarni penos na plod: ,,Cim krat§i je interval mezi ¢asnou infekci
matky a graviditou, tim horsi jsou duasledky pro dité.* Tak v obdobi priméarniho stadia
onemocnéni riziko pfenosu na dité ¢ini 70-100 %, u sekundarni syfilis a ¢asné latence je to
90 % a u pozdniho latentniho stadia néco kolem 30 %. V pripad¢ kontaktu se syfilitickou 1ézi
béhem porodu syfilis se u novorozence mize rozvinout v 40-60 %. K ptenosu infekce mize
dochazet také 1 po Ctyfech letech od nelécené primarni syfilis (Rozsypal a Rozsypalova, 2006,
S. 438).

Neptiznivé nasledky prenatalni infekce plodu jsou rtiznorodé (Masata, 2011, s. 234).
Intrauterinni smrt plodu nastava az v 25 % infekci, ke smrti ditéte perinatdlné mize dojit az u
40 % nelécené syfilidy matky a ptiblizn€ 30 % zivé narozenych déti maji znamky infekce pti
porodu (Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 438). Pokud dojde k nakaze té¢hotné v Sesti tydnech
pied porodem, onemocnéni u plodu nemusi vzniknout (MasSata, 2011, s. 234).

Dtive se predpokladalo, ze treponemy prechdzeji fetomaternalni bariérou az po 4. mésici
téhotenstvi, po ukonceni vyvoje placenty. Pozdéji se ukéazalo, ze se treponemy mohou objevit
u plodu v kterémkoli stupni gravidity — patogen byl prokazan v plodech starych 10-12 tydnd
(Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 438). Infekce se ale u plodu projevi az v dob¢, kdy dojde
K rozvinuti funkce jeho imunitniho systému, ke kterému dochazi v 16. tydnu gravidity.
Organogeneze plodu neni porusena a specifické zanétlivé zmény v jeho organismu nastévaji
az po 1. trimestru t€hotenstvi (Kfemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006a, s. 261).

Infekce z matky na dité se prenasi témét vyhradné transplacentarné. Jen vzacné dochazi
K perinatalnimu a zcela vyjime¢né k postnatalnimu ptenosu, ale v téchto piipadech se jiz
jedna o ziskanou formu syfilidy (Filipovska, 2000, s. 8; Hegyi, 2005, s. 74).

Hlavnimi rizikovymi faktory rozvoje kongenitalni syfilis je nedostatecna nebo zcela chybé&jici
prenatalni péce, neprovedeni sérologickych screeningovych testi na syfilis ve tfetim trimestru
téhotenstvi a nezajiSténi specifické 1écby Zeny v obou polovinach téhotenstvi (Kfemenova,

Zakoucka a Kifemen, 2006a, s. 261).
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2.1.1 KLINICKY OBRAZ VROZENE SYFILIS
Manifestni vrozena prijice je klinicky velmi variabilni a jeji zndmky se mohou projevit po
nékolika tydnech az letech. Kongenitalni syfilis rozdélujeme podle klinickych a sérologickych
parametrl na prenatdlni a postnatalni.

l. Prenatalni syfilis (syphilis materno-foetalis)
Prenatalni infekce plodu vede ve 25 % k nitrodéloznimu tmrti, v téméi 40 % nelécené prijice
nastava perinatalni smrt ditéte, pfiblizn€ u tfetiny zivé narozenych déti jsou patrny klinické
projevy v dobé porodu. Pokud k infikovani Zeny dojde soucasné s oplozenim nebo tésné pied
nim nebo po ném, vznikd masivni zaplaveni placenty a fetu treponematy, dit€¢ umird a
gravidita kon¢i potratem nebo porodem mrtvého plodu se zndmkami syfilidy (Kiemenova,
Zakoucka a Kiemen, 2006a, s. 261). Kize je macerovanid a jsou patrny zavazné zmeény
vnittnich organli (pneumonia alba, intersticialni hepatitida, zmény na kostech, poSkozeny
thymus) (Hegyi, 2005, s. 74). Hodn¢ zménéna byva placenta, je napadné velka, tuha,
s nekrézami a infiltraci leukocyty a plazmatickymi bufikami, proliferaci a obliteraci cév a
difzni fibrézou (Novakova, 2005, s. 18-19). Obzvlast u nedonosenych novorozenct byva
pritomna nekrotizujici funisitida — vyrazny zanétlivy proces pupecni Sitiry.

1. Postnatalni syfilis
Postnatalni manifestace onemocnéni je urena stadiem piijice matky, v€asnosti a adekvatnosti
terapie zeny i imunologickymi reakcemi fetu. Pokud k ndkaze matky dojde v druhé poloviné
gravidity nebo je jeji infekce starSi, rodi se nedonoSené nebo narozené v terminu Zzivé
nemocné dité, nebo miize dojit k porodu mrtvého donoseného ditéte. Pii porodu jsou piiznaky
syfilis patrny u tietiny zivé narozenych déti s vrozenou infekci, vyskytuje se nizka porodni
vaha a Casté vrozené anomalie. NitrodéloZni infekce se ale muze manifestovat kdykoliv po
porodu.
Vrozena syfilis u ptezivajicich nakazenych déti se déli na ¢asnou a pozdni — syphilis connata
(congenita) recens a syphilis connata (congenita) tarda.

1. Syphilis connata recens (¢asna vrozena syfilis)
Projevuje se bé¢hem prvnich dvou let Zivota. Klinické symptomy jsou podobné projevim
sekundarni lues (Kfemenové, Zakouckd a Kiemen, 2006a, s. 262). Projevuje se vétSinou
alteraci celkového stavu v pribéhu prvnich tydnl Zivota, ztratou na vaze, anorexii a prijmy,
polyadenopatii, horeckami a Casto také hepatosplenomegalii. Mize vznikat ikterus, anemie,
trombocytopenie a purpura. Ke slizni¢nim projeviim patii rinitida (coryza syphilitica), nejprve
serozni, pozdéji séropurulentni aZz hemoragickd, obsahuje hojné mnoZstvi treponem a je

vysoce infek¢éni. Zanét se pozdéji mize §ifit na chrupavku a kosti nosu, dochazi ke zticeni
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nosni piepazky a vznika sedlovity nos. Na chodidlech a dlanich se mohou tvofit velké
puchyfe s ¢irym a pozdé¢ji zkalenym obsahem — pemphigus syphiliticus. Také se v téchto
mistech mohou objevovat psoriaziformni loziska — psoriasis palmares et plantaris syphilitica.

Dalsimi projevy jsou difuzni plo$né infiltraty s lesklym povrchem v oblasti pat (,,lakové

oy e

manifestni znamkou vrozené syfilis. Typicka je osteochondritis syphilitica s poruchou tvorby
chrupavky a jeji osifikace, kterd vznikd na rozhrani epifyz a diafyz dlouhych kosti. Jako
nasledek vznikd epifyzeolyza s omezenou bolestivou pohyblivosti. Projevem osteochondritis
ulnae je Parrotova pseudoparalyza, kdy dité Setfi ruku a drZi ji v poloze pfipominajici obrnu.
Pozdéji, obvykle Ctyfi mésice po porodu, mize vznikat periostitis, kterd vede ke vzniku
»caput seu quadratum® a ,,olympského cela®. Mezi druhym a ¢tvrtym rokem zivota vznikaji
recidivujici exantémy, které maji stejné projevy jako u ziskané syfilis: condylomata lata,
muko6zni plaky v stech. Mohou se objevovat také gummata (Filipovska, 2000, s. 8;
Novakova, 2005, s. 19; Kiemenova, Zakoucka a Kiemen, 20064, s. 262; Hegyi, 2005, s. 75).
U zhruba 50 % déti s ¢asnou vrozenou syfilis chybi klinické projevy, také serologicky obraz
je ztizen placentarnim pfechodem matéinych IgG protildtek, proto klinicka diagnoza
kongenitalni syfilis je velmi obtizna. Diagnostickou hodnotu v tomto piipadé maji kostni
zmény prokazatelné rentgenologickym vySetfenim. Pfi vCasné 1éCbe je prognoza cCasné
kongenitalni syfilis dobra a zavisi na vzniklém nitrodélozné¢ poSkozeni. Pii nezahdjeni 1écby
polovina déti umira. V Ceské republice k infaustnimu konci v dnesni dobé jiz nedochazi diky
prenatalnimu screeningu a odpovidajici 1écbé (Novakova, 2005, s. 19; Kfemenova, Zakoucka
a Kfemen, 2006a, s. 262; Prochazka, 2011, s. 18).
2. Syphilis connata tarda (pozdni vrozena syfilis)

Objevuje se nejdiive dva roky po porodu, ¢asto v puberté, n€kdy v dospélosti a je neinfekéni.
Klinickd manifestace lues se rozviji pfiblizné u 40 % déti, 60 % déti maji subklinickou
infekci. Typickym projevem je Hutchinsonova tridda, kterd se vétSinou objevuje nahle v 8-10
letech a je pfedstavovana Hutchinsonovymi soudkovitymi fezaky, intersticialni keratitis, ktera
milZze vést ke slepoté, a vestibularni hluchotou z postiZzeni 8. hlavového nervu. PostiZeni
nervového systému se miliZe projevovat jako asymptomatickd neurosyfilis u 1/3 az 1/4
pacientli, nebo symptomaticka neurosyfilis s mentalni retardaci, paralyzou a zachvatovitymi
projevy. Typickymi zménami na kostech jsou deformity lebky - caput quadratum, caput
natiforme, ,,olympské celo* s prominencemi na celnich kostech. Dale typicka stigmata pro

tuto formu kongenitalni syfilis jsou sedlovity nos, defekty patra — vysoké gotické patro, Casto
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perforované, zkracend maxila a protrudujici mandibula. Na koncetinach byvaji Cluttonovy
klouby — nebolestivé otoky kolen, loktt, které se rozvijeji mezi 8-15 rokem zivota, Savlovité
tibie — konvexni smérem dopiedu. Sternalni konec klavikuly mtze byt zdufen —
Higoumenakistuv piiznak. Také se vyskytuje fada dal§ich, méné napadnych symptomti, jako
»facies syphilitica® — zvlastni smutny vyraz obliceje, dalsi rizné deformity zubii a chrupu,
postizeni vnitinich organt pfipominajici terciarni stadium ziskané ptijice. Vrozena lues vsak
miZe mit 1 zcela asymptomaticky prub&h (Hegyi, 2005, s. 75-77; Kiemenova, Zakoucka a
Kiemen, 2006a, s. 262-263).

22PECE O ZENU SE SYFILIS V TEHOTENSTVI A O

LUETICKEHO NOVOROZENCE

Vcasna diagnodza syfilis v gravidité je velice dulezita z hlediska prevence tézkych ndsledkt
kongenitalni infekce (Hegyi, 2005, s. 77). Vysetieni gestac¢ni a vrozené syfilis by se mélo
provadét soudasnd (Mordc, 2007, s. 78). Podle vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi CR
195/2005 Sh. ,,Podminky piedchazeni vzniku a S$ifeni infek¢nich onemocnéni a zakona
258/2000 Sh. ,,O ochran¢ vefejného zdravi“ vSichni gynekologové jsou povinni provadét
klinické a sérologické screeningové testy na lues u vSech gravidnich zen, které zahrnuji jednu
specifickou (treponemovou) a jednu nespecifickou (netreponemovou) sérologickou reakci na
piijici ve 3. a 7. mésici te¢hotenstvi a vySetieni z pupecnikové krve (Prochazka, 2010, s. 3;
Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 439). Prvni vyhledavaci sérologické vySetieni provadéné
ve 3. mésici gravidity odrazi anamnézu kontakti s chorobou pied pocetim a na uplném
zacatku téhotenstvi (Zakoucka, Kfemen a Kifemenova, 2006, s. 137). Druhy odbér ve tietim
trimestru téhotenstvi se provadi pro zjisténi pozd¢jsi nakazy Vv gravidité (rizikové chovani
zeny nebo jejiho partnera), pro eliminaci moznosti fenoménu sérologického okna (pokud byla
té¢hotna Zena v prvnim trimestru v inkubacni dobé choroby), a také k vylouceni piipadné
lidské chyby (matka se nedostavila k odbéru krve, zdména vzorku, pozitivni vysledek nedosel
Z laboratote na klinické pracovist€). Screeningové vySetieni na syfilis z pupec¢nikové krve
provadi se u vSech novorozenct a mize zpétn¢ zjistit pozdni nakazu matky nebo infekci u
téhotné, ktera nenavstévovala prenatalni poradnu (Rozsypal a Rozsypalova, 2006, s. 439;
Zakoucka, Kiemen a Kifemenova, 2006, s. 137; Masata, 2011, s 235).

Jakykoliv defekt v oblasti genitalu v t€hotenstvi by mél byt vySetfen ve venerologické
poradné k vylouceni jeho specifické etiologie. VySetiuje se klinicky a sérologicky, vcetné
mikroskopického vysetieni pfimého pritkkazu treponemat zastinovym mikroskopem po odbéru

biologického materidlu ze spodiny syfilitické 1éze (Prochazka, 2010, s. 3). Sérologické testy
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jsou pro diagnozu syfilis rozhodujici (Moroc, 2007, s. 78). Sérologické vysetieni zahrnuje
jednu specifickou (treponemovou) a jednu nespecifickou (netreponemovou) reakci, v ptipadé
pozitivity vysledkli musi byt diagnéza potvrzena konfirmaénimi testy v Narodni referencni
laboratofi (NRL) pro syfilis ve Statnim zdravotnim ustavu. Kone¢nou diagnézu lues potvrdi
teprve pozitivni sérologie, klinicky nalez a pozitivni venerologickd anamnéza (Prochazka,
2010, s. 3).

Specifické (treponemové) testy detekuji protilatky proti specifickym antigenim Treponema
pallidum. Patii sem naptiklad testy Treponema pallidum hemagglutination (TPHA),
Treponema pallidum particle agglutination (TPPA), fluorescent treponemal antibody —
absorbed (FTA-ABS), 19S solid phase hemadsorption (19S IgM SPHA). Treponemové testy
nezavisle na tom, jestli pacient byl 1é¢en nebo ne. Také u nich doch4zi méné Casto k faleSné
pozitivité¢ a faleSné negativit¢ na rozdil od nespecifickych testi. K nespecifickym
(netreponemovym) testim fadime Veneral Disease Research Laboratory (VDRL) a rapid
plasma reagin (RPR) testy, které jsou zaméfeny proti nespecifickému antigenu kardiolipinu
uvoliovanému pii destrukci tkané z mitochondrii. Jsou levnéjsi a méné specifické a
Vv téhotenstvi je U nich Casto zaznamenana fale$na pozitivita, kterd se musi ovéfovat
konfirma¢nimi vySetfenimi. Po l€cbé postupné mohou zcela vymizet. Netreponemové testy
se pouzivaji ke screeningu, stanoveni aktivity infekce a tspéSnosti 1éCby, jejich vysledek se
hodnoti jako reaktivni nebo nereaktivni. Piipadnd reaktivita se nasledné¢ ovéiuje
konfirma¢nim specifickym testem. Dnes se vyuzivaji rizné kombinace screeningovych a
konfirmacnich testi, Casto se pouziva kombinace VDRL a TPHA testti. K novéjSim
diagnostickym testim patii specific enzyme immunoassays (EIA) a enzyme-linked
immunosorbent assay (ELISA) ke stanoveni protilatek 1gG a IgM proti Treponema pallidum
(Mordc, 2007, s. 79; Prochazka, 2010, s. 3; Prochazka, 2011, s. 18; Rozsypal a Rozsypalova,
2006, s. 439).

Pozitivita treponemovych testt a negativita testi netreponemovych v gravidité mize
poukazovat bud’ na latentni stadium onemocnéni matky, nebo na jeji uspésné preléceni jesté
pfed otéhotnénim, anebo jde o alternativni diagnézu (Lymska choroba, pinta). V piipadé
pozitivity netreponemovych a negativity trepononemovych testd se jedna o faleSnou pozitivitu

(Morbc, 2007, s. 80).
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2.21 DOPORUCENY POSTUP PRI SYFILIS V TEHOTENSTVi V CESKE
REPUBLICE

Budouci matka, ktera je dispenzarizovand pro syfilis, je povinna pfipadnou graviditu ihned
nahlasit svému dermatovenerologovi. Také je povinnd pii zjisténi gravidity neprodlené
informovat svého gynekologa o anamnéze diagndzy a 1éCby prijice (Masata, 2011, s. 235).
Zena je povinna absolvovat takzvanou zajistovaci 1é¢bu v t&hotenstvi. Povinnosti gynekologa
je v piipadé¢ reaktivnich sérologickych testti ve 3. ¢i 7. mésici t€hotenstvi ihned kontaktovat
spadového venerologa s indikaci pfevzeti Zeny k provedeni klinického vySetfeni a
konfirmacnich testd k vylouceni nebo potvrzeni infekce a pripadné i k zajisténi antisyfilitické
lécby. Klinické vySetfeni provadéné ve venerologické poradné spociva v aspekci kize a
sliznic, obzvlast' v oblasti zevniho genitdlu a perianalni krajiny, provadi se také palpace
lymfatickych uzlin. Veskeré zjisténé ulcerace a kondylomatdzni utvary se po klinickém
zhodnoceni diferencidlné diagnostikuji s odbérem materidlu na vySetfeni zastinovym
mikroskopem k piimému priikazu puvodce onemocnéni. V piipadé nové stanovené diagnozy
syfilis venerolog je povinen zajistit antisyfilitickou 1é€bu u noveé diagnostikované infekce 1
S pfislusSnym depistdZznim Setfenim a opatfenimi vyplyvajicimi z pravné zavaznych zakonnych
norem a metodickych pokynti Ministerstva zdravotnictvi CR (Prochazka, 2010, s. 3).
Adekvatni terapii je tfeba zahajit ihned po zjisténi syfilitické infekce u gravidni zeny. Také
té¢hotné s anamnézou lécené syfilis v minulosti se béhem kazdé gravidity obvykle zajistuji
1é¢ebnou kurou v prvé a ve druhé poloving téhotenstvi, protoze gravidita vede k imunosupresi
a treponemata mohou pfezivat 1 po plnohodnotné I€cbé (Masata, 2011, s. 235; Rozsypal a
Rozsypalova, 2006, s. 439). Radna 1é¢ba matky je rozhodujici pro odvraceni rizika
vertikalniho pfenosu infekce a vzniku poSkozeni plodu a ditéte. VCEas nasazena specificka
lécba je vysoce U€inna a predchdzi vzniku vrozené piijice témét ve 100 % (Rozsypal a
Rozsypalova, 2006, s. 439). V Ceské republice lékem volby v antisyfilitické terapii je
intramuskularni podani prokain penicilinu, davka a délka zavisi na stadiu onemocnéni — U
primarniho, sekundarniho a ¢asné¢ho latentniho stadia je délka terapie do 14 dnli ukoncena
aplikaci benzathin-benzylpenicilinu, ktery se po tydnu jesté¢ opakuje. Terapie musi byt
zahdjena nejpozdéji do 20. tydne téhotenstvi, aby nedoSlo ke vzniku vrozenych stigmat
infekce. V ramci zajiStovaci 1écby v gravidit¢ se provadi dvakrat tydenni kura prokain
penicilinem 1,5 milionu IU intramuskuldrn€, podavand jednou dennég, ktera je ukoncena
aplikaci benzathin-benzylpenicilinu 1,5 milionu IU intramuskularné na konci 1. trimestru a
na rozhrani 2. a 3. trimestru (Prochdzka, 2010, s. 4). V ptipad¢ alergie na penicilin by Zena

méla podstoupit desenzibilizaci a naslednou terapii penicilinovym preparitem. Pouze
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v ptipadech, kdy penicilinova desenzibilizace neni mozna, lze pouzit erytromycin nebo
azalidova antibiotika (azitromycin), ktera ovSem Spatné prostupuji placentou. Proto déti téchto
matek by mély byt fadn¢ odléCeny penicilinem a déle pravideln¢ sledovany (Kiemenova,
Zakoucka a Kiemen, 2006a, s. 264). Po kazdé zajistovaci terapii se u matky provadi odbér
krve na konfirmacni sérologické testy v NRL pro syfilis. U té¢hotné Zeny s anamnézou syfilis
odebirad se krev na konfirmacni testy také v prvni dobé porodni. Po obou kurach zajistovaci
lécby venerolog musi vyhotovit pro nastavajici matku zpravu o zajiStovaci terapii
Vv téhotenstvi ve tfech kopiich pro gynekologa, porodnika a pediatra, kterd obsahuje sdélent,
ze terapie probchla dle doporu¢eni WHO a Zena se jiz v této gravidité nemusi 1éCit a je
neinfekéni. A také Ze neni Zadné riziko pro narozené dité, které se téZ nemusi 1écit. Soucasti
zpravy je také doporuceni odbéru krve u matky v prvni dobé porodni pro porodnika a presny
harmonogram odbért krve ditéte do NRL pro syfilis pro pediatra. Matka se jesté dostavi po
Sestined¢li ke kontrolnimu odbéru krve a na dalsi kontroly je jiZ zvana v rdmci dispenzarizace
ve venerologické poradné (Prochdzka, 2010, s. 4).
2.2.2 PECE O LUETICKEHO NOVOROZENCE

U vSech novorozenci je ze zdkona povinny odbér pupecnikové krve na nespecifické
netreponemoveé testy. V piipadé pozitivity téchto test porodnik ¢i neonatolog musi podat
hlaseni do spadové venerologické poradny, kde se diagndéza potvrdi konfirmacnimi
treponemovymi testy. Pii vySetfeni pupecnikové krve se zamétuje hlavné na prikaz protilatek
IgM. Protilatky IgM nepiestupuji neporusenou placentarni bariérou a jejich nalez u plodu je
dikazem onemocnéni a indikaci k zahajeni terapie u ditéte (aplikace penicilinu G draselné
soli — benzylpenicilinu intravendézné). Pokud jsou testy na pfitomnost IgM protilatek
pozitivni, doporucuje se rentgenologické vySetfeni dlouhych kosti a vySetfeni mozkomiSniho
moku u déti. Stejné dulezity vyznam v posouzeni stavu novorozence ma klinicky nalez a
anamnéza onemocnéni matky a jeho terapie. Terapie se u novorozence zahajuje ihned
v ptipad¢ jakékoliv znamky aktivniho onemocnéni. Lécba ma byt zahijena také v ptipadé,
kdy dit¢ nema priznaky, ale matka neprod€lala terapii v téhotenstvi. U séropozitivnich
neléCenych déti se klinické a sérologické vySetfeni provadi v 1., 2., 3., 6. a 12. a 24. mésici
zivota. Tato pediatricka péce je pod dohledem venerologa, u kterého je dité dispenzarizovano.
Pokud dité¢ infekci nemd, dochdzi k poklesu nespecifickych netreponemovych protilatek do 3
mésict a k Uplnému vymizeni do 6 mésicit véku. V opacném piipadé mélo by byt dité léceno.
V piipadé€, Ze treponemové protilatky pfetrvavaji vice nez 1 rok, dit€¢ je vedeno jako
kongenitalni syfilis a mélo by byt 1é€eno. U lécenych déti hladina netreponemovych protilatek

klesd a v 6 mésicich zivota dochézi k jejich vymizeni. Ale vysledky treponemovych testii
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mohou 1 pii odpovidajici 1é¢bé ziistavat pozitivni. Pokud k normalizaci nalezu nedojde po 2
letech véku ditéte, je potieba obnovit specifickou terapii.

Nelécené séronegativni déti se do jednoho roku vysetiuji kazdé 4 mésice, nékdy to miize byt
pozménéno dle rozhodnuti dermatovenerologa, u néhoz je zena dispenzarizovana. Sleduje se
u nich eventualni vyskyt protilatek IgM (svéd¢i pro infekci) a postupny pokles protilatek ve
tfid¢ IgG. Protilatky IgG prochazeji volné placentou od matky k ditéti, aby chranily dité
VvV poc¢atku Zivota, a mély by spontann¢ vymizet do dvou let po porodu. Pokud u ditéte
pretrvavaji 1 nadale, zstdva maly pacient dispenzarizovan a podstupuje klinické a sérologické
vySetieni v ro¢nich intervalech dle aktualnich vysledkt konfirmaénich testt. V ptipade, ze pti
pretrvavani pozitivniho klinického nalezu a séropozitivity nebylo provedeno vySetteni likvoru
(odmitnutim pacienta), pokracuje se v dispenzarizaci do 65 let v€ku s vySetienim v pétiletych
intervalech. Poté se kontroly provadi individualné. A naopak, pokud po 2 letech evidence u
ditéte pretrvava séronegativita specifickych a nespecifickych testi, je negativni klinické
interni, neurologické, o¢ni a psychiatrické vySetfeni v€etné vySetfeni mozkomisniho moku, je
mozno pacienta vyfadit z evidence a je povazovan za zdravého (Prochéazka, 2010, s. 4;
Salavec a Resl, 2001, s. 97; Kiemenova, Zakoucka a Kiemen, 200643, S. 264-265).

Lécbu vrozené syfilis fidi dermatovenerolog ve spolupraci s neonatologem nebo pediatrem
(Kiemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006a, s. 264). Terapie u novorozence je indikovana na

zéklad¢ nasledujicich kritérii:

matka nebyla IéCena nebo byla neadekvatné 1éCena pro syfilis v gravidité

- |é¢ba jinym antibiotikem nez penicilinem

- relaps nebo reinfekce podle sérologie

- lécba syfilis tésn¢ pred porodem

- nedostatecné sérologické sledovani v gravidité

- pozitivni vysledky vysetieni placenty

- doklady svédcici o aktivni nemoci ditéte (fyzikalni, laboratorni, radiologické) (Moréc,

2007, s. 81).

Kazdé dit¢ s potvrzenou nebo piedpokladanou diagndézou vrozené piijice by mélo byt lé¢eno
vodnym roztokem krystalického benzylpenicilinu v davee 150 000 1U/Kg intraven6zné denné,
rozdélené do 6 dil¢ich davek s aplikaci po 4 hodinach, po dobu 10-14 dni (u nés je uzivano
schéma, kdy je uvedena denni davka rozdélena do dvou dil¢ich davek v intervalu 12 hodin).
Také je mozna lécba prokain-G-penicilinem v davce 50 000 1U/kg intramuskularné denné po
dobu 10-14 dni (Hegyi, 2005, s. 78; Kiemenova, Zakoucka a Kiemen, 2006a, S. 264).
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3 VYZNAM PRACE PORODNI ASISTENTKY
V PROBLEMATICE HIV INFEKCE A OSTATNICH
SEXUALNE PRENOSNYCH INFEKCI V TEHOTENSTVI

HIV pozitivita a onemocnéni AIDS je v dne$ni dobé jednou z nejvice obavanych sexudlné
prenosnych infekei a vyvoladva strach 1 mezi zdravotnickymi pracovniky. Z obavy, ze se
nakazi, Casto nevi, jak o HIV infikované pacienty peCovat. Problém HIV pozitivity je v dnesni
dob¢ velice aktualni, pacientii s touto diagndézou ptibyva nejen v rizikovych oblastech, ale i
v Ceské republice. Nemoc postihuje nejen muze, ale stale vice i Zeny, které jsou nositelkami
zivota. OSetfovatelska péce o HIV infikované gravidni Zeny, rodic¢ky a jejich novorozence ma
sva specifika, kterda by méla znat kazda porodni asistentka (Kaulichova, 2008, s. 495;
Vrublova a DuSova, 2002, s. 46-48).

Prenatalni péce o HIV pozitivni gravidni Zenu se uskuteciiuje bud’ obvodnim gynekologem
ve spolupraci z AIDS centrem, nebo v soucasné praxi Castéji gynekologem specialistou na
HIV infekci pii AIDS centru. Zena podle stavu a pribshu gravidity je zvana do poradny
k preventivnim prohlidkam a na odborna vySetieni na specializovaném pracovisti, pfipadné je
hospitalizovana. Budouci matka ma také moZnost navStévovat spolecné s otcem ditéte
profylaktické kurzy, kde se seznamuje s pribéhem gravidity, Zivotospravou a pfipravuje se
na porod a péci o dité. Je velmi dilezité, aby zena pravidelné navstévovala AIDS poradnu a
uzivala antiretrovirové léky. Kontroly se doporucuji dvakrat do mésice. Pti kazdé kontrole
porodni asistentka sleduje u zeny hmotnostni ptirtstek, fyziologické funkce, orientacni
vySetieni moce, otoky, stav klize, celkovy priubéh téhotenstvi, psychicky stav. Provadi podle
ordinace lékafe odbéry krve na vySetfeni, asistuje pii vySetfeni Zeny lékafem a u odbéru
biologického materidlu (mikrobialni obraz posevni (MOP), kultivacni vySetteni, cytologicka
vySetfeni), poskytuje informace o dalSim pribéhu gravidity, zjiStuje vedlejsi ucinky
podavanych antiretrovirotik (Vrublova a Dusova, 2002, s. 46-48). Také se u matky sleduje
mozny vyskyt symptomd, spojenych s HIV infekci a AIDS, jako vdhovy Ubytek, ztrata chuti,
nauzea, zvraceni, priujem, horecka, no¢ni poceni, kasel, dusnost, bolest v krku (Leifer, 2004,
S. 118). Porodni asistentka provadi edukaci zeny v oblasti hygienické péce o télo, genital a
prsa, ptiméfené vyzivy s ohledem na HIV infekci, vyprazdiiovani (prevence zacpy), ptipravy
na porod (vychova k rodi€ovstvi, pribé¢h cisafského fezu a Sestinedé€li), péce o novorozence a

udrzovani fyzické kondice (Vrublova a Dusova, 2002, s. 48).
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3.10SETROVATELSKA PECE O HIV POZITIVNI ZENU V DOBE
PORODU A PECE O JEJIHO NOVOROZENCE

Gravidni nositelka viru HIV nastupuje k hospitalizaci obvykle den pfed terminem
planovaného cisatského fezu. Provadi se bézna predoperacni priprava. Tésné pied porodem a
béhem porodu jsou Zen¢ intravendzné podavany antiretrovirotika. Voli se vétSinou jen svodna
anestezie a vykon se musi vést tak, aby dité nebylo kontaminovano krvi matky. Po porodu se
zena oSetiuje stejn¢ jako ostatni pacientky po cisaiském fezu. O dité je po porodu pecovano
jako o bézného novorozence — je ulozeno do vyhiivaného lizka, monitoruji se zakladni
zivotni funkce. Novorozenec po porodu nesmi byt kojen, v matefském mléce je pritomen
virus HIV a mohlo by tak dojit k pfenosu infekce na dité€. V den porodu provadi se zastava
laktace a dité je krmeno umélou mlé¢nou stravou. Kratce po porodu zacind podavani ditéti
antiretrovirotik ve formé suspenze pravidelné po 6 hodinach. Porodni asistentka provadi
edukaci matky o spravném podavani antiretrovirového sirupu (podava se mezi davkami
mléka, protoze je tak lépe sndsSen dit€tem) a o nutnosti dodrZzovani piesnych Casit podani.
Prvorodicky byvaji jesté béhem hospitalizace edukovany v oblasti pece o dit€. U Zeny se Casto
vyskytuji obavy, aby své dité nenakazila. Ukolem porodni asistentky je matku ujistit, Ze pfi
bézném kontaktu to neni mozné. Hospitalizace HIV pozitivni matky s novorozencem obvykle
trva 7-8 dni. VétSinou treti den po porodu se u ditéte provadi sneseni pupecniho pahylu a
odbér krve z paticky na screening dédi¢nych metabolickych vad. Kalmetizace se neprovadi a
ockuje se dit€¢ v pozd¢jsim veéku, vétSinou od 3. mésice. Matce je doporuceno jesté pred
porodem zajistit pro své dité pediatra, k némuZ bude dochazet. Zena musi tohoto lékaie
informovat o své HIV pozitivité a o profylaktickém programu, kterym jeji dité prochazi
(Jilich, Kulitova et al., 2014, s. 92-93).

Ukolem porodni asistentky je pomoci zené a jeji roding v tomto smutkem naplnéném obdobi,
kdy Zivot Zeny je kratky a jeji dit€¢ mozna nepteZzije. Porodni asistentka by méla pomoci matce
vyporadat se s neustale ptitomnou obavou, zda je dité nakazeno nebo ne. Provadi se edukace
zeny o tom, aby se vyhybala prosttedi s moZznym vyskytem vétSitho mnozstvi
mikroorganismd, jako napiiklad mista s velkym mnozstvim lidi, nehygienicka prostfedi nebo

kontakt s infikovanymi osobami (Leifer, 2004, s. 119).
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3.2EDUKACNI PRACE PORODNI ASISTENTKY V OBLASTI
PREVENCE PRENOSU SEXUALNE PRENOSNYCH INFEKCI

Osv¢éta je dalsi tlohou porodni asistentky, aby existovala obecna povédomost o problému
AIDS a jeho prevenci (Leifer, 2004, s. 119). V soucasné dobé neexistuji zadna specificka
preventivni opatieni, k dispozici neni ucinnd ockovaci latka ani jiné profylaktické preparaty
(Dankova, Stupka a Jakubalova, 2013, s. 29-30). Preventivni opatieni se omezuji na sexualni
vychovu a zdrzenlivost v rizikovém chovani (stfidani sexudlnich partnerd, sexudlni partner
z rizikové skupiny, sexudlni partner s HIV infekci, intravendzni uzivani drog). Prevence
zahrnuje také opatfeni zaméfené na zamezeni prenosu infekce (Leifer, 2004, s. 119).
Nejcastéjsi cestou prenosu HIV infekce je pfenos pohlavnim stykem. Velice rizikovy je
kondomem nechrdnény pohlavni styk s partnerem, u n¢hoz si nejsme naprosto jisti, ze je HIV
negativni. Riziko ptenosu infekce HIV z muze na Zenu je mnohem vétsi nez z infikované
Zeny na muze, to souvisi s vy$§im mnoZstvim viru HIV ve spermatu nez v poSevnim sekretu.
Dostatecnou, i kdyz ne stoprocentni, ochranu pfedstavuje pouze kondom (prezervativ).
Hormonalni antikoncepce ani prerusovany pohlavni styk vibec nechrani pied infekci HIV a
jinymi sexualné pfenosnymi infekcemi. Ani pii oralnim sexu nelze vyloué¢it moznost nakazy,
riziko se zvySuje pti kontaktu st se spermatem a posevnim sekretem, kdy infekéni sekrety
pronikaji do malych trhlin ve sliznici. Obdobné je to 1 pfi vyskytu jinych sexualné prenosnych
infekci u jednoho z partnerd (Dankova, Stupka a Jakubalova, 2013, s. 29-30).

V soucasné dobé provadi se zejména v africkych zemich testovani preexpozicni profylaxe u
HIV negativnich zen. Spociva v aplikaci do pochvy vaginalniho gelu s 1 % tenofovirem pted
pohlavnim stykem i1 po ném. Vysledky pouzivani mikrobicidnich preparati vsSak stéle

nepted¢i prevenci s kondomem (Jilich, Kulifova et al., 2014, s. 102).
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ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo piedlozit poznatky o problematice vybranych sexualné
prenosnych infekei v téhotenstvi. Sexudlné pfenosné nemoci jsou staré jako lidstvo samo a je
naivni ptredpokladat, ze v dneSni dobé jsou na Gstupu. Vzdy vyzaduji tzkou spolupraci
venerologa, pediatra a gynekologa, ktera vede k ¢asnému odhaleni choroby a tim i ke snizeni
délky 1écby a v neposledni tadé také Kk redukci rizika vzniku postizeni novorozence
(Prochazka, 2011, s. 19). Sice vyskyt fady vrozenych infekci diky komplexu preventivnich
opatieni v dneSni dobé& poklesl, ale 1 pfesto soucasny stav neni zcela uspokojivy. Kongenitalni
infekce mohou vést u déti k velmi zavaznym ndasledkiim. Infikované déti musi byt
dispenzarizovany a dlouhodobé¢ 1éCeny, snizuje se kvalita jejich Zivota, n€které z nich mohou
byt invalidizovany. Komplexni preventivni péfe o gravidni Zeny v dneSni dobé umoziuje
zachytit infekci jiz v pocatecni fazi a s pomoci modernich metod prenatalni diagnostiky
odhalit ptfipadné abnormity plodu. To v§e umozinuje v€asné zahajeni 1éCby s cilem prede;it
zavaznému poskozeni plodu. (Sedlagek, Subrt a Dort, 2007, s. 76).

Prvnim cilem bakalaiské prace bylo ptedlozit poznatky o problematice HIV infekce
Vv téhotenstvi. Tato problematika se tyka celé spolecnosti. Infekce HIV se pandemicky §iti po
celém svété a zasahuje do osudli mnoha lidi. Nejvétsi nebezpeci infekce predstavuje prave
v gravidité, kdy hrozi riziko transplacentarniho pfenosu na dité. Vertikalni pfenos je hlavni
pricinou vyskytu HIV pozitivity u déti v celém svéte, pricemz vétSina infikovanych déti se
rodi v rozvojovych zemich. Kvalitni systém prenatalni pée o HIV pozitivni t€hotné zeny a
zavedeni specidlnich preventivnich opatfeni v fadé¢ zemi dnes vede k vyraznému poklesu
rizika vertikalniho pienosu HIV infekce na plod. Z dohledanych materiald vyplyva, ze
problematika HIV pozitivity v gravidit¢ vyzaduje aktivni a komplexni pfistup k diagnostice,
prevenci a terapii t€hotné Zeny.

Druhym cilem bakalafské prace bylo sumarizovat publikované poznatky 0 problematice
by byt podceiiovana. Na zdkladé dohledanych pramenti bylo zjiSténo, Ze v posledni dobé
pocet piipadl syfilis mezi Zenami v reproduktivnim v€ku vzristd, coz ma za ndsledek i
stoupajici incidenci luetickych novorozencii. Infekce muize vést k prfedCasnym porodim,
potratlim, kongenitalni infekci nebo dokonce ke smrti novorozencii, proto se musi vnimat jako
velice zavazna. Onemocnéni je dobie preventabilni a diagnéza vrozené syfilis by se méla
povazovat za selhani prenatalni zdravotni péce. Zdiraziuje se, Ze zakladnim feSenim piijice

Vv gravidit¢ a v neonatdlnim obdobi zlistava v€asna diagnoza, urceni stadia onemocnéni matky
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a vC€asn¢ nasazend lécba Zeny s cilem zabrany rozvoje vrozené syfilis za uzké spoluprace
gynekologl, venerologii, neonatologt a infekcionistu.

Ttetim cilem bakalarské prace bylo predlozit publikované poznatky o vyznamu prace porodni
asistentky v problematice sexualné pienosnych infekci v téhotenstvi. Diraz je kladen na
oSetfovatelskou péci o HIV infikované gravidni zeny, rodicky a jejich novorozence. Déle jsou
zminény zaklady edukace V oblasti prevence ptfenosu sexudlné prenosnych infekei a potteby
nemocné zeny. Z predlozenych poznatkl vyplyva, Ze role porodni asistentky je nesmirné
dalezita v péci o infikovanou téhotnou Zenu, kterd je s ni a jeji rodinou nejvice v kontaktu.
Velice zadouci je znat problematiku sexualné pfenosnych infekci a umét patiiéné pomoci

7zen€ 1 rodiné v této tézké zivotni situaci.

Vyznam vyuZiti pro teorii a praxi

Dohledané informace mohou byt vyuzity zdravotniky v prohlubovani znalosti 0 sexudlné
ptenosnych infekcich. I dnes se porodni asistentka mliZze Casto setkat s infikovanou téhotnou
zenou a Je dulezité veédeét, jak se v této situaci zachovat. Bakalafska prace komplexné
seznamuje s uvedenou problematikou a muize byt také pfinosna pro studenty v oboru porodni

asistence.
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Seznam zKkratek

ACTG AIDS Clinical Trials Group

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome

CR Ceska republika

DNA deoxyribonukleova kyselina

EIA specific enzyme immunoassays

ELISA enzyme-linked immunosorbent assay

FTA-ABS fluorescent treponemal antibody — absorbed test
HAART highly active antiretroviral therapy

HIV human immunodeficiency virus

HIV RNA zkratka pro virovou naloz v Krvi

19G imunoglobulin G

IgM imunoglobulin M

MOP mikrobialni obraz posevni

NNRTI nenukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy
NRTI nukleosidové inhibitory reverzni transkriptazy

Pl inhibitory proetinaz

RNA ribonukleova kyselina

RPR rapid plasma reagin test

RTI inhibitory reverzni transkriptazy

TPHA Treponema pallidum hemagglutination test

TPPA Treponema pallidum particle agglutination test
TPHA Treponema pallidum hemagglutination test
UNICEF United Nations Children’s Fund = Détsky fond Organizace spojenych narodii
USA United States of America = Spojené staty americké
VDRL Veneral Disease Research Laboratory

WHO World Health Organization = Svétova zdravotnicka organizace
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19S IgM SPHA  19S solid phase hemadsorption test
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