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uvoD

Vice jak 800 Zen ve svété umira denné na komplikace spojené s téhotenstvim
nebo porodem. Z toho 99% téchto umrti se vyskytuje v rozvojovych zemich a témto
komplikacim by se dalo pfedchazet fadnou péci béhem téhotenstvi, pfi porodu a
v poporodnim obdobi. Komplikacemi, které predstavuji 80% vSech téchto umrti jsou:

* tézké krvaceni (pfevazné krvaceni po porodu)

* poporodni infekce

* stavy spojené s hypertenzi (preeklampsie, eklampsie)

* komplikace pfi porodu

* nebezpelné potraty konajici se napfiklad za nedodrzeni hygienickych

podminek. (WHO, 2015, Fact sheet N°348)

Ve vyspélych statech se Iékafsky a zdravotnicky personal snazi velice aktivné
tyto komplikace co nejvice eliminovat. Jednou z nejCastéjSich pfi¢in matefské a
neonatalni mortality a morbidity a pfed€asnych porodl je zde pravé preeklampsie.
Incidence tohoto onemocnéni ve stfedni Evropé se pohybuje v rozmezi 3,5-8,5% na
vS§echny porody. (Janku, 2007, s. 91)

Preeklampsie je specificky patologicky stav, ktery se vaze na té€hotenstvi a
vznika obvykle po 20. tydnu gravidity. (Haje et al., 2014, s. 317) Vyznacuje se
hypertenzi, tedy hodnotou krevniho tlaku nad 140/90 mmHg, proteinurii (ztratami
bilkovin moc¢i) nad 300 mg/24hod a generalizovanymi otoky, které se vSak nemusi
projevit. Je to zavazné onemocnéni vazané na trofoblast a podilejici se na zvySeni
matefské i perinatalni mortality i morbidity, a také na zvySeni prematurity a
intrauterinni rastové restrikce. Jeho zavaznost spociva v multiorganovém poskozeni
organismu, které postihuje vitalné dllezité parenchymatézni organy. (Hajek, 2004, s.
95)

Toto onemocnéni je velmi diskutované téma snad kvali doposud jasné
nevysvétliteinému vzniku. Existuje nékolik hypotéz zabyvajicich se etiologii, nespocet
odbornych studii a odborniki zaméfenych na toto téma. Stoji za to zkoumat také
vyvin tohoto onemocnéni do budoucnosti. Velice aktualni se v dnesni dobé stavaji
diskuze a studie zabyvajici se dlouhodobym dopadem na zdravi Zen po prodélané
preeklampsii a déti téchto matek. V podstaté se negativni dopad muze projevit

v blizké i daleké budoucnosti pravé u parenchymatéznich organt poskozenych
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béhem patologického pribéhu téhotenstvi pfi preeklampsii, kterymi jsou ledviny,
jatra, mozek, plice, krvetvorny systém a kardiovaskularni systém. V neposledni fadé
se v této bakalarské praci budeme zabyvat péc¢i o zeny po preeklampsii, ktera muze
ovlivnit pravé celkovy stav Zeny v mozném nasledujicim téhotenstvi i v prabéhu

Zivota.

Cile prace
Hlavnim cilem bakalarské prace bylo prezentovat nejnovéjsi publikované poznatky o

dopadu preeklampsie na zdravi Zen a déti. Cil prace byl specifikovan v dil€ich cilech:

Cil 1: Predlozit nejnovéjsi poznatky o dlouhodobych nasledcich na Zeny po
preeklampsii
Cil 2: Predlozit poznatky o rizicich déti matek s preeklampsii

Cil 3: Predlozit poznatky o péci o Zzenu po preeklampsii
Vstupni studijni literatura
HAJEK, Z. Rizikové a patologické téhotenstvi. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-

0418-8.

HAJEK, Z., E. CECH a K. MARSAL. Porodnictvi. 3., zcela preprac. a dopl. vyd.
Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4529-9.

VLK, R. Preeklampsie. Praha: Maxdorf, 2015. ISBN 978-80-7345-460-9.

ZWINGER, A. Porodnictvi. Praha: Galén, 2004. ISBN 80-7262-257-9.
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1. Dlouhodobé nasledky preeklampsie

1.1. Rizika pro zeny v dalSim téhotenstvi

VSechny pacientky s gestaéni hypertenzi i preeklampsii maji jednoznacné
zvySené riziko opakovani hypertenze i preeklampsie v pribéhu dalSich téhotenstvi.
(Vlk, 2015, s. 284) Toto tvrzeni podporuje i Svédska kohortova studie z let 1987-
2004. Jeji vysledky popisuji, Zze zeny, které mély v prvnim téhotenstvi preeklampsii,
maji 14,7% riziko preeklampsie ve druhém téhotenstvi a 31,9% riziko vyskytu u Zen,
které v pfedchozich dvou téhotenstvi mély preeklampsii. (Hernandez-
Diaz, TohSengwee, Cnattingius, 2009) Ve vztahu k témto rizikim Ize také fici, ze ¢im
riziko vyskytu preeklampsie v nasledujicim téhotenstvi. (Vlk, 2015, s. 284)

Retrospektivni studie publikovana v roce 2014 na 92 Zenach po preeklampsii
v prvnim téhotenstvi zkouma incidenci rekurence preeklampsie ve druhém
téhotenstvi a také zavaznost prabéhu. Vyslekdy ukazuji témeéf 60% Sanci vyskytu
téchto komplikaci i ve druhém téhotenstvi a prekladaji také skute€nost, Ze zavaznost
rekurentni preeklampsie se zvySuje bez ohledu na zavaznost prabéhu v prvnim
téhotenstvi. Co se tyCe stavu novorozence, ukazalo se, Ze porodni vaha
novorozencl matek, které trpély rekurentni preeklampsii byla signifikantné nizsi nez
porodni vaha novorozencu pfi prvni preeklampsii. (Li, 2014, s. 94)

Na druhou stranu v letech 1993-2002 probéhl v Nizozemi sbér dat stavu
matek a déti po preeklampsii, ktera zapficinila porod pfed ukonenym 34. tydnem
gestace, a ukazala, Ze mira rekurence preeklampsie a pfedCasny porod nejsou
spojeny se zavaznosti pribéhu preeklampsie v prvnim téhotenstvi. (Rijn, Hoeks,
Bots, Franx, Bruinse, 2006, s. 723) Méjme také na paméti, Zze rizikovym faktorem pro
preeklampsii je obezita. Néktefi védci se proto domnivaji, Ze vzestupna tendence
incidence preeklampsie ve Spojenych statech americkych muze byt spojovana pravée
s markantné narustajicim vyskytem predisponujicich poruch, jako je hypertenze,
diabetes mellitus, obezita, odkladani matefstvi a vyuziti metod asistované
reprodukce vedoucich k viceCetnym téhotenstvim. (Jeyabalan, 2013) V neposledni
fadé musime zminit také fakt, Ze v &im niz§im gestacnim tydnu se preeklampsie

projevila, tim existuje vysSi riziko opakovani onemocnéni. (Vlk, 2015, str. 284)
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Vyskyt samotné preeklampsie v nasledujicim téhotenstvi neni jediné riziko, na
které u Zzen po preeklampsii v prvnim téhotenstvi musime brat zfetel. V podstaté jsou
zeny ohrozeny ve zvySené mife vyskytem jinych hypertenznich poruch, at uz
z hlediska prognézy zavaznéjSich ¢i méné zavaznéjSich, vcetné gestacni
hypertenze. Porovnani téchto rizik pfinasi tabulka 1. Z téchto vysledkd vyplyva, ze
Zeny s gestaéni hypertenzi v anamnéze maji témér 50% riziko hypertenze ve druhém
téhotenstvi, avSak riziko preeklampsie je skoro srovnatelné s Zenami bez zatizeni
hypertenzni poruchou v anamnéze. Pacientky s preeklampsii a eklampsii maji 20-
50% riziko rekurence onemocnéni, na druhou stranu skoro polovina jich zUstava
normotenznich. Tyto informace potvrzuji variabilitu a nevyzpytatelnost dané choroby.

(VIk, 2015, s. 285)

Tabulka 1 Riziko vyskytu hypertenzni poruchy ve druhém téhotenstvi

Riziko ve druhém téhotentsvi
. Gestacni
Prvni téhotenstvi Normotenze Preeklampsie
hypertenze
normotenze 90 % 7-8% 2-3%
gestacni hypertenze 50 % 47 % 3 %
preeklampsie 50 % 25-30 % 20-25%
eklampsie 40 % 10-20 % 30-50 %

(zdroj: VIk, 2015, s. 285)

Francouzska studie probihajici od ledna 2002 do prosince 2009 na 59 Zenach
se zavaznou preeklampsii vanamnéze a porodem pfed 34. tydnem gestace
zaznamenala zvySena rizika cévnich komplikaci béhem dalSiho téhotenstvi.
(Lemonnier et al., 2013, s. 174) Jejich konkrétni vysledky muzeme porovnat

v tabulce 2
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Tabulka 2 ZvySena rizika cévnich komplikaci

Rekurentni vyskyt cévnich komplikaci 34 %
gestacni hypertenze 10 %
preeklampsie 65 %
intrauterinni ristova retardace u plodu 20 %
umrti plodu 5%

Bez rekurentniho vyskytu cévnich komplikaci 66 %
fyziologicky probihajici t&€hotenstvi 56 %
rizikové téhotenstvi 44 %

Popisovana rizika hypertenznich onemocnéni v dalSim téhotenstvi jsou
vztazena Kk jednoCetnym téhotenstvim zaloZzenych se stejnym partnerem.
Samoziejmé nelze vyloucit obecna rizika vyskytu preeklampsie, kterymi se zde
nebudeme dopodrobna zabyvat, ale pro uplnost je uvadime v tabulce 3.

Je znamo, ze zdrava multipara, ktera neprodélala béhem predeslého
téhotenstvi zadné komplikace, ma niz8i riziko vyskytu preeklampsie v dalSim
téhotenstvi. Tato vyhoda se v8ak zda byt pfechodna, jak nam ukazuje norska studie
publikovana v roce 2002 diky intervalu mezi jednotlivymi porody. Lékafi zjistili, Ze
zeny, které jsou téhotné po deseti a vice letech maji srovnatelné riziko vyskytu
preeklampsie jako nulipary. K vysvétleni tohoto stavu mulze pfispét i fakt, Ze riziko
stoupa se zvySujicim se vékem zZeny a je zdé vétSi pravdépodobnost zmény
partnera. (Skjeerven, Wilcox, Lie, 2002, s. 33)
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Tabulka 3 Obecna rizika vyskytu preeklampsie

1) Pred téhotenstvim
parita
rizikové faktory souvisejici omezena expozice spermatu
s partnerem partner, jehoz pfedchozi partnerka méla v t€hotenstvi
preeklampsii
preeklampsie v osobni anamnéze
preeklampsie v rodinné anamnéze
hypercholesterolemie
rizikové faktory

o trombofilni mutace
nesouvisejici s partnerem

v

vék
rasa
interval mezi jednotlivymi téhotenstvimi
chronicka hypertenze
renalni onemocnéni
obezita, BMI
gestacni diabetes, diabetes mellitus 1. a 2. typu
chronicka onemocnéni autoimunitni onemocnéni
srpkovita anémie
zevni faktory
malnutrice
fyzicky a psychicky stres
2) V prubéhu téhotenstvi
viceCetné téhotenstvi
strukturalni vrozeni vady plodu
hydrops plodu
chromozomalni anomalie

molarni téhotenstvi

(Zdroj: VIk, 2015, s. 115)
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1.2. Rizika déti matek po preeklampsii
Zeny s anamnézou zavazné hypertenze v t&hotenstvi nebo preeklampsii maji

sklon rodit mensi déti. (VIk, 2015, s.285) Fetalni komplikace preeklampsie pfimo
koreluji s gestaénim vékem a zavaznosti pribéhu onemocnéni matky. Jsou jimi:

* zvySené riziko pfed€asného porodu

* intrauterinni rlstova restrikce

* abrupce placenty

* perinatalni umrtnost
Hlavni komplikace novorozencl se vyskytuji ve spoijitosti s pfed€asnym porodem,
ackoliv morbidita a vysledky nedonoSencl matek po preeklampsii se liS§i a jsou
pfedmétem zkoumani dalSich studii. (Suppo de Souza Rugolo, Bentlin, Trindade,
2011, s. 198)

Tabulka 4 Klasifikace nezralosti novorozence

Popis v anglické

Zralost plodu Gestacni stafri Hmotnost .
literatuie
o . <28.t.g. <999g¢ ELBW - extremely low
Extrémné nezraly
bith weight
. ) 29.-32. t. g. 1000-1499g VLBW - very low birth
Velmi nezraly .
weight
Stfedné nezraly 33.-34. 1. g. 1500-1999g LBW — low birth weight
Lehce nezraly 35.-38. t. g. 2000-2499g LBW — low birth weight

PfedCasny porod nastane u Zen s tézkou preeklampsii nebo eklampsii az
v 50% pfipadu, ristova restrikce ohrozuje minimalné 30% plodu. Dle literarnich dat
se perinatalni mortalita pfi preeklampsii pohybuje mezi 4-28%. (VIk, 2015, s. 285).
Celkové prospivani novorozence zalezi vesmés na jeho porodni hmotnosti. Obecné
plati pravidlo v ¢im niZz8im gesta¢nim tydnu se dité narodi, tim nizSi ma porodni
hmotnost. Morbidita stoupa u déti s porodni hmotnosti pod 1 500 g a kritické hodnoty
pod 1 000 g jsou pfi€inou i nevyzpytatelné mortality. Déti jsou ohrozeny predevsim
respiraCnimi komplikacemi, infekci a krvacenim do CNS. Nizka porodni hmotnost je
provazena vysokym rizikem vzniku metabolického syndromu a zvySenym rizikem

rozvoje diabetu. (Vlk, 2015, s. 286)
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Vysledky norské studie, které zahrnuji 12 804 porodl, nam udavaji, ze 5%
ubytku porodni vahy bylo v asociaci s preeklampsii a dokonce az 12% ubytku diky
zavaznému pribéhu onemocnéni a pfi ¢asném vyskytu preeklampsie byla porodni
vaha o 23% niz8i, nez by se dalo olekavat. Riziko mensiho vzristu, nez by se
oCekavalo na dany gestaéni vék, bylo Ctyfikrat vétsi u déti po preeklampsii matky.
(ddegard et al., 2000, s. 950) Prfehled morbidity déti s vahou do 1 500g udava
Tabulka 5 .

Vedle nezralosti ma také zasadni vliv na stav ditéte pfitomnost intrauterinni
ristové restrikce (Intrauterine Growth Restriction — IUGR). Rlstova restrikce plodu je
do urcité miry fyziologickou adaptaci na nepfiznivé stimuly, v kone¢ném duasledku je
v8ak asociovana se zvySenou perinatalni mortalitou a morbiditou. Uvadi se, Ze u
téchto déti a hmotnosti pod 1 500 graml je mortalita fadové vysSi ve srovnani
s détmi stejné hmotnostni kategorie a normalnim vzristem. Pfitom riziko
intrauterinniho umrti plodu je pfiblizné o 50% vétsi nez riziko neonatalniho umrti.
(VIk, 2015, s. 286)

Tabulka 5 Pfehled morbidity déti s vahou do 1500g

Hmotnostni
) 500-749g 750-999g 1000-1249g 1250-1500¢g

kategorie
RDS 78% 63% 44% 26%
chronické plicni

o 52% 34% 15% 7%
onemocnéni
IVH 1ll. stupné 13% 6% 5% 2%
IVH IV. stupné 13% 6% 3% 1%
NEC 14% 9% 5% 3%
sepse - pozdni 48% 33% 18% 7%

RDS — syndrom dechové tisné (respiratory distress syndrom), IVH — krvaceni do
mozkovych komor (intraventricular hemorrhage), NEC — nekrotizujici enterokolitida

(necrotizing enterocolitis)
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(Zdroj: VIk, 2015, s. 286)

Déti sIUGR jsou ohrozeny horSi poporodni adaptaci, tedy hypoxickym
stresem, perinatalni acidézou, hypoglykémii, hypotermii, abnormalitami krevni
koagulace a imunologickou nedostateCnosti. Ve spojeni s pfedCasnym porodem
vznika také riziko chronického plicniho onemocnéni a nekrotizujici enterokolitidy.
Dusledky IUGR se mohou v détstvi projevit nizkym vzristem, zhor§enym kognitivnim
a psychomotorickym vyvojem a také zvySenym rizikem vyskytu neurologickych
poruch v€etné mozkové obrny. (Pallotto, Kilbride, 2006, s. 257) Mimo jiné omezeny
rist plodu ma také dlouhodobé nasledky zahrnujici také vySSi riziko vzniku
metabolickych a kardiovaskularnich chorob v dospélosti. (Gaccioli, Lages, 2016, s.
40) Vztah nizké porodni hmotnosti ve vztahu k délce gestace je dnes spojovan se
zvySenym rizikem koronarniho onemocnéni a souvisejici cévni mozkové pfihody,
hypertenzi a rozvoje diabetu mellitu 2.typu. Tyto spojitosti mohou ovlivnit porodni
vahu novorozence, coz znamena, ze bézné vykyvy v dodavce Zivin pro plod mohou
mit zavazné dlouhodobé nasledky. (Barker, 2006, s. 270)

DalSim rizikem pro déti po preeklampsii se ukazuji byt vrozené vyvojové vady
srdce. V populacni studii v Kanadé, ktera vyhodnocuje data z let 1989 az 2012, se
dokazalo, Ze absolutni prevalence vrozenych srdeCnich vad byla vysSi u déti matek,
které prodélaly béhem téhotenstvi preeklampsii nez uz Zen bez preeklampsie.
NejCastéjSim vyskytem se prokazal defekt septa. (Auger, et al., 2015, s. 1588)

Etiologie vrozenych vyvojovych vad (VVV) srdce je z vétSiny neznama, ale
riziko téchto malformaci u déti mizou ovlivnit i matefské faktory. VVV srdce tvofri
nejvétsi skupinu vrozenych malformaci, které jsou diagnostikovany pfiblizné u 1%
Zivé narozenych déti. Ukazalo se, Ze navzdory neznamé etiologii bylo identifikovano
nékolik matefskych faktort jako predisponujicich k VVV srdce potomkl zahrnujicich
napfiklad diabetes mellitus, obezitu, rubeolovou infekci, dalSi hore€nata onemocnéni,
epilepsii a preexistujici hypertenzi. (Liu, 2013, s. 583) Asociaci mezi matefskou
preeklampsii a fetalni VVV srdce zaznamenaly i studie z Italie, Latinské Ameriky a
USA. Tyto studie se v8ak nezabyvaly konkrétni otazkou vrozenych vyvojovych vad
srdce. (Brodwall et al., 2016, s. 76) Vysledky Svédské studie uvadi zvySené riziko

porodnickych komplikaci v€etné preeklampsie u Zen, které porodily novorozence
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z VVV srdce. Nicméné tato studie se nezabyvala a nerozliSovala konkrétni postizeni
srdce. (Cedergren a Kallén, 2006, s. 211)

NejdulezitéjSim a nejkritictéjSim obdobim pro vyvoj srdce béhem
embryonalniho vyvinu je 3. az 8. gestacni tyden. Béhem tohoto obdobi také vznikaji
srde¢ni malformace, tedy jeSté mnoho tydn( pred tim, nez se objevi symptomy
preeklampsie. To znamena, ze symptomaticka preeklampsie nemuze zpUsobit VVV
srdce. Nicméné mohou se zde vyskytnout rizikové faktory, které ovlivni predispozice
k rozvoji matefské preeklampsie a fetalnich vrozenych srde¢nich vad. Obzvlasté
patofyziologické procesy probihajici pfi rozvoji Casné preeklampsie mohou mit
nepfiznivy vliv na plod. (Allen et al., 2014, s. 194)

Norska studie zahrnujici 914 703 porodu z obdobi let 1994 az 2009 zkoumala
asociaci mezi matefskou preeklampsii a vrozenymi vyvojovymi vadami srdce plodu.
Vysledky této studie prokazaly vySsi riziko vyskytu VVV srdce po jakémkoliv stavu
preeklampsie (relativni riziko 1,3) a vysSi relativni riziko pfi ¢asné preeklampsii
(relativni riziko 2,8). Spojitost mezi €asnou preeklampsii a specifickymi typy VVV
srdce byla silngjSi pro atrioventrikularni defekty septa s relativnim rizikem 13,5.
(Brodwall et al., 2016, s. 76) Studie vyuzivala rozdéleni typu preeklampsie s terminy
C¢asna a pozdni preeklampsie a rozdéleni stupnu preeklampsie s terminy mirna a
tézka. Tyto terminy jsou uznavany i nasi odbornou spole¢nosti. Pro objasnéni je
udava Tabulka 6.

V poslednich letech zkoumaly rozsahlé studie abnormality, které mohou
nastat v prvnim trimestru téhotenstvi, které by mohly vést k choriové regresi nebo
omezeném rlstu placenty. Tyto znaky totiz pfispivaji k rozvoji IUGR a ¢asné
preeklampsie. Defekty placentarniho pritoku se mohou objevit u Zen s preeklampsii
v pfedchozim téhotenstvi jiz kolem 12.tydne gestace. Hypoxie a reoxygenacéni stavy
placentarni dysfunkci. A¢koliv zUstavaji pficiny preeklampsie z velké ¢asti neznamé,
jedna z nejuznavanéjSich hypotéz jednoznacné svédCi o naruSené placentarni

funkce na zacCatku téhotenstvi. (Silwa a Mebazaa, 2014, s. 680)
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Tabulka 6 Rozdéleni preeklampsie

Casna preeklampsie < 34. gestaéni tyden

Porucha fetoplacentarni jednotky, ktera je typicky spojena s:

dysfunkci placenty

intrauterinni rstovou restrikci plodu, respektive nizkou porodni hmotnosti
snizenym objemem placentarni tkané

abnormalnimi nalezy pratokd na uterinnich a umbilikalnich tepnach pfi
dopplerovském vySetfeni

zavaznou materskou a neonatalni morbiditou a mortalitou

Pozdni preeklampsie

VétsSinou vznika na podkladé chronického onemocnéni matky a je spojena s:

normalnim objemem placentarni tkané
fyziologickym rustem plodu i normalni porodni hmotnosti
fyziologickym nalezem pratokl pfi dopplerovskych vySetifenich

pfiznivou prognézou pro matku i plod

Mirna preeklampsie

Vznik hypertenze s proteinurii, eventuelné edémy v gravidité po 20. tydnu

(multiorganové onemocnéni) TK 140/90-159/109 mmHg, proteinurie 0,3-0,5 g/l za
24 hodin

Tézka preeklampsie

TK > 160/110 mmHg, proteinurie > 5g/24 hodin, oligurie < 400 ml/24 hodin,
epigastricka bolest Ci bolest v pravém hypochondriu, cefalea, poruchy vizu nebo
HELLP syndrom

(Zdroj: VIk, 2015, s. 40-41)
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1.3. Dlouhodoby dopad na zdravi zen po preeklampsii

V dnedni dobé mame jiz potvrzeno mnoha studiemi, Ze preeklampsie ma
kauzalni vztah ke vzniku hypertenze, kardiovaskularnich chorob, cévni mozkové
pfihody a onemocnéni ledvin v pozdéjSim zivoté zeny. (VIk, 2015, s. 287)
Hypertenzni poruchy v téhotenstvi (preeklampsie nebo gestacni hypertenze) se
mohou do zdravi zen zatizenych témito komplikacemi v anamnéze pozdéji projevit
vy8§Sim body mass indexem, vySSim krevnim tlakem a nepfiznivymi hladinami
celkového cholesterolu, LDL cholesterolu a triglyceridi. Preeklampsie se poji také

s podstatné vySS8im rizikem vzniku cukrovky. (Magnussen, et al., 2009, s. 961 — 970)

1.3.1. Riziko kardiovaskularnich onemocnéni a cévni mozkové prihody

Riziko rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni se dnes v literatufe udava jako
dvakrat az ftfikrat zvySené v zavislosti na zavaznosti preeklampsie a pfitomnosti
dalSich rizikovych faktori, nez u zen s normotenznim priabéhem téhotenstvi. Dfive
zastavany nazor, ze pouze vyskyt preeklampsie v jiném, nez prvnim téhotenstvi
zvysuje riziko kardiovaskularnich chorob u matky byl vyvracen a dnes je toto téma
jednim z nejstudovanéj$im v oblasti dlouhodobych nasledk( preeklampsie. (VIk,
2015, s. 288)

Zeny, u niz se vyvinula preeklampsie, doprovazi rozsifené riziko
kardiovaskularnich chorob a pfed€asného umrti. Pacientky s rozvijejici se
preeklampsii a pacienti s rozvijejici se kardiovaskularni chorobou mohou mit
spole¢né rizikové faktory, které se mlazou projevit zatizenim organismu téhotenskym
.Stresem“. OvS8em Uplné novy rizikovy faktor se muUze objevit bé&hem
preeklamptického téhotenstvi samostatné. (Staff, et al., 2010, s. 1026) Téhotenstvi je
metabolicky a vaskularni ,stres test” pro Zeny a pro ty, u kterych vzniknou nezadouci
abnormality a pribéh téhotenstvi je patologicky ovlivnén, znamena dlouhodobé
zvySené riziko kardiovaskularnich komplikaci. Specidlné Zzeny s preeklampsii
vykazuji zvySené riziko koronarnich srdeCnich onemocnéni, mrtvice a obecné
kardiovaskularnich nemoci. Riziko je nejvy8Si u Zen, u kterych se rozvinuly béhem
preeklampsie nezadouci komplikace jak matefské (hypertenze a proteinurie), tak
fetalni (napfiklad IUGR) manifestované abnormalni placentaci a obzvilasté

pred€asnym porodem. (Newstead, et al., 2014, s. 283)
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Béhem preeklampsie dochazi k ukladani lipida ve sténach spiralnich artérii

vedoucich k placenté.

Obrazek 1 Porovnani spiralnich artérii u netéhotné zZeny, téhotné s preeklampsii a

spiralni artérie u fyziologického téhotenstvi

Tyto vaskularni léze pfipominaji Casné stadia aterosklerézy a tento stav je
oznacovan jako akutni ateréza. Mechanismy, které pfispivaji k tomuto stavu
v preeklampsii jsou vcelku nevyjasnéné, ale jsou spojeny s poruchou remodelace
spiralnich artérii v prvni poloviné téhotenstvi. (Staff, et al., 2010, s. 1027) Akutni
ater6za je charakterizovana pfitomnosti pénovych bunék, fibrinoidni nekrozy a

perivaskularniho lymfocytarniho infiltratu. (Prochazka, et al., 2004, s. 18)

Obrazek 2 Akutni ater6za na histologickém snimku placenty
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(Zdroj: http://www.placentajournal.org/article/S0143-4004(13)00249-X/fulltext)

Termin ,akutni“ znacCi fakt, Ze tato Iéze vznika v relativné kratkém Casovém
udobi béhem téhotenstvi oproti klasické aterosklerotické |ézi. Fenomén akutni
ater6zy neni omezen pouze na téhotenstvi spjaté s preeklampsii, protoze ne
v8echny placenty Zen s preeklampsii vykazuji znamky téchto zmén. (Harsem, et al.,
2007, s. 958) Vzhledem k tomu, Ze lumen perfuzni spiralni artérie je zuzen diky
pritomnosti akutni aterézy, pfedpoklada se, Ze tento jev pfispiva ke snizeni perfuze
placenty pfi preeklampsii s patofyziologickymi a klinickymi dopady projevujici se
hypertenzi a proteinurii matky. (Roberts et al., 1993, s. 1447)

Ve skotské kohortové studii uvadi Smith et al. Informaci, Ze ZzZeny
s preeklampsii, které porodily pfedCasné dité s niz8i porodni hmotnosti, maji
sedmkrat vysSi riziko pfFijmu k hospitalizaci z divodu ischemické choroby srdeéni
(ICHS) a riziko umrti nez zZeny v kontrolni skupiné bez preeklampsie. Dodava take,
Ze souvislost mezi porodni hmotnosti a rizikem ICHS u matky i u ditéte mohou byt
spojovany také s rizikovymi genetickymi faktory. (Smith et al., 2001, s. 2002)

DalSi kohortova studie z Norska utvrzuje tuto tézi. Irgens et al. publikoval
vysledky prace, ktera zaznamenavala vysledky 626 272 porodl zivé narozenych déti
v Norsku v letech 1967 az 1992. Tato rozsahla studie poskytuje velmi silny dukaz o
tom, Ze Zeny s preeklampsii maji zvySené riziko kardiovaskularnich onemocnéni
oproti kontrolni skupiné a to zejména v pfipadé, kdy se dité narodi pfedCasné a
s nizsi porodni hmotnostni, nez by mélo mit na své gestacni stafi. (Irgens et al.,
2001, s. 1213)

Studie z roku 1999 uvadi, ze Zeny s prodélanou preeklampsii maji po porodu
vySSi intravaskularni koncentraci inzulinu na la¢no, lipidi a koagulaénich faktorl nez
kontrolni skupina odpovidajici stejnému body mass indexu. (He et al., 1999, s. 538)
KliCovym faktorem kardiovaskularnich chorob a zejména ICHS je metabolicky
syndrom. Tento syndrom se vyznacCuje spektrem metabolickych abnormalit
spojenych s inzulinovou rezistenci, které se projevuji jako relativni hyperglykémie,
hyperlipidémie a poruchy koagulace. Diagnosticka kritéria metabolického syndromu

nam ukazuje Tabulka 7.
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Tabulka 7 Definice metabolického syndromu

Abnormalni obezita obvod pasu u Zen = 88 cm (u muzl = 102 cm)
Triglyceridy TG = 1,7 mmol/l nebo hypolipidemicka lé&ba
Hypertenze TK = 130/85 mmHg nebo antihypertenzni lé¢ba

HDL cholesterol HDL-C u Zen < 1,3 mmol/l (u muzd < 1,0 mmol/l)
Hyperinzulinémie glykémie nalaéno = 5,6 mmol/l nebo PGT nebo DM2

Pominkou pro stanoveni diagnézy metabolického syndromu je pfitomnost alespon

tfi slozek z vySe uvedenych kritérii.

(Zdroj: Cesky institut metabolického syndromu, ops.; www.cims-ops.cz)

Normalni fyziologicka odpovéd na téhotenstvi predstavuje pfechodny stav
metabolického syndromu, z nichz nékolik sloZzek je ziskanych: relativni stupen
inzulinové rezistence, hyperlipidémie a zvySena hladina koagulacnich faktord.
(Greer, 1999, s. 1258) Jedny zrizikovych faktord vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni u netéhotnych Zen se ukazaly byt zanétové markery, jimiz jsou C-
reaktivni protein, interleukin-6 a zvy$ena hladina leukocytd, jako nezavislé prediktory
kardiovaskularnich pfihod a diabetu. (Haffner, 2001, s. 346) VSechny tyto
metabolické zmény se projevuji nasledkem hormonalnich zmén, at uz pfimo nebo
nepfimo, pfes regulaci ¢asného ziskavani tuk( a jejich rychlé mobilizace v druhé
poloviné téhotenstvi. (Sattar et al. 1996, s. 614) Tyto metabolické reakce by mohly
byt spojovany se zatizenim matefského organismu téhotenstvim predevSim po
strance sacharidll a lipidd a vaskularnich funkci. Timto zpusobem jiny nez

vrvs

vaskularnich chorob. (Sattar, 2002, s. 157)
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—— Population with complicated pregnancy eg pre-eclampsia
- - - - Healthy population
-------- Threshold for vascular or metabolic disease

Vascular risk factors

Neonatal Pregnancies Middle
life age
Obrazek 3 Vaskularni rizikové factory v priibéhu Zivota
(Zdroj: http://www.bmj.com/cgi/doi/10.1136/bm|.325.7356.157)

Mezi dalSimi rizikovymi faktory vzniku kardiovaskularnich onemocnéni v Zivoté
matky s preeklampsii v jeji anamnéze fadime také faktor nizké porodni vahy
novorozence. Smith et al. publikovali v roce 2001 retrospektivni kohortovou studii,
ktera zhodnocovala 129 290 porodu ve Skotsku a spojitost mezi nizkou porodni
vahou novorozence a riziko ischemické choroby srdeéni v Zivoté matky po porodu
zatizeném preeklampsii v t€hotenstvi. Riziko vzniku ICHS nebo umrti z této pficiny
percentilech pro dany gestaéni vék, spfed€asnym porodem a vyskytem
preeklampsie. Zeny se v8emi tfemi rizikovymi charakteristikami vykazovaly sedmkrat
vyS$Si riziko rozvoje ICHS nebo umrti z této pficiny. (Smith et al., 2001, s. 2002)

Pozorovani naznacuji spojitost mezi matefskymi rizikovymi faktory
koronarniho onemocnéni a fetalnim vyvojem. Matefsky genotyp a fenotyp ve
spojitosti se zvySenym rizikem koronarniho onemocnéni muzou byt zakladem pro
IUGR a nefyziologicky vyvoj plodu. To tedy vede k pretrvavani rizikovych faktor( i v
dalSich generacich. Genotyp zménit nemlizeme, ale fenotyp ano, proto zlepSenim

stavu rizikovych faktorll matky a metabolického profilu pfed téhotenstvim nebo na
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zacCatku bychom mohli docilit lepSiho vyvoje plodu a snizeni rizika vaskularnich
onemocnéni pro budouci generace. (Sattar, 2002, s. 157)

Dalsi pfi¢ina, ktera mize mit za nasledek zvysené riziko kardiovaskularnich
onemocnéni v zivoté Zeny po nefyziologicky probihajicim té€hotenstvi je pfed&asny
porod. Retrospektivni studie shrnujici data z let 1976 az 1997 nam ukazuje vysledky,
kde jsou shrnuty asociace mezi porodni vahou novorozence, vSechny pficiny uamrti
matky a umrti z divodu kardiovaskularnich chorob. Tyto vysledky ukazuje Tabulka 8.
Relativni riziko mortality z kardiovaskularnich pficin spojené s porodni vahou
novorozence o 1kg niz8i bylo velmi podobné pfedchozim studiim popisujicich tento

problém. Kazdopadné umrti zapfiCinéné rakovinou nebo nasilné smrti mély

podstatné mensi zastoupeni nez kardiovaskularni (Smith, 2000, s. 839)

Tabulka 8 Porovnani rizika umrti matky v =zavislosti na porodni hmotnosti

novorozence
Umrti matky

Porodni vaha Podet porodi VsSechny pri€iny Kardiovaskularni

novorozence (n=293) pri¢iny (n=41)
<2500 g 3 891 3,06 (2,15 az 4,35) 7,05 (2,64 az 18,77)
2500-3499 g 27 360 1,27 (0,96 az 1,69) 1,96 (0,80 az 4,82)
=3500¢g 13 562 1,00 1,00
Na 1000 g - 1,63 (1,37 az 1,94) 2.25 (1,48 az 3,41)

(Zdroj: http://www.bmj.com/content/320/7238/839.long)

Zeny, které porodily pred 37. gestaénim tydnem, maji dle studii zhruba
dvakrat vySsi riziko koronarnich onemocnéni. (Smith, Pell, Walsh, 2001, s. 2002)
PfedCasny porod je nejCastéji spojovan se zanétem s leukocytarnim infiltratem
v tkani délozniho hrdla a délohy, i kdyz neni prokazana pfitomnost infekce.
(Thomson, 1999, s. 229) Souvislost mezi pfed€asnym porodem a koronarni
chorobou mulze byt spojovana také s vysSi regulaci chronickych zanétlivych drah.
Zeny, které maiji fenotypové sklony k zanétlim vykazuji vy$$i regulaci chronickych

zanétlivych drah, nez mlizeme pozorovat u fyziologickych téhotenstvi, coz vede
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k pfed€asnému porodu. To by mohlo pomoci vysvétlit, pro¢ tyto stejné zeny budou
mit v pozdéjSich letech zvySené riziko koronarniho onemocnéni, v tom pfipade, Ze
zanét je nezavisly ukazatel budouciho rizika tohoto onemocnéni u zen i muzd.
(Ridker, Hennekens, Buring a Riftai, 2000, s. 836)

Funai et al. popsali ve své retrospektivni studii zahrnujici asi 40 000 zZen, které
porodily mezi lety 1964-1976, opét zvySené riziko umrti na kardiovaskularni
onemocnéni u pacientek s vyskytem preeklampsie vice nez trojnasobné. Jejich
vysledky také ukazuji, ze Zeny, které po preeklampsii netrpély zadnymi
hypertenznimi komplikacemi v dalSim téhotenstvi, nemaji zvySené riziko umrti nez
bézna populace. Také Zzeny s opakovanym vyskytem preeklampsie vykazovaly témér
stejné riziko jako Zeny, u nichz nebyla znama data o dalSich téhotenstvich. AvSak
velmi zajimavym zjisténim byly rozdilné €asy nastupu srdecniho onemocnéni a
nasledného umrti. Zeny s preeklampsii v anamnéze a normotenzi v nasleduijici
gravidité mély zvySeny vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni, ale riziko umrti se
zacCalo zvySovat az o 20-25 let pozdé&ji nez ve skupiné Zen s opakovanym vyskytem
preeklampsie. (Funai et al., 2005, s. 206)

Rozsahla prafezova populaéni studie ze Svédska zahrnuijici vice nez 400 000
prvorodiCek a dalSich 200 000 rodiCek, jez podstoupily dalSi porod v nasledujicich
deseti letech, zkoumala zavislost vyskytu ICHS u matek zdravych a matek
zatizenych riznymi stupni hypertenznich poruch v téhotenstvi a rekurence tohoto
onemocnéni. Vysledky potvrdily oCekavani, ze riziko vyskytu ICHS stoupa se
zavaznosti pribéhu a rekurenci hypertenzniho onemocnéni. V obou podskupinach
Zen skupinach porovnaval vyskyt ICHS v odstupu 19-28 let, a to u Zen s preeklampsii
nebo gestacni hypertenzi a u Zen bez hypertenze. Ve skupiné, ktera zahrnovala zeny
s jednim porodem bylo nalezeno statisticky zvy$ené riziko vzniku ICHS u vSech
forem hypertenzniho onemocnéni v pribéhu téhotenstvi. Relativni rizika shrnuje
Tabulka 9. Ve skupiné Zen se dvéma porody bylo nalezeno riziko ICHS (RR 1,9) u
téch, které prodélaly hypertenzni onemocnéni pouze v prvnim téhotenstvi. Pak Zeny
s preeklampsii nebo gestatni hypertenzi pouze ve druhé gravidité mély vice nez
dvojnasobné riziko ICHS (RR 2,4) oproti Zenam s negativni anamnézou. Nejvice
stouplo riziko na 2,8 u Zen svyskytem hypertenzniho onemocnéni v obou
graviditach. (Wikstorm et al., 2005, s. 1486)
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Tabulka 9 Relativni riziko vyskytu ICHS v zavislosti na hypertenznimu stavu

Hypertenzni porucha v téhotenstvi Relativni riziko ICHS
tézka preeklampsie/eklampsie 2,8
lehka preeklampsie 1,9
gestacni hypertenze bez proteinurie 1,6
normotenze bez proteinurie 1,0

McDonaldova meta analyza zroku 2008 potvrzuje, Zz2e zavaznost
preeklampsie je dilezitym prognostickym faktorem, konkrétné tedy u Zen s lehkou
formou se vyskytlo relativni riziko 2,0 a u Zen s téZkou formou bylo riziko vyrazné
vy$Si (RR 5,0). Mimo jiné z této meta analyzy muzeme také vyvodit, Ze osobni
anamnéza preeklampsie Ci eklampsie je spojena s trojnasobnym rizikem rozvoje
srde¢niho onemocnéni. (McDonald et al., 2008, s. 918)

Kohortova studie ze skotské populace se =zabyvala zavislosti meazi
hypertenznimi chorobami v t€hotenstvi a rozvojem onemocnéni obéhové soustavy.
Vysledky této studie opét poukazuiji, Ze existuje pozitivni asociace mezi preeklampsii
nebo eklampsii nebo gestaéni hypertenzi a rozvojem hypertenznich poruch
v pozdéjSim Zzivoté. Relativni riziko pro gestacni hypertenzi se pohybovalo v rozmezi
1,13-3,72 a pro preeklampsii nebo eklampsii 1,40-3,98, avSak zkouma také relativni
riziko umrti z ddvodu cévni mozkové prihody, které pro preeklamptickou nebo
eklamptickou skupino ¢inilo 3,59. Vycet vysledkl ztéto zajimavé studie uvadi
Tabulka 10. (Wilson, 2003, s. 845)
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Tabulka 10 Pficiny umrti v zavislosti na hypertenznim stavu v té€hotenstvi

Gestacéni hypertenze Preeklampsie/eklampsi

(n=951) e (n=1043)
Umrti Relativni Relativni
Pri¢ina umrti v kontrolni  Umrti riziko Umrti riziko
value value
skupiné incidence incidence
vSechny
_ 72 89 1,03 0,85 104 1,13 0,36
pFiciny
Cerebro-
vaskularni 5 13 2,18 0,10 16 2,44 0,04
onemocnéni
ICHS 10 17 1,42 0,65 26 1,98 0,09

Preeklampsie a cévni mozkova pfihoda (CMP) spolu vyznamné souvisi.
Cerebrovaskularni pfihody mohou komplikovat preeklampsii a mohou se také projevit
v dalSim prabéhu Zivota. Vyskyt preeklampsie je spojovan s dlouhodobym rizikem
hypertenze, CMP a srde¢nim onemocnénim. Cerebrovaskularni komplikace se
objevuji u Zen s téZkou preeklampsii jen v malé mife za to ale s vysokou morbiditou
a mortalitou. Endotelialni dysfunkce s porusenou mozkovou autoregulaci a zavaznou
hypertenzi jsou zfejmé& pfiCinou mnoha cévnich mozkovych pfihod béhem
téhotenstvi s preeklampsii. Podobnost mezi preeklampsii a CMP zahrnuje spole¢né
rizikové faktory vCetné chronické endotelialni dysfunkce a zvySenym rizikem
dlouhotrvajici hypertenze provazejici preeklampsii. Pravé takova hypertenze je
samotnym rizikem pro CMP. (Bushnell a Chireau, 2011, s. 1)

Ze zminovanych publikovanych poznatkl nam vyplyva, Ze preeklampsie
jednoznacné zvysuje riziko vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni v dalSim Zivoté
Zeny a to i v pfipadé, kdy preeklampsie €i jiné hypertenzni poruchy nepostihuji pouze
prvni téhotenstvi. Otazkou zUstava, zda preeklampsie zplsobuje rozvoj
kardiovaskularniho postizeni v nasledném pribéhu zZivota Zzeny a zda ty samé
faktory, které souviseji se vznikem kardiovaskularniho onemocnéni, zvysuji riziko
preeklampsie, nebo zda naopak fyziologicky prubéh téhotenstvi ur€itymi neznamymi

vlivy chrani organismus pfed onemocnénim srdce a cév. (VIk, 2015, s. 290)
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1.3.2. Riziko renalnich onemocnéni

Téhotenstvi ovlivnéné preeklampsii a placentarni dysfunkci pfinasi matce
riziko pro jeji zdravi v dalSich letech, jak jsme uvedli v pfedchozi podkapitole, a to
zejména v oblasti kardiovaskularniho systému. Onemocnéni kardiovaskularniho
systému a onemocnéni ledvin k sobé neodmyslitelné patfi, co se tyCe rizikovych
faktor(i, které jsou spojovany s metabolickym syndromem. Béhem preeklampsie se
totiz snizuje kreatininova clearance a glomerularni filtrace. Studie publikovana na
prelomu tisicileti poukazuje na skute€nost, Ze po téhotenstvi zatizeném preeklampsii
se da prokazat vyssi vyskyt mikroalbuminurie a to dokonce v rozmezi 5-20 let az ve
40%. (Bar et al., 1999, s. 1129)

Konkrétné mikoalbuminurie je Siroce znama jako rizikovy faktor pro
kardiovaskularni i renalni onemocnéni. Zavazna pfidruzena onemocnéni
v téhotenstvi jako jsou systémovy lupus erythematodes a revmatoidni artritida jsou
spojovany s glomerularnimi onemocnénimi, preeklampsii a porodem déti s nizkou
porodni vahou. (Korpela et al., 1997, s. 1189) Také mensi studie s iranu potvrdila
zvysené riziko mikroalbuminurie a hypertenze po porodu preeklamptickych zZen.
(Shahbazian et al. 2011, s. 324)

Norska studie, ktera sbirala data z let 1967 az 1998, se zaméfila predevsim
biopsii jater v obdobi po téhotenstvi a perinatalni vysledky déti téchto matek.
Vyhodnoceni ukazalo, Zze zvySené relativni riziko pro biopsii jater s nékolikaletym
odstupem od porodu se objevilo pfedevSim u matek, jez porodily novorozence
s nizkou porodni hmotnosti, nedonoSeného novorozence a jez byly v té€hotenstvi
zatizeny preeklampsii nebo pfed téhotenstvim diabetem, chronickym onemocnénim
ledvin nebo revmatoidnimi chorobami. (Vikse, 2006, s. 837) Pro predstavu
prikladame vysledky porovnavani relativnino rizika u zdravych Zen a téch
s pfidruzenym onemocnénim.

Tchajwanska populacni studie zabyvajici se vztahem téhotenskych
hypertenznich onemocnéni a koneénym stadiem renalniho onemocnéni potvrdila, Ze
zeny s hypertenznim onemocnénim maji téméF Ctrnactkrat vysSi riziko vyskytu
kone¢ného stadia renalniho onemocnéni, nez Zeny bez téchto komplikaci. PFi
porovnavani hypertenznich onemocnéni se veétsi riziko potvrzovalo u téhotnych
s preeklampsii nebo eklampsii nez u téhotnych s gestatni hypertenzi. Vyskyt

kone¢ného stadia renalniho onemocnéni se také prokazal ve vySSi mife u Zen po
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porodu trpicich diabetem nez u Zen s poporodni hypertenzi. Autofi této studie také
uvadi, ze zkoumana tchajwanska populace trpi vyS8Sim rizikem kone¢ného stadia
renalniho onemocnéni nez zapadni populace. (Wang et al., 2013, s. 207)

McDonald et al. uvadi ve své meta-analyze Ze pfiblizné po 7 letech od porodu
mélo 31% preeklamptickych Zen prokazanou mikroalbuminurii ve srovnani se 7%
zen bez téhotenskych komplikaci. Dokonce u Zen se zavaznym pribé&hem
preeklampsie se vySplhalo relativni riziko vyskytu mikroalbuminurie az osmkrat vyse.
(McDonald et al., 2010, s. 1026)

Potvrzeni, ze hypertenzni komplikace v téhotenstvi znamenaiji zvysené riziko
mikroalbuminurie pro matku v pozdéjSim Zzivoté oproti fyziologickému prubéhu
téhotenstvi, uvadi také studie publikovana v roce 2013. Pfi srovnavani zen bez
hypertenznich poruch v téhotenstvi a Zen, které nikdy nebyly téhotné se riziko vzniku
albuminurie nijak neliSilo. (Kattah et al., 2013, s. 617) Epidemiologické studie
poukazuji na fakt, Ze mikroalbuminurie je dulezitym rizikovym faktorem pro chronické

renalni onemocnéni a kardiovaskularni choroby. (Van der Velde et al., 2009, s. 852)

1.3.3. Ostatni zdravotni rizika

Vedle rizik vzniku kardiovaskularnich a renalnich onemocnéni se objevuji i
prace popisujici souvislost mezi gestacni hypertenzi a naslednym rozvojem
hypotyredzy, hyperlipidemie, diabetem mellitem a endogennich depresi. (VIk, 2015,
s. 290) Napfiklad studie zkoumajici mozné snizeni funkce S§titné zlazy béhem
téhotenstvi s preeklampsii a po ném ve svém zavéru shrnuje, Ze zvySena hladina
koncentrace anti-angiogenniho faktoru solubilni fms-like tyrosinkinazy-1 (sFlt-1)
béhem preeklampsie, ktery mimo jiné dnes hraje vyznamnou roli ve vysvétleni
klinické manifestace preeklampsie a je pfedmétem mnoha novych studii na toto
téma, je spojovana se subklinickou hypotyreézou béhem téhotenstvi a Zze samotna
preeklampsie mUlze také zpusobit predispozici ke snizené funkci Stitné zlazy
v pozdéjSich letech. (Levine et al., 2009, s. 238)

Danska studie zkoumajici riziko vzniku diabetu mellitu 2.typu uvadi, Ze riziko
vzniku tohoto onemocnéni po gestacni hypertenzi je zvySeno pfiblizné 3,1krat, a po
zavazni prabéhu témeér 3,7krat. Mimo jiné zminiuje také témér dvojnasobné relativni

gV vV

preeklampsie. (Lykke et al., 2009, s. 944)
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Zkoumani vyskytu poporodni deprese v zavislosti na pribéhu preeklampsie
v téhotenstvi pfineslo zavér spiSe jiny a to takovy, Ze nezalezi tolik na priubéhu a
zavaznosti preeklampsie, ale spiSe na dusledcich zavaznosti onemocnéni. (Hoedjes,
Berks, Vogel et al., 2011, s. 1535) Napfiklad pfijeti na jednotku intenzivni péce jak
matky, tak i novorozence €i oddéleni matky od ditéte mohou vyvolat uzkostné stavy.
Nemluvé o perinatalnim umrti, které vzdy zanecha stopu na cely Zivot.

Nicméné studie zabyvajici se dalSimi riziky mimo kardiovaskularnich a
renalnich onemocnéni nezahrnovaly zpravidla vétSi a tim relevantni skupinu
zkoumanych zen, a tak nemuzeme jejich zavéry zobecnovat nebo se na zakladé
jejich vysledki zasazovat o rGzna preventivni opatfeni. Néktera data nas vSak
mohou upozornit na moznost vzajemného propojeni rizikovych faktord a klinickych
symptomu a diagnéz. (Vik, 2015, s. 290)

K zavéru piihlédneme kjedné velmi rozsahlé meta-analyze zkoumajici
vysledky 25 studii zahrnujici 3 488 160 Zen. Mezi zkoumana kritéria rizik po
preeklamptickém téhotenstvi patfila rizika nasledné hypertenze, ICHS, CMP, vendzni
tromboembolie, rakoviny a umrti z riznych pficin. Prakticky vSechna tato kritéria az
na vyskyt rakoviny jsou spojena s vySSim rizikem vyskytu po preklamptickém
téhotenstvi. Preeklampsie tedy podle této meta-analyzy nezvySuje riziko vzniku
rakoviny prsu ani Zadné jiné.

K zajimavému vysledku doSli védci z Anglie, kdyz zkoumali pomoci
magnetické rezonance ubytek mozkové tkané béhem téhotenstvi a porodu zdravych
zen a porovnavali je s vysledky Zen s preeklampsii. Zkoumani mozku se tykalo
predevSim velikosti mozkové tkané a mozkovych komor. Pfi porovnavani skupin se
zjistilo, Ze po porodu se u obou skupin prokazala vétsSi velikost mozkové tkané a
mensSi velikost komor. Tyto zmény se ale do 24. tydne po porodu uvedly do
pavodniho stavu. Ve skupiné Zen po preeklampsii vS§ak k navraceni velikosti do
puvodniho stavu trvalo déle a v jednotlivych intervalech, kdy dochazelo k méreni
mozkové tkané a porovnavani obou skupin byly prokdzany odchylky pravé u
preeklamptickych zen. Po 52. tydnu po porodu jiz vSdak nebyly zaznamenany zadné
odchylky téchto skupin. Pouze pro zajimavost u jedné pacientky s preeklampsii bylo
mnozstvi mozkové tkané veétsi ve 24. tydnu po porodu nez v 52. tydnu. Pacientka
trpéla chronickym selhanim ledvin a byla l1éCena diuretiky. Za fyziologicky déj lze

uznat zmenSovani velikosti mozkové tkané a zvySovani velikosti mozkovych komor
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v prubéhu téhotenstvi. K poklesu mozkové tkané dochazi po implantaci trofoblastu a
dosahuje maxima v terminu porodu. Po porodu se proces obrati. K poklesu velikosti
mozkové tkané dochazi béhem vzestupu objemu extracelularni tekutiny a zvétSovani
ostatnich organu, jako je srdce, ledviny a §titha zlaza. PozdéjSi zmény jsou
pfisuzovany zvétSeni objemu cirkulujicich tekutin, bunécné hypertrofii a hyperplazii
jako odpovéd na hormonalni a placentarni Cinnost. (Oatridgem et al., 2002, s. 19)
Tato stude zahrnovala jen malé mnozstvi Zen, ale tento jev je jesté pfiCinou dalSiho
zkoumani.

Pro zajimavost uvadime také studii, ktera se zabyvala dokonce otazkou, zda
existuje také zvySené riziko umrti z kardiovaskularnich pfi¢in partnerd zen, které
trpély preeklampsii. Vysledky této studie prokazuji, ze pro tyto otce neexistuje
zvySené riziko umrti z ddvodu kardiovaskularnino onemocnéni nebo rakoviny.
(Irgens et al., 2001, s. 1213)
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2. Péce o zeny po preeklampsii

2.1. Preeklampsie a dalSi téhotenstvi

Zeny spreeklampsii vanamnéze vykazuji zvySené riziko vyskytu
preeklampsie i v dalSich téhotenstvich. Velikost tohoto rizika je zavislé na gestacnim
stafi v dobé nastupu, zavaznosti prubéhu a pfitomnosti jiz existujici poruchy zdravi.
(Barton a Sibai, 2008, s. 359) Cilem péce o tyto pacientky je redukovat rizikové
faktory tim, Ze Zena bude pecovat o své zdravi a udrZovat je v optimalni kondici jesté
pred planovanou koncepci.

Prvnim spravnym krokem je tedy planované rodiCovstvi. Pro tento krok je jisté
vhodné najit odbornika zabyvajiciho se jak planovanym rodiCovstvim tak
preeklampsii, aby mohl spravné vyhodnotit situaci, v niz se Zena nachazela, a
sestavit plan optimalizace jejiho zdravotniho stavu. V nékterych pfipadech je tfeba
myslet také na psychickou podporu v ohledu planovani koncepce. ZkuSenost
s preeklampsii mize matce pravé tuto dobu velice znepfijemnit. Pfed samotnou
koncepci je vhodné vySetfit ty organy, které byly v téhotenstvi preeklampsii ovlivnény
a poskozeny.

Pacientka s preeklampsii v anamnéze v naSem systému péce o téhotné zeny
bude vzdy patfit pfinejmensim do skupiny téhotnych se stfednim rizikem, diky
zatizené anamnéze a bude podléhat tedy péci Iékafe, nikoliv porodni asistentky.
Samoziejmé je potieba detekovat téhotenské komplikace a jakékoliv odchylky od
fyziologického priubéhu téhotenstvi co nejdfive je to mozné. Obecné pro pédi
rizikového téhotenstvi plati brzka prenatalni péce, ¢asté monitorovani stavu matky a
plodu a naasovany porod. Prvotrimestralni ultrazvukové vySetfeni ma veliky vyznam
pro stanoveni stafi plodu. ProtoZe Zeny se zku$enosti preeklampsie jsou nachylnéjsi
k neZzadoucim komplikacim jako je pfed€asny porod, IUGR, abrupce placenty a umrti
plodu, doporuCuje se v naslednych téhotenstvich Cast&jSi pozorovani pfiznaku
zavazné hypertenze nebo preeklampsie. Toto pozorovani mize zahrnovat Castéjsi
prenatalni navstévy, domaci méfeni krevniho tlaku a uz8i kontakt s oSetfujicim
personalem.

Pokud se zjistilo, Ze plod trpi IUGR, doporuCuje se provadét vice
ultrazvukovych vySetfeni kontrolujicich vyvin plodu a mnozstvi plodové vody. Rozvoj

zavazné gestacni hypertenze, IUGR nebo opakujici se preeklampsie vyZaduje
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hospitalizaci matky. (Barton a Sibai, 2008, s. 359) V tomto pfipadé je nutné
zabezpecit optimalni fyzicky stav pro dité a matku, ale také psychickou podporu a
péci odbornikd.

Dulezitou soucasti prevence vyskytu predevsSim hypertenznich komplikaci
v nasledujicim téhotenstvi je také v€asné a co nejdetailnéjSi zaznamenani pribéhu
predchoziho téhotenstvi, které bylo zatizeno odchylkami od fyziologického prubéhu.
Pravé detailni porodnickda anamnéza muze pomoci odhadnout dobu
pravdépodobného nastupu komplikaci. V tomto pfipadé Iékarsky i oSetfovatelsky

personal muze byt na komplikace |épe pfipraveny.

2.2. Zdravi zen po preeklampsii

Vyhlidky pro uplné uzdraveni z preeklampsie jsou velmi dobré. U vétSiny
matek dojde ke zlepSeni stavu prvni nebo druhy den po porodu a krevni tlak se vrati
do normalnich hodnot zhruba do Sesti tydnid po porodu. AvSak v predeSlych
kapitolach uvadime, Ze Zeny, které alespor jednou prodélaly preeklampsii, si nesou
vy$Si riziko vyskytu onemocnéni pfedevsSim kardiovaskularniho systému a ledvin,
nez jaké se vyskytuje u bézné populace, do budoucich let Zivota.

V souCasné dobé u nas neexistuji vypracované doporuCované postupy,
kterymi by se prakticti 1ékafi mohli fidit pfi nasledné celozivotni péci a dispenzarizaci
matky zatizené preeklampsii. Obecné bychom vSak méli jednoznacné Zenam
doporu€ovat zachovavat principy zdravého Zivotniho stylu. Konkrétné by si Zena
méla udrzovat pfiméfenou hmotnost, tedy svlij body mass index ve fyziologickych
hodnotach, byt fyzicky aktivni a pravidelné cvicit, dopfavat si dobfe vyvazenou stravu
s dostatkem vitamin(, mineralli, stopovych prvka, proteinli, sacharidi i lipidi a
podléhat spravnym stravovacim navykim. Existuji dokonce i potraviny, které samy o
sobé mohou pomahat snizit krevni tlak, vhodné je také omezeni pfFijmu soli
v potravé.

Prevence kardiovaskularnich onemocnéni zahrnuje také eliminaci koufeni a
omezeni piti alkoholu. Prakticky |ékaf by se také mél zaméfit na sledovani hodnot
cholesterolu, ktery je Castou pfi€inou infarktu myokardu. Jeho optimalni hodnoty
uvadi Tabulka 11.
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Tabulka 11 Optimalni hodnoty cholesterolu v krvi

Cholesterol Referenéni rozmezi [mmol/l]
Celkovy cholesterol 2,9-5,0
HDL 1,2-2,7
LDL 1,2-3,0
Triacylglyceroly 0,45-1,70

HDL - high density lipoprotein, LDL — low density lipoprotein

Sledovani hodnot glykémie, ktera by se méla pohybovat do 5,6 mmol/l
nalacno, opét zahrneme do dulezitych preventivnich innostech, stejné tak jako
pravidelné méreni krevniho tlaku. Tuto ¢innost miUze Zena provadét i vdomacim
prostfedi pomoci automatickych tonometr. Do dispenzarizace Zeny s preeklampsii
v anamnéze se doporucuje zahrnout také kontrolu ledvinnych funkci, jater a o¢niho
pozadi. Nesmime opomenout, Ze nedilnou soucast zdravi Clovéka tvofi také
psychicka stranka. Zena by méla pedovat o své psychické zdravi, umét relaxovat,

vyhybat se stresu a napéti.

2.3. Shrnuti teoretickych vychodisek a jejich vyznam pro praxi

Problematika preeklampsie je velmi slozita jak pro lékafe tak i porodni
asistentky. Jelikoz mlze dojit i k situaci, kdy jsou smrtelné ohrozeny dva Zivoty —
téhotné Zeny a plodu, je dobré ji do znacné miry porozumét. Abychom tomuto stavu
mohli pfedchazet, vénujme se peclivé aktivhimu vyhledavani rizikovych Zen a témto
Zzenam vénujme mimoradnou pozornost. Nejenom v ramci téhotenstvi a porodu, ale
také v Sestinedéli a dalSich letech z divodu zvySené nachylnosti na kardiovaskularni
onemocnéni, renalni onemocnéni a jiné mozné komplikace. Abychom porozuméli
rizikim, které si matka a jeji dité po téhotenstvi s preeklampsii odnasi, méli bychom
znat patogenezi a predikci tohoto onemocnéni.

Porodni asistentka by méla byt schopna pe€ovat o Zenu s preeklampsii at' uz
na urovni ambulantni v prenatalnich poradnach, kde napfiklad odebira veskerou
anamnézu, pravidelné a spravnym zplUsobem kontroluje t€éhotné Zené krevni tlak,

vyskyt bilkoviny v moci, pfitomnost otokl, nebo pfi hospitalizaci, kde zajiStuje zené
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odborny dohled a veSkerou oSetfovatelskou péci. Jeji sou€asti prace je také vhodna
edukace zen. Méla by Zenu pouCit o preventivni péci, o pfiznacich tohoto
onemocnéni, o dodrZzovani urcitych zasad pfi propuknuti onemocnéni, byt
psychickou podporou pfi hospitalizaci a porodu a edukovat také o prubéhu

Sestinedéli a naslednych rizicich do budouciho Zivota.
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ZAVER

Tato pFehledova bakalafskd prace byla zaméfena na problematiku
preeklampsie, konkrétné na dlouhodobé nasledky, které se objevuji s prodélanim
této nemoci u matky i u ditéte. Hlavnim cilem této prace bylo prezentovat nejnoveéjsi
poznatky o dopadu preeklampsie na zdravi Zen, které prodélaly toto onemocnéni, a
jejich potomku. Na zakladé tohoto hlavniho cile bylo vyty¢eno nékolik dil€ich cilu.

Prvnim cilem bylo predlozit nejnovéjSi poznatky o dlouhodobych nasledcich
na zeny po preeklampsii. Mnoho studii jednoznacné potvrzuje, Zze matky si nesou
zvyseneé riziko opakovani hypertenzni komplikace do dalSich t€hotenstvi a dokonce i
rekurence preeklampsie. VySSi riziko a horSi prognézu maiji Zeny, u niz byl pribéh
zvySenym rizikem vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni, renalnich onemocnéni a
zvysené mortality z téchto pficin. Prvni cil byl spinén.

Druhym cilem bylo pfedlozit nejnovéjSi poznatky o rizicich déti matek
s preeklampsii. Z kratkodobého hlediska jsou déti ohroZzeny vSemi komplikacemi
vyplivajici z pfed€asného porodu a popfipadé i nizké porodni vahy. Existuje velka
pravdépodobnost, ze se u déti béhem preeklamptického téhotenstvi rozvine IUGR,
coz opét zvySuje pravdépodobnost komplikovanéjsi a pomalejSi poporodni adaptace,
chronického plicniho onemocnéni, nekrotizujici enterokolitidy. Z dlouhodobého
hlediska jsou déti s IUGR ohrozeny niz§im vzristem, hor§im psychomotorickym a
kognitivnim vyvojem a rozvojem neurologickych poruch. DalSimi nasledky
preeklampsie mohou byt také predispozice ke kardiovaskularnim onemocnénim,
metabolickych porucham a zvySené incidenci vrozenych vyvojovych vad srdce.
Druhy cil byl spInén.

Tretim cilem této prace bylo predlozit poznatky o péci o Zzeny po preeklampsii.
Zameéfili jsme se prfedevSim na pécli ze strany porodni asistentky. PéCe porodni
asistentky o tyto Zeny zahrnuje aktivni pfistup v prenatalnich poradnach, zajistovani
prevence rozvoje tohoto onemocnéni do tézkych stadii, poskytovani péce pfi
hospitalizaci a edukace o moznych rizicich vyskytujicich se u zZen, které prodélaly
toto onemocnéni. Z hlediska dlouhodobého zachovani zdravotniho stavu téchto Zen

doporucujeme dodrzovat zasady zdravého zivotniho stylu. Treti cil byl spinén.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

WHO - world health organization

BMI — body mass index

t. g. — tyden gestace

ELBW — extremely low birth weight

VLBW - very low birth weight

LBW — low birth weight

CNS - centralni nervova soustava

IUGR - intrauterine growth restriction, intrauterinni ristova restrikce
RDS - respiratory distress syndrom, syndrom dechové tisné

IVH — intraventricular hemorrhage, krvaceni do mozkovych komor
NEC — necrotizing enterocolitis, nektrotizujici enterokolitida

VVV — vrozené vyvojové vady

RR - relativni riziko

TK — krevni tlak

HELLP — hemolysis, elevated liver enzymes, low plateles, hemolyza erytrocytd,
zvySeni jaternich enzym, snizeni po¢tu trombocytu

HLD - high density lipoprotein

LDL — low density lipoprotein

ICHS — ischemicka choroba srdecni

n — pocet subjektl

CMP — cévni mozkova pfihoda

sFlt-1- soluble fms-like tyrosine kinase-1, solubilni receptor tyrozinkinazového typu-1
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