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UvVoD

Preeklampsie je onemocnéni, které se vyskytuje v t€hotenstvi. Pro preeklampsii je
typicka hypertenze (140/90 mmHg), proteinurie vétsi nez 300 mg za 24 hodin a pfitomnost
otoktli. Vznika na podkladé endotelidlni dysfunkce a vazospazmu z nejasnych ptic¢in. Miize dojit
k poSkozeni vice organi, jako jsou jatra, ledviny, centralni nervova a kardiovaskularni
soustava. (Prochazka, Matulnikova, V1k, Vaviinkova, Cubusky, 2020, s. 222) Navzdory snaze
o v€asnou diagnostiku stale zstava zavaznym porodnickym problémem a pfi¢inou mateiské
a perinatalni mortality. Incidence ve svété se pohybuje okolo 2-8 % ze vSech téhotenstvi a lisi
se v riznych populacich. V Evropé¢ je incidence kolem 4-8 %. Hypertenze postihuje kazdou 10.
téhotnou zenu a zhruba u poloviny téchto Zen se preeklampsie rozviji. Jedina moznost prevence
je stale vCasna diagnostika a intenzivni sledovani t€hotné zeny, s cilem ptedejit komplikacim
jak pro matku, tak pro plod. (VIk 2015, s. 14-50, Leahomschi, Calda, 2014, s. 357). Odhaduje
se, ze ro¢n¢ na preeklampsii umira 50 000 Zen a 500 000 déti. (Roubalova, Vojtéch, Feyereisl,
Krofta, Sktivanek, Markova, LoSan, Pilka, Lubusky, 2019, s. 361-370) Umrtnost je
nejvyznamnéjs$i hlavné v rozvojovych zemich jako nasledek nedostatecného vzdélani,
nedokonalého zdravotnického systému, pozdniho vyhledani pomoci a neadekvatni 1é¢by.
(Moodley, 2011, s. 31-35) Podle Svétové zdravotnické organizace je vyskyt preeklampsie
V rozvojovych zemich az 7krat vyssi nez v rozvinutych zemich. Dikazy ukazuji, ze v zemich
Subsaharské Afriky patii mezi 5 nejcastéjSich pfi¢in morbidity a mortality t¢hotnych zen
a kojenci. (Meazaw, Chojenta, Muluneh, Loxton, 2020, s. 2) Existuje nckolik studii
zabyvajicich se negativnimi nasledky pro Zeny, které onemocnéni prodélaly. Bylo prokazéno,
ze preeklampsie zasadné piispiva k budouci nemocnosti Zen, ktera muze vést az k umrti.
V souvislosti s tak vysokou morbiditou a mortalitou je mozné si polozit otazku ,,Jaké jsou
nejnovEjsi poznatky o screeningu, diagnostice a prognoze pro zeny, které prodélaly

preeklampsii?*

Cilem bakalatfské prace bylo dohledat a sumarizovat aktualni publikované informace

tykajici se problematiky preeklampsie. Cil prace byl specifikovan v dil¢ich cilech:
Cil 1: Ptedlozit aktualni dohledané poznatky o screeningu a diagnostice preeklampsie.

Cil 2: Predlozit aktudlni dohledané poznatky o progndze pro Zeny, které prodélaly preeklampsii.
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2 PREEKLAMPSIE JAKO HYPERTENZNI ONEMOCNENI

Preeklampsie (PE) patii mezi hypertenzni onemocnéni rozvijejici se pouze Vv gravidité.
Krevni tlak urcuje vyvoj plodu a hypertenze samotna zvysuje riziko komplikaci pro t€hotnou
i plod. Pti krevnim tlaku o vysokych hodnotach ma plod 20krat vyssi riziko amrti. V té¢hotenstvi
dochazi k fyziologickému poklesu systolického krevniho tlaku o 4-6 mmHg a diastolického
krevniho tlaku o 8-15 mmHg. K nejvétSimu poklesu dochdzi v prvni poloviné téhotenstvi
a smérem k porodu se zvySuje na hodnoty pred oté¢hotnénim. Podle Evropské kardiologické
spolecnosti hypertenzi diagnostikujeme pii hodnotach krevniho tlaku rovnych nebo vyssich

140/90 mmHg. (Hrékova, Sarapatkova, 2013, s. 191-193)

Hypertenzi diagnostikujeme alespon ve dvou po sobé jdoucich métenich se systolickym
tlakem rovnym nebo vys$im 140 mmHg a diastolickym tlakem rovnym nebo vy$§im 90mmHg.
Pii naméteni diastolického tlaku rovného nebo vysSiho nez 110 mmHg diagnostikujeme
hypertenzi bez opakovaného méteni. Dals$i moznosti je méfeni stfedniho arteridlniho tlaku
(MAP) s diagnostickou hodnotou hypertenze rovnou nebo vys$si 105 mmHg. Nasledné je
t&hotna ptifazena do skupiny dle klasifikace. (CGPS CLS JEP, 2019, s. 2) Déleni hypertenze
bohuzel neni jednotné, zname nékolik klasifika¢nich postupt. Klasifikace podle Evropské
kardiologické spolecnosti z fijna 2012. Rozd¢luje hypertenzi na preexistujici, gestacni, gestacni
mluvime v ptipadé, Ze pfedchéazela téhotenstvi ¢i byla diagnostikovéna do 20. tydne t€hotenstvi.
MiZe trvat déle neZ 42 dnii po skonceni téhotenstvi. Gestacni hypertenze vznika po 20. tydnu
t€hotenstvi a ¢asto vymizi do 42 dnii po porodu. Dal§im typem je gestacni hypertenze nasedajici
na preexistujici hypertenzi, kdy je hypertenze diagnostikovana pied 20. tydnem, ale v druhé
poloviné t&hotenstvi dochdzi k dalSimu zvySeni krevniho tlaku a zaroven je pfitomna
proteinurie v dennim mnozstvi vétsim nez 3 g/24 hodin. Posledni piipad je hypertenze
neklasifikovana, kdy u Zeny chybi udaje 0 krevnim tlaku pfed téhotenstvim nebo v prvni
polovin¢ gestace. U tohoto typu bychom méli pfeméfit krevni tlak po 42. dnu po porodu.
V ptipadé stale vysokého krevniho tlaku pifehodnotime hypertenzi jako preexistujici. Pokud
nam¢fime normotenzi, prehodnotime predeSlou hypertenzi jako gesta¢ni. (Hrckova,
Sarapatkova, 2013, s. 191) Klasifikace podle Méchurové, Andélové ¢&leni hypertenzi na
chronickou, gestacni, preeklampsii, chronickou hypertenzi se superponovanou preeklampsii
a eklampsii. Chronicka hypertenze je zjiSténd pied otéhotnénim nebo do prvni poloviny
téhotenstvi. Mlize byt esencialni (nejasného plivodu) nebo sekundarni (nasledek onemocnéni

ledvin a jinych endokrinnich onemocnéni). Gestacni hypertenze je diagnostikovana v druhé
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poloviné t¢hotenstvi. Dal§im typem je preeklampsie, ktera je charakteristickd hypertenzi, otoky
a proteinurii nad 0,3 g/24 hodin. Stejné piiznaky se objevuji u chronické hypertenze se
superponovanou preeklampsii, kdy se preeklampsie rozvine z chronické hypertenze.
se superponovanou preeklampsii. Projevuje se tonicko-klonickymi kieCemi. (Méchurova,
Andélova, 2013, s. 45-46) Ceska gynekologicka a porodnicka spole¢nost dava prednost
klasifikaci podle M&churové a Andélové. (CGPS CLS JEP, 2019, s. 1-2)

2.1 DEFINICE PREEKLAMPSIE

Preeklampsie je hypertenzni onemocnéni. NejCastéji se objevuje po 20. tydnu
téhotenstvi, je typicka proteinurii nad 0,3 g/24 hodin, otoky a multisystémovym postizenim
t¢hotné. Definice neni dokonald. U nékterych postizenych pacientek se proteinurie nemusi
objevovat, a naopak né€které mohou mit jen otoky bez hypertenznich projevli nebo hypertenzni
projevy bez pritomnosti otokil. Proto ji jini autofi popisuji jako hypertenzi projevujici se po 20.
tydnu spolu s postizenim nékterych z matefskych organti. Zmény byvaji reverzibilni a byvaji
upraveny do 3 mésicti od porodu. Doporuceni podle Australské spolecnosti pro hypertenzi
popisuje pacientky s PE jako Zeny s hypertenzi, u kterych se projevuje alespon jeden z dalsich
ptiznakd, jako je proteinurie 0,3 g/24 hodin a vétsi, postiZeni ledvin (kreatininemie 0,09 mmol/I
a veétsi nebo oligourie), postizeni jater se zvySenim transamindz, bolest pravého horniho
kvadrantu bficha, neurologické postizeni (kfeCe, tézka cefalea, hyperreflexie, skotomy),
hematologick¢ zmény (trombocytopenie, hemolyza, diseminovand intravaskularni
koagulopatie) nebo intrauterinni ristova restrikce plodu. (Vlk, 2015, s. 46-47) U vétSiny
pacientek se objevuje mirna forma, kdy se rozmezi krevniho tlaku pohybuje od 140/90 mmHg
do 159/109 mmHg a mnozstvi proteinurie je od 0,3 g/24 hodin do 5 g/24 hodin. U zavazné
preeklampsie dosahuji hodnoty krevniho tlaku 160/110 mmHg a vice. Mnozstvi proteinurie
prevysuje 5 g/24 hodin. (Blaha a kol., 2013, s. 350-351) Onemocnéni mizeme dal rozlisit podle
tydne gestace, ve kterém vznika. Pokud vznikéd do 33+1, mluvime o preeklampsii ¢asné, ktera
ma oproti pozdni preeklampsii odli§ny prib&h. Zeny, které onemocnély do 33+1, vykazuji
znamky systolické a diastolické dysfunkce myokardu a dokonce Castéji trpi kardiovaskularnim
onemocnénim V pozd¢jSim veEku. Dité je vystaveno riziku intrauterinni riistové restrikce
a naruseni vyvoje organt. V jiném ptipadé mize vzniknout od 34+1 jako preeklampsie pozdni,
ktera je spojend s mirnéjSim priibéhem jak ze strany matky, tak ze strany plodu. Kviili zna¢nym
rozdilim v pribéhu nemoci se nabizi otazka, zda neni pozdni preeklampsie naprosto jinym

onemocnéni s jinym patofyziologickym procesem a stejnymi ptiznaky. (Fousek, 2016, s. 122-
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125) Preeklampsii dale délime na pfedterminovou (porod s PE pied 37+0) a terminovou (porod
s PE po 37+0). (Roubalova, Vojtéch, Feyereisl, Krofta, Skiivanek, Markova, Losan, Pilka,
2019, s. 362)

2.2 RIZIKOVE A PROTEKTIVNI FAKTORY

Dlouhodobé jsou znamy rizikové faktory pro rozvoj PE. Muzeme je rozd¢lit na faktory
pfitomné pred tchotenstvim a vzniklé béhem téhotenstvi. Mezi faktory vzniklé¢ pred
t€hotenstvim fadime nuliparitu a multiparitu s intervalem mezi t¢hotenstvim krat$im nez 2 roky
nebo delsim nez 10 let. Dale poceti metodou in vitro fertilizace, piitomnost PE v piedeslém
téhotenstvi nebo v rodinné anamnéze, dlouhodobou fyzickou i psychickou zatéz. Riziko
rozvoje PE také zvysuje vék zeny vyssi nez 35 let nebo nizsi nez 18 let, malnutrice nebo naopak
obezita, trombofilni stavy a uzivani antidepresiv ze skupiny zpétného vychytdvani serotoninu
v I. trimestru. Pravdépodobnost také zvySuji chronicka onemocnéni jako chronicka hypertenze,
diabetes mellitus, autoimunitni onemocnéni, srpkovitd anémie a opakujici se migrény. Faktory
spojené s t€hotenstvim jsou viceCetna gravidita, vyvojové vady plodu, pfitomnost hydropsu

plodu a hydatidézni moly.

Byly prokédzany i protektivni vlivy, kam patii uzivani kyseliny acetylsalicylové pied

16+0, aplikovani nizkomolekularnich heparinti pfed 12+0 a koufeni. (Bistak, 2017, s. 6)

2.3 ETIOLOGIE

Etiologie PE je dlouhodobé rozebiranym tématem, na které¢ doposud neexistuje
jednoznacna odpovéd. Bylo popsano vice teorii. Imunologicka teorie popisuje reakci proti
fetadlnimu alogennimu Stépu. Také je znadma genetickd teorie, kterd vysvétluje dédicnost
Vv jednom rod¢. Pokud je riziko popupalce 5 %, pak u dcer preeklamptickych matek je riziko
22 % a u jejich sester az 39% riziko rozvoje nemoci. Teorie poslednich let se zminovaly
0 ischemii a reperfuzi, kterd vede k oxidativnimu stresu a vzniku vaskularniho onemocnéni.
(Bubenikova, Cichova, Roubalova, Durdova, Vlk, 2016, s. 273) Jedna véc je ale jista. A to ta,
ze krozvoji PE je nutnd pfitomnost jen placenty, nikoliv plodu. Dikazem je rozvoj PE

v souvislosti s kompletni molarni graviditou. (V1k, 2015, s. 52)

Moderni etiopatogeneze je zalozena na procesu sklddajiciho se ze dvou stadii. Prvnim
stadiem je abnormalni placentace vznikajici v prvnim trimestru. Druhym stadiem je matefsky
syndrom zptsobeny z endotelidlni dysfunkce v druhém a tietim trimestru. Zatimco pficina
abnormadlni placentace zlstava kontroverznim tématem, na zvitecim modelu bylo doloZeno, ze

za hypertenzni multiorgdnovou reakci stoji uteroplacentdrni ischemie, oxidacni stres
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a uvoliovani antiangiogennich faktori do krevniho ob&hu matky. Antiangiogenni faktory
nasledné zpusobi zanétlivou reakci endotelu s endotelialni dysfunkci. (Rana, Lemoine,
Granger, Karumanchi, 2019, s. 1094-1112) Rozvoj PE u Zen s abnormalni placentaci neni
pravidlem. Zalezi na mife zdvaznosti ischemie, fetdlnich genech a reaktivnosti mateiského

organismu. (V1k, 2015, s. 55-60)

2.4 KLINICKY OBRAZ

Projevy PE jsou velmi rozmanité. Dochazi ke zménam ve vice organovych soustavach.
V kardiovaskularnim systému dochazi k hypertenzi, ktera je nasledkem zvySené systémové
vaskularni rezistence a snizené¢ho srdecniho vydeje. Hypertenze pii PE pfispiva k srdecnimu
selhéni, plicnimu edému, dysfunkci ledvin, cévni mozkové piithodé¢ a k neurologickému
poskozeni. (Ives a kol., 2020, s. 1690-702) Narust objemu krve oproti zenam s fyziologickym
téhotenstvim je mensi. U pacientek se projevuje zvySend propustnost kapildr, kterd zptsobuje
unik plazmy. Tento d¢j ma spole¢né s cévni rezistenci za nasledek vznik otokl. Pro zmény
v krevnim obraze je charakteristicka trombocytopenie a zvysena aktivace trombocyti. Nalez
trombocytt pod 100 x 10%/1 je varovnym signalem pro progresi onemocnéni. U Zen s tézkou PE
se objevuje hemolyza a muze se rozvijet diseminovand intravaskularni koagulopatie. (VIKk,
2015. s. 98-99) Mezi mén¢ obvyklé patologie u tézké PE se fadi dysfunkce jater, ktera se
projevuje elevaci jaternich testli a bolestmi v pravém epigastriu. Vznik4 nasledkem zhorSeni
mikrocirkulace a hepatocelularni nekrézy jako reakce na endotelialni dysfunkci jater. DalSim
typickym projevem je proteinurie vznikajici zvySenou renalni tubularni propustnosti. Dochazi
k dysfunkci ledvin, ktera je definovana zvysenim hladiny kreatininu v sérunad 1,1 mg/dl. Klesa
pritok krve ledvinami a je sniZzena rychlost glomeruldrni filtrace. Pfi biopsii ledvin bychom
zjistili difuzni ukladani fibrinu, otok endotelu glomerularnich kapilar a ztratu kapilarniho
prostoru. Patologie je oznacovana jako glomerularni endotelioza. Mize dojit jak k akutnimu,
tak k chronickému poskozeni ledvin. Mezi dal§i mozné vzniklé komplikace pii progresi
onemocnéni patii plicni edém vyskytujici se pfiblizné v 0,6-0,7 % piipadi s PE. MizZe nastat
pied porodem nebo po porodu. Jeho vznik je podminén zvySenou permeabilitou, srde¢ni
dysfunkci, kortikosteroidy (podavajici se pii hrozicim pied¢asném porodu), sniZenym
osmotickym tlakem s naslednym tnikem tekutin do tfetiho prostoru a iatrogennim objemovym
ptetizenim. Onemocnéni mize také zpusobit neurologické problémy. Nejcastéjsi jsou bolesti
hlavy, poruchy zraku a hyperreflexie. Mén¢ Castéji se projevuje cévni mozkova ptihoda, edém
mozku a intrakranialni krvaceni. Poruchy zraku jsou zptisobeny retinopatii, odchlipenim sitnice

nebo kortikalni slepotou, kterd obvykle odezni po porodu.
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Dité je ohrozeno intrauterinni rastovou restrikci, definovanou odhadovanou hmotnosti
plodu pod 10. percentilem. (Ives a kol., 2020, s. 1690-702)

PE muze vyustit v eklampsii. Je definovana jako vyskyt klonicko-tonickych kie¢i.

(Blaha a kol., 2013, s. 350-351)

2.5 SCREENING PREEKLAMPSIE

V Ceské republice mame moznost screeningu PE v I, I1. i IIL. trimestru. Screening neni
soucasti rutinni péce o téhotnou a je dostupny jen v nékterych porodnickych centrech. Ma
schopnost odhalit zvySenou miru rizika rozvoje PE u té¢hotnych zen. Roku 2018 zveiejnila
studie SPREE vysledky, kde uvadi, ze screening zachytil 40 % zen s PE pfed terminem porodu,
26 % zen s PE po terminu a 10 % Zen s faleSné pozitivnim vysledkem. (Roubalova, Vojtéch,

Feyereisl, Krofta, Skfivanek, Markova, Losan, Pilka, 2019, s. 363)

Screeningu v |. trimestru se provadi podle algoritmu Fetal Medicin Foundation (FMF).
Byl zvefejnén v n€kolika studiich jako spolehlivy. Screening se sklada z maternalnich
parametri, osobni a porodnické anamnézy, vySetfeni uterinnich arterii ultrazvukovym
dopplerovskym vysetienim, méfeni stiedniho arterialniho tlaku (MAP), odbéru placentarniho
rastového faktoru (PIGF) a s téhotenstvim asociovaného plazmatického proteinu A (PAPP-A).
(Fousek, 2016, str. 123-124) Mezi maternalni a anamnestické parametry fadime vék, vysku,
vahu, rasu, koufeni, chronickou hypertenzi, systémovy lupus erythematodes, antifosfolipidovy
syndrom, diabetes mellitus, paritu, cetnost téhotenstvi, zptisob poceti, interval mezi poslednim
porodem a nyné&j$im t&€hotenstvim, gestacni stati ditéte pifedchoziho porodu a datum porodu.
Dale nas zajima vyskyt PE v pfedchozim téhotenstvi a v rodinné anamnéze. Screeningovy test
se provadi mezi 11+0 a 14+1. Je zatim jedinou mozZnosti zachyceni preeklampsie pred 16.
tydnem t&hotenstvi. V tomto obdobi dochazi k progresi trofoblastické invaze a rozvoje
preeklampsie. Pfi zachyceni onemocnéni pied 16. tydnem jsme schopni sniZit rozvoj
preeklampsie az v 50 %. V pozdé&jsim stadiu rozvoj preeklampsie nezastavime. Vysetieni se
neprovadi u vSech té¢hotnych Zen, ale jeho dlleZitost je nepopiratelnd. (Roubalova, Vojtéch,

Feyereisl, Krofta, Skiivanek, Markova, LoSan, Pilka, 2019, str. 364)

Studie v Mongolsku, ktera zahrnovala 393 Zen uvadi, Zze zachyt PE pii kombinaci
maternalnich parametrii s anamnézou byl témét 63 %, ale v kombinaci s MAP vzrostl na
70-83 %. Pii kombinaci vSech parametri, jako je tomu u algoritmu FMF, se mira
pravdépodobnosti detekce zvySuje na 90 %. (Tserensambuu, Chuluun-erdene, Janlav,
Tudevdorj, 2018, s. 1-9)
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Validaéni studie O’Gormana a kol. z roku 2016 zkoumala G¢innost screeningu FMF.
Zahrnovala 35 948 téhotnych Zen, z toho se u 1058 z nich rozvinula PE. Screening se ukazal
jako spolehlivym prediktorem ¢asné formy preeklampsie na 75 % a terminové PE na 47 %
s faleSnou pozitivitou 10 %. (O’Groman a kol., 2016, s. 103.e1-103.e12)

Stfedni arteridlni tlak méfime podle doporucenych postupt. T¢hotnd by méla sedét
S pazemi podepfenymi na urovni srdce a nohami nezk¥izenymi. V této pozici by si pred
samotnym meienim méla odpocinout alespon 5 minut. Diilezité je také spravné zvolena velikost
manzety podle rozméru paze. Po odpocinku se krevni tlak méii na obou pazich zaroven dvakrat
po minutovych intervalech. Z naméfenych hodnot se vypocita stfedni arterialni tlak podle
vzorce: {diastolicky krevni tlak + (Systolicky krevni tlak — diastolicky krevni tlak) / 3}. Metodu
méfeni MAP nad béznym méfenim krevniho tlaku podpofila studie zahrnujici 9000 téhotnych
zen, ktera srovnavala méteni MAP, diastolického krevniho tlaku a systolického krevniho tlaku.
Stiedni arterialni tlak fungoval jako nejleps$i marker do kombinovaného screeningu PE. Mira
detekce jen na zdkladé materndlnich parametri dosahovala 47 %, po pfidani hodnoty MAP
zachyt preeklampsie vzrostl na 76 % pti fale$né pozitivit¢ 10 %. (Poon a kolektiv, 2019,
s. 15-16)

Nezastupitelnou soucdsti screeningu je rustovy placentdrni faktor (PIGF). Jedna se
0 glykoprotein vylu€ovany bunkami trofoblastu a endotelu. Patfi do skupiny endotelidlnich
angiogennich faktor jako je i vaskuldrni endotelovy rastovy faktor. Zvysuje proliferaci,
angiogenezi a stimuluje cévni permeabilitu. Piedpoklada se, ze zmény jeho hladiny
Vv organismu maji vliv na rozvoj PE. Bylo prokazéano, Ze Zeny s pravdépodobnym rozvojem PE
maji v prvnim trimestru vyrazné nizsi koncentraci PIGF. Podle Poon a kol. je PIGF biomarker
s nejvyssi prediktivni hodnotou. V Metaanalyze Zhong a kol. védci popisuji zadchyt PE pred
jejim rozvojem v 56 %. (Poon a kol., 2019, s. 15-16) Bézné se PIGF vysetiuje z krevniho séra.
Studie z Kazachstanu z roku 2018 se zabyvala otazkou, zda je mozné nahradit test z krevniho
séra testem z moci v oblastech s nedostatkem zdroji a proskoleného personalu. U vySetieni ze
séra analyzovala 53,3% citlivost a 96,9 % specifitu. VySetieni moci ukazalo 66,7% citlivost
a 87,6 % specifitu. Vysledek znaéi stale dobrou pfesnost a byl doporucen k predikci PE
v oblastech s nedostatkem finan¢nich zdroji a proskoleného personalu. (Tussupkaliyev a kol.,
2020, s. 63-67)

PAPP-A je protein vylucovany trofoblastem. VaZe na sebe inzulinovy riistovy faktor,

ktery hraje dtlezitou roli v placentarnim ristu a vyvoji. Pouziva se také pfi screeningu trizomii
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18, 21 a 13. Bylo zjisténo, ze zeny s PE maji nizsi hladinu PAPP-A. Podle studie Poon a kol.,
se ukazalo, ze pouze 23 % Zen s PE mélo jeho hodnotu nizsi nez 0,4 MoM, a proto nelze tento
parametr uplatnit jako samostatnou jednotku screeningu. (Poon a kolektiv, 2019, s. 19) Tan a
kol. uvadi, Ze pokud je v kombinovaném screeningu pfitomny marker PIGF, pak se zapojenim
PAPP-A jeho diagnostickda hodnota nezvysi. (Roubalova, Vojtéch, Feyereisl, Krofta,
Sktivanek, Markova, Losan, Pilka, 2019, s. 367)

Soucasti screeningu je hodnoceni pulzativniho indexu v dé€loznich tepnach (UtA-Pl).
Parametr hodnoti prutok krve d€lozni tepnou. Méfi se od 11+0 do 13+6. Realizuje ho
proskoleny sonograf instituem FMF podle doporu¢eného postupu The International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. Béhem fyziologického te€hotenstvi jsou hodnoty
niz$i, ale k zavéru t€hotenstvi se mohou zvySovat. Vys§i hodnoty v prvnim trimestru jsou
nasledkem zvysSené cévni rezistence u abnormalni placentace. Teorii podporuje i histologicky
rozbor placent u té¢hotnych s PE, kde byl ptitomen nélez beze zmén spiralnich tepen a vysoky
UtA-PI. Velauthar a kol. popisuje vyznam méfeni UtA-PI v I. trimestru pro detekci PE ve své
metaanalyze. Analyza zahrnovala 8 studii a témé&f 56 000 t€hotnych Zzen. Mira predikce PE
pomoci UtA-PI jako samostatného screeningu se pohybovala okolo 48 % pfi fale$né pozitivité
8 % u Casné PE. Pro zachyt pozdni PE je samostatné méteni spolehlivé na 26 % s falesnou
pozitivitou 7 %. (Poon a kolektiv, 2019, str. 19-20, Velauthar a kol., 2014, s. 500-506)

Ze studii, které byly provedeny vyplyva, ze nejvétsi mira detekce zachytu PE je pri
kombinovani predikénich markert. Riziko kombinovaného screeningu se vyhodnoti zadanim
naméfenych hodnot s maternalnimi Udaji, osobni a porodnickou anamnézou spolecné
s naméfenou temenokostréni délkou do kalkulatky na webovych strankach FMF
https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester. Vysledkem je riziko
vyskytu PE oproti b&Zné populaci. Zena je povazovana za vysoce rizikovou, pokud je jeji
vysledek roven nebo vétsi 1:100. V souvislosti s rasou je moznost dosazeni falesné pozitivity
vy$si nez 10 %. V ptipadé pozitivity je Zendm nabidnuta 1écba kyselinou acetylsalicylovou,
ktera nema vedlejs$i ucinky, proto je mira fale$né pozitivity akceptovatelna. (Roubalova,

Vojtéch, Feyereisl, Krofta, Skiivanek, Markova, Lo$an, Pilka, 2019, s. 367)

Nézory na preventivni 1é¢bu se mirné lisi. V piipadé pozitivniho screeningu doporucuje
Fousek zenam co nejdiive zacit uzivat piipravky obsahujici kyselinu acetylsalicylovou v davce
100 mg 1krat denné. (Fousek, 2016, s. 123-124) Studie Asprein for Evidence-Pre-Preclampsia

Prevention, kterd vySetfovala 26 941 Zen podle algoritmu FMF, ptedlozila diikazy o sniZeni
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vyskytu preeklampsie u pozitivnich Zen po poddvani 150 mg aspirinu od 12. tydne. Vyskyt
Casné preeklampsie se snizil o 62 %. (Pedroso, Palmer, Hodges, Costa, Rolnik, 2018,
s. 287-293) FMF screening dosahuje pomérné vysokych prediktivnich hodnot, a proto jej
zatadila International Federation of Gynecology and Obstetrics jako doporuceny postup, ktery
by mél byt proveden vSem t€hotnym zenam. Pfi pozitivnim screeningu doporucuje uzivani
kyseliny acetylsalicylové v ddvce 150 mg peroralné vecer do 36. tydne. (Roubalova, Vojtéch,
Feyereisl, Krofta, Skiivanek, Markova, LoSan, Pilka, 2019, s. 364) Uzivani kyseliny
acetylsalicylové po 16. tydnu by mélo snizit rozvoj pozdni PE o 10 %. (Bisték, 2017, s. 6)
Fousek uvadi, ze pti zahdjeni preventivni 1é¢by po 19. tydnu t€¢hotenstvi neni mozné rozvoj PE

zastavit. (Fousek, 2016, s. 123-124)

Nejucinngjsi screening v II. trimestru se sklada z kombinace MAP, UtA-PI, poméru
solulibniho receptoru tyrozinkindzového typu 1 a placentarniho rastového faktoru
(sFIT-1/PIGF), maternalnich charakteristik a udaji z osobni, rodinné a porodnické anamnézy
jako u prvotrimestralniho screeningu. M¢l by byt proveden od 19+0 do 24+6. Jeho diagnosticka
citlivost podle Bistdka je 99 % pro cCasnou PE, 85 % pro pfedterminovou PE a 46 % pro
terminovou PE. U vySetfeni UtA-PI dopplerovskym métfenim by jiz nemél byt piitomny
enddiastolicky tok a pokles toku v ¢asné diastole (zafez, tzv. ,,notch®), ktery miizeme pozorovat
u netéhotnych a u t€hotnych v prvnim trimestru. Pfitomnost téchto notchli a zvySeného
pulzativniho indexu v II. trimestru svéd¢i 0 abnormalni placentaci s nadslednym rozvojem PE.
Dalsi vysokou prediktivni hodnotou je pomér sFIT-1/PIGF. Tento pomér je u Zen s rozvojem

PE zvySen a pi1 hodnotach vyssich nez 85 je jeji rozvoj v nasledujicich tydnech pravdépodobny.

Pro predikci PE v III. trimestru se vyuziva stejny screening jako ve II. trimestru. Pfi
provadeéni screeningu od 30+0 do 34+6 dosahuje jeho citlivost 98 % pro piedterminovou
PE a 60 % pro terminovou PE. Pokud se screening provadi od 35+0 do 37+6 je jeho citlivost
pro terminovou PE 85 % pfi falesné pozitivité 10 %. Podle studie PROGNOSIS, ktera do studie
zahrnula Zeny v II. a III. trimestru, by se naklady spojené s pozitivni diagnézou PE sniZily
na polovinu po zapojeni predikénich markerd do klinické praxe. (Bistdk, 2017, s. 6-7,
Leahomschi, Calda, 2014, s. 357)

2.6 DIAGNOSTIKA A PREDIKCE PREEKLAMPSIE

V diagnostice PE se fidime podle doporucenych postupii. U kazdé pacientky dbame

na dikladny sbér anamnestickych dat. Nejvice nas zajima PE v anamnéze u matky nebo sestry
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klientky. Diagnostika PE spociva v zachytu hypertenze a proteinurie. Métime krevni tlak podle
spravnych zdsad méfeni a provadime biochemicky rozbor moci diagnostickymi prouzky
PHAN. Pii zachytu proteinurie je potieba potvrdit vysledek dal$im vySetfenim. PE je
diagnostikovana pii pomé&ru albuminu/kreatininu o hodnoté rovné nebo vys$si 30 mg/mmol nebo
pti denni ztrat€ bilkovin v moci rovné nebo vyssi 0,3 g/ 24 hodin. (Vlk, Prochazka, 2018,
s. 146-147)

Novou metodou diagnostiky a predikce, ktera neni zahrnuta v doporu¢enych postupech,
je pomér angiogennich faktort sFIt-1/PIGF. Téhotné zeny, u kterych se rozvine PE, maji
zvySeny pomér sFlt-1 k PIGF. Dle naméfenych hodnot je mozné zjistit budouci progresi
onemocnéni, zda se u pacientky rozvine tézka PE. Podrobny diagnosticky postup je popsan
na Obrazku 1. Lékat pomoci testu miiZe urcit, jestli je pro pacientku vhodnd ambulantni 1écba
nebo hospitalizace s intenzivnim sledovanim. Metodu lze vyuzit u zen se znamkami PE
I U asymptomatickych klientek se zvySenym rizikem. (Leahomschi, Calda, 2016, s. 31) Byl
prokazan zvySeny pomér sFIt-1/PIGF i u bezptiznakovych Zzen. Hypotézu potvrdila analyza
zahrnujici 15 studii, zkoumajicich tuto problematiku. U zen s vys$§im pomérem sFIT-1/PIGF se
nasledné rozvinula PE. Nejvyssich vysledkti dosahovaly zeny, u kterych se rozvinula ¢asna ¢i
tézka PE. (Yusuf a kol., 2017, s. 618-626) Leahomschi a Calda doporucuji, aby se vySetieni
poméru angiogennich faktor provadélo u vysoce rizikovych pacientek. (Leahomschi, Calda,
2016, s. 31)
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DIAGNOSTICKY ALGORITMUS
PREEKLAMPSIE
VE DRUHE POLOVINE GRAVIDITY

Téhotna (gestaéni stafi nad 20+0)
TK >140/90 mm Hg
nebo pozitivni I. trimestralni
screening na PE

Pomér sFit-1/PIGF

Neni preeklampsie Wlo:/ﬁ riziko preo.:dlmpeio Procklampde
NPH 99,3% - 1 tyden : i f ®E) a/nebo jeji komplikace
3 Z : ny e =
NPH 97,5% - 2 tydny PPH 64,8% - 4 tydny (PE Senptwrta 88%
NPH 94,8% - 4 tydny X alnebo komplikace) Specificita 99,5%

\ 4

Kontrola za 4 tydny ntrola za 1tyden Hospitalizace

Proteinurie > 0,3 g/24 hod

TK > 160/110
mm Hg

ANO
Gestaéni
TéZka ; hypertenze
preeklampsie Preeklampsie (kromé& asym-
ptomatickych

Krede $ pozit. scree-
ningem na PE)

Eklampsie

Obrazek 1 — Diagnosticky algoritmus ve druhé poloving t€hotenstvi (Leahomschi, Calda,
2016, s. 32)



3 PROGNOZA PRO ZENY S PREEKLAMPSII

Drive se predpokladalo, ze je PE docasny stav, ktery se po porodu bezprosttedné vraci
k ptivodnimu zdravi. V poslednich letech se mnozi dikazy, ze nemoc nezpisobuje komplikace
jen béhem te€hotenstvi. Naopak si postiZzené Zzeny mohou nést nasledky do daleké budoucnosti.
Zvysené riziko U pacientek, které prodélaly PE, se tykd onemocnéni srdce, cév, ledvin
a metabolickych onemocnéni. I ptes velky pokrok ve screeningu, diagnostice a terapii, zde
zustava nejednoznacny postup pro pravidelné intenzivni sledovani zen po PE. Pacientky
by mély byt dostateéné edukovany, jak pfedchazet onemocnénim, pro které maji po prodélané

PE predispozice. (Greiffeneggova a kol, 2017, s. 117-120)

3.1 STREDNEDOBE NASLEDKY PREEKLAMPSIE

Nazory na stabilizaci preeklamptickych priznaka se lisi. Podle Greiffeneggové a kol.
muze i nékolik mésict po porodu pietrvavat endotelidlni dysfunkce, kterd se povazuje
za pri¢inu PE. U Zen, u kterych byla diagnostikovana PE, pietrvavala po cely rok od porodu
hypertenze, vyssi hodnoty tepové frekvence a poruchy vazodilatace. U klientek s téhotenstvim
bez PE se objevovaly dokonce lepsi vysledky srde¢nich funkci nez u dosud nerodicich Zen.
Podle Agatisa a kol. ma samotné fyziologické t€hotenstvi ptiznivy efekt na endotelialni funkce.
(Greiffeneggova a kol, 2017, s. 117-120) V rozporu s tvrzenim Greiffeneggové je studie
Kalapotharakos a kol., ktefi sledovali 6 zen po t€zké PE. U 5 z nich doslo k normalizaci
krevniho tlaku po 6 mésicich. Dale u téchto pacientek sledovali hypertrofii levé komory,
pomoci srdecni magnetické rezonance, kterd byla tésné€ po porodu t€zsi 0 9 g/m? oproti matkam
s fyziologickym téhotenstvim. Béhem 6 mésici se hodnoty navratily do piivodniho stavu. Podle
Kalapotharakos a kol. jsou kardiovaskuldrni G¢inky téZké PE stabilizovany do 6 mésich
po porodu. Naopak pise o endotelialni dysfunkci jako 0 pfi¢iné rozvoje kardiovaskularnich
onemocnéni pro zeny s PE v budoucich letech. (Kolapotharakos a kol, 2020, s. 18-23) Ferrazani
ve sveé studii uvadi, ze nalezl u 32 % Zen, které béhem téhotenstvi mély riznou formu
hypertenzniho onemocnéni, jesté 10 dni od porodu zvySeny krevni tlak. Uvadi také pokles
krevniho tlaku do konce $estinedéli. Podle VIka je primérna doba snizeni krevniho tlaku 6 dni
po ukonceni té¢hotenstvi. (VIk, 2015, s. 283-284)

U pacientek, které prodélaly lehkou PE je velmi maléd pravdépodobnost eklamptického
zachvatu. | pfesto je nutné sledovani jejich zdravotniho stavu a pravidelné méteni krevniho
tlaku. Zeny s tézkou PE nebo pacientky, které prodélaly eklampticky zachvat by mély byt

sledovany na jednotce intenzivni péce nejméné 1-2 dny. Po stabilizaci stavu se monitoruje
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krevni tlak 3-5krat denné. Po porodu se navazuje na antikonvulzivni a antihypertenzni
farmakoterapii. Vybér preparati je Casto stejny jako v t¢hotenstvi s ohledem na kojeni, aby
se ucinna latka nevylucovala ve vétSim mnozstvi do matetského mléka. Antikonvulzivni terapie
predepsana béhem téhotenstvi a porodu se vysazuje 1-2 dny od porodu. Antihypertenziva
se vysazuji postupné, pii poklesu krevniho tlaku béhem Sestined¢li. Kazdé zen¢ s PE, neZ opusti
nemocnici, by mél byt proveden biochemicky rozbor krve a vySetfeni na krevni obraz. Klientka
je propusténa domd, je-li krevni rozbor v normé, zdravotni stav a krevni tlak stabilizovan. Dalsi
kontrolu by pacientka méla podstoupit po skonceni Sestined€li u internisty nebo praktického
1¢kare. (VIk, 2015, s. 283-284)

3.2 RIZIKO KARDIOVASKLARNIHO ONEMOCNENI

Faktory, které se objevuji u zZen sPE, jsou zaroven i faktory pro budouci
kardiovaskularni onemocnéni. Nazvem kardiovaskularni onemocnéni oznacujeme choroby
srdce a cév. NejvyznamnéjSim faktorem, ktery stoji za vznikem onemocnéni je aterosklerdza.
Mezi podtypy kardiovaskularniho onemocnéni, které jsou nejcastéji spojovany s PE, se fadi
arteridlni hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkova piihoda, periferni
onemocnéni tepen, tromboembolie a srde¢ni selhani. Pii patogenezi PE dochazi k endotelialni
dysfunkci a zanétu endotelu, coz zptsobuje hypertenzi s rizikem rozvoje ateroskler6zy. Autofi
se domnivaji, Ze se Zeny z tohoto patologického stavu nemusi zcela uzdravit a dlouhodobé
pretrvava i po porodu. Z tohoto diivodu je mira kardiovaskularniho rizika u Zen po PE velmi
diskutovanym tématem. Ne&kteti povazuji téhotenstvi za zatézovy test kardiovaskularni
soustavy. Fyziologicky dochazi k zvySeni srde¢niho vydeje az o 50 %, snizuje se vaskularni
rezistence, srde¢ni komory se dilatuji a dochazi ke ztlusténi svalové stény levé komory jako
odpovéd’ na zvySeny objem krve a srde¢ni vydej. Matetské srdce se musi pfizplisobit extrémni
zatézi pii porodu a pozdéji také autotransfuzi (jev, kdy se krev z d€lohy a placenty pfesouva
zpét do matefského obchu). Podle autori Oikonomou a kol. neni jasné, zda samotna
preeklampsie stoji za budoucim rozvojem kardiovaskularnich onemocnéni nebo zda je
komplikované téhotenstvi vysledkem diivejsi vaskularni dysfunkce a projevuje se selhanim
zatézového testu téhotenstvi. Piesnd patofyziologie souvislosti PE a kardiovaskularnich
onemocnéni neni zcela objasnéna, ale jiz mnoho studii a nékolik metaanalyz prokézalo zvysené
riziko u zen po PE. Pravdépodobnost rozvoje kardiovaskuldrnich poruch se zvysuje s ¢asnou
PE, predéasnym porodem &i potratem, opakovanou a tézkou PE. Casové tidaje o nastupu
kardiovaskularnich onemocnéni jsou velmi odlisné. American Heart Association a American

College of Obstetrics and Gynecology uvadi PE jako rizikovy faktor pro kardiovaskularni
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onemocnéni. Vyzkum dne$ni doby pokrocil od otdzky: ,,Souvisi PE s kardiovaskularnim
onemocnénim?“, na otazku ,Jak souvisi PE s kardiovaskularnim onemocnénim?*.
(Greiffeneggova a kol., 2017, s. 117-118, Oikonomou a kol., 2020, s. 253-258, Seely, 2015,
S. 276-277)

Pravdépodobnosti rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni se zabyvali autoti Wu a kol.,
kteti sestavili metaanalyzu sloZzenou z 22 studii publikovanych v roce 2005-2015 zahrnujici
celkem 6 456 379 Zen od 6 tydnt do 39,4 let po porodu. Cilem bylo zachytit, jak ¢asto se
kardiovaskularni onemocnéni projevuje u zen po PE oproti zenam, které mély fyziologické
téhotenstvi. Analyza se zamétuje na srde¢ni selhani, ischemickou chorobu srde¢ni, kombinaci
srde¢nich, mozkovych a perifernich vaskuldrnich onemocnéni a cévni mozkovou piihodu.
Vyskyt srde¢niho selhdni byl 3,6krat vyssi u Zen po prodélané PE nez u zen s fyziologickym
t¢hotenstvim. Ischemicka choroba srdecni se objevovala 2krat castéji, stejné jako cévni
mozkova piihoda. Kombinované onemocnéni bylo 1,6krat Castéjsi. Ve skupiné zen s PE
v anamnéze byl dvojnasobny pocet umrti oproti Zendm bez PE. Z uvedeného ptehledu lze
vyvodit, Ze zeny s anamnézou PE maji potvrzené vyssi riziko kardiovaskularnich onemocnéni.
Podle WU a kol. nedokazeme zjistit, zda je to tim, ze pro PE jsou nékteré rizikové faktory
shodné jako pro kardiovaskularni onemocnéni nebo je PE samostatnym rizikovym faktorem

pro kardiovaskularni poruchy. (Wu a kol., 2017, s. 1-5)

Bylo zjisténo zvysené riziko hypertenze a metabolického syndromu v nasledujicich
letech Zivota u zen, které postihla ¢asna PE (pted 33+1). Dokazuji to autofi Bokslag a kol.
na studii, ktera probéhla v Amsterdamu a posuzuje kardiovaskularni riziko u zen s ¢asnou PE.
Zakardiovaskularni riziko byla povaZzovana hypertenze nebo metabolicky syndrom (pfitomnost
3 nebo vice nasledujicich charakteristik: obvod pasu vétsi nez 88 cm, hladina triglyceridti rovna
nebo vEtsi 7,7 mmol/l, lipoproteinovy cholesterol roven nebo vyssi 1,29 mmol/l, krevni tlak
roven nebo vyssi 130/85 mmHg a hladina glukézy na la¢no rovna nebo vys$si 5,7 mmol/l).
Zahrnovala 131 Zen po &asné PE a 56 zen po nekomplikovaném téhotenstvi. Zeny porodily
Vv letech 1998 az 2005 a posouzeni kardiovaskularniho rizika probihalo v letech 2014 az 2016.
V bézné nizozemské populaci ve véku od 40 do 49 let je prevalence hypertenze 15 %, coz je
vysledek shodny se vzorkem u 56 posuzovanych zen s fyziologickym téhotenstvim. Zjistilo se,
ze 38,2 % zen po Casné PE mélo hypertenzi 9-16 let po porodu, v primérném veku 44 let. Stav
u zen po ¢asné PE byl shodny s kardiovaskularnim rizikem u zen v bézné populaci, ale 0 10 let

Heidy a kol., ktefi zjistili primérny veék nastupu chronické hypertenze u Zen po PE 43,5 roku
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oproti 51,2 roku u zen po fyziologickém téhotenstvi. Zjisténi také potvrzuje Drost a kol.
s prevalenci chronické hypertenze 43,1 % U Zen po ¢asné PE. Nizozemska studie také zjistila
metabolicky syndrom u 18 % Zen po PE, na ¢emz se shoduje 1 Drost a kol. (15,2 %) a Van Rijn
a kol. (16,8 %) a naopak jen u 1,8 % u zen po fyziologickém té¢hotenstvi. (Bokslag a kol., 2017,
s. 523.e1-523.e7)

I jiné vyzkumy se zabyvaly souvislosti metabolickych zmén a PE. Napiiklad
metaanalyza zahrnujici 41 studii, 17 260 Zen a z toho 3300 Zen s PE. Alonso-Ventura a kol.
vysetfovali metabolicky syndrom u Zen 3 mésice az 32 let po porodu. Metabolicky syndrom
byl charakterizovan stejné jako ve studii Bokslag a kol. Autoti Alonso-Ventura a kol. zvetejnili
zaveér, ze zeny po PE mély horsi vysledky metabolického syndromu a cCastéji se u nich
vyskytovala hypertenze oproti Zenam s fyziologickym téhotenstvim. (Alonso-Ventura, 2019,
s. 1-18)

Incidenci kardiovaskularniho onemocnéni u Zen po PE doklada kanadska kohortova
studie, ktera porovnavala vyskyt nejen mezi zenami bez PE a po PE, ale také vii¢i muzim.
Sledovani ucastniki trvalo 16 let. Langlois a kol. dosel k zavéru, ze kardiovaskularni
onemocnéni e objevi u 16/10 000 Zen po PE oproti 8/10 000 Zen po fyziologickém téhotenstvi.
Cévni mozkova piihoda se vyskytne u 4/10 000 Zen po PE. Také doklada stale vétsi vyskyt
kardiovaskularnich poruch u muzi nez u Zen, pfestoze se pacientky s PE muzské nemocnosti

ptiblizuji. (Langlois a kol., 2019, s. 60-67)

Rozsahla kohortova studie probéhla ve Velké Britanii, zahrnovala 1,3 mil. t€hotnych
zen. Hledala souvislost mezi PE a naslednym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni.
Sledovani trvalo po dobu 20 let. Bylo diagnostikovano 18 624 kardiovaskularnich komplikaci.
Zeny, které v t&hotenstvi prodélaly PE, mély relativni riziko 1,9 pro cévni mozkovou piihodu,
relativni riziko 1,7 pro ischemii myokardu, relativni riziko 1,8 pro periferni onemocnéni tepen,
relativni riziko 2,1 pro srdecni selhéni, relativni riziko 1,7 pro fibrilaci sini, relativni riziko
2,1 pro umrti na kardiovaskularni pfi¢inu a relativni riziko 4,5 pro chronickou hypertenzi.
Riziko pro kardiovaskularni onemocnéni se zvySuje po ¢asné PE. (Leon a kol., 2019,
s. 1050-1058) Udaje o riziku srdeéniho selhani se lisi od vysledku, ke kterému ve své studii
dosel Ghossein-Doha a kol. Zvetejnil 3,5krat vyssi riziko srde¢niho selhani u pacientek s PE

oproti zenam s t€hotenstvim bez PE. (Ghossein-Doha a kol., 2016, s. 143)

V roce 2013 Brown a kol. sestavili prevratny systematicky prehled a metaanalyzu.

Do systematického piehledu zahrnuli 50 ¢lankt, 8 piipadovych studii a 42 studii. Ze
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7 kohortovych studii a 36 ptipadovych studii byla sestavena metaanalyza. Podle Seely a kol.
vysledky analyzy ptimély American Heart Association zafadit PE jako rizikovy faktor pro
kardiovaskularni onemocnéni. Brown a kol. m¢li za cil posoudit diikkazy o riziku rozvoje zen
s PE pro budouci rozvoj kardiovaskuldrni poruchy, konkrétn€¢ cévni mozkovou piihodu
a hypertenzi. Sledovani probihalo od 225 dnti do 37 let po porodu. Po diagnostice ptedchozi
PE bylo vice nez dvojnasobné riziko budouciho rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni.
Relativni riziko cévni mozkové piithody pro zeny s PE se pohybovalo od 1,6 do 2,5. Pacientky,
u kterych dtive probéhla PE, mély také zvySené relativni riziko hypertenze na 3,1. Autofi dale
zkoumali zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni pro zZeny s PE, které porodily
ptedcasné, oproti zenam s PE, které¢ predCasné neporodily. Dosli k zavéru, se kterym nesouhlasi
Greiffeneggova a kol. a Pinto a kol. Podle Brown a kol. Zeny s PE, které porodily pfed terminem
nemaji vétsi pravdépodobnost rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni. (Brown a kol., 2013, s.

1-17, Seely a kol., 2015, s. 276, Greiffeneggova a kol., 2017, s. 119, Pinto a kol., 2014, s. 1)

K né¢kolikanasobné vys§imu riziku rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni u tézké PE
dosli vyzkumnici v danské kohortové studii. Pozorovali vice nez 700 000 Zen Vv ¢asovém
horizontu 15 let. Zkoumali vztah mezi t€zkou PE a rozvojem kardiovaskularniho onemocnéni.
Opét byla potvrzena pozitivni asociace. Nejpravdépodobnéjsi byl rozvoj hypertenze, riziko
bylo témé&F 6nasobné oproti Zenam s fyziologickym t&hotenstvim. Castéji se u pacientek
projevovaly kardiovaskuldrni ptihody. Bylo zjiSténo 1,7ndsobné riziko u ischemické choroby
srdeéni a 1,9nasobné riziko u tromboembolické piithody. PE zasadné souvisi s rozvojem
metabolickych onemocnéni. Riziko pro DM 2. typu u Zen s diagndzou tézké PE bylo 4nasobné.
Bellamy a kol. zjistili podobné vysledky pfi praci na metaanalyze zahrnujici 7 miliond Zen,
které sledovali 10-15 let. Zjistili, ze zeny s PE maji 3,7nasobné zvysené riziko hypertenze,
2,2nasobné riziko vzniku ischemické choroby srdecni, 1,8ndsobné riziko cévni mozkové
ptihody a 1,19nasobné riziko  vzniku venézni  tromboembolie  oproti  Zenam
s nekomplikovanym té€hotenstvim. Pfi vySettfeni 2 roky po porodu byla u 30 % Zen nameétena

hypertenze a u 25 % byl diagnostikovan metabolicky syndrom. (Bokslag a kol. 2016, s. 49)

Metaanalyza autortt Grandi a kol., zahrnujici 83 studii a 28 993 438 klientek, také
prokdzala, Ze Zeny s PE maji relativni riziko kardiovaskuldrniho onemocnéni 2,7. Relativni
riziko rozvoje hypertenze se pohybovalo kolem 1,8. K podobnym vysledkiim dosli ve své studii
i Stuart a kol. Autofi navic dokladaji relativni riziko 1,3 pro rozvoj hypercholesteremie.
Hypertenze se nejcastéji rozvinula do 5 let po prvnim t€hotenstvi s diagnézou PE. (Grandi
akol., 2019, s. 1069-1078, Stuart a kol., 2018, s. 224-232)
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Vyzkumnici z Tchaj-wanu se zamétili na budouci rozvoj DM, dyslipidemie (vyznamny
rizikovy faktor aterosklerézy a kardiovaskularnich onemocnéni), hypertenze, méstnavého
srdecniho selhani a cévni mozkové piithody. Ve skupiné s PE/eklampsii figurovalo 1295
pacientek a Kkontrolni skupinou bylo 6475 Zen. Vysledky dokazuji, ze PE nekomplikuje
zdravotni stav pouze t€hotnym. Studie zachytila relativni riziko rozvoje DM 3,8-5,4; relativni
riziko 2,75 pro rozvoj dyslipidemie a relativni riziko 6,5-7,3 pro rozvoj hypertenze
Vv nasledujicich letech pro zeny s PE nebo eklampsii v anamnéze. Relativni riziko méstnavého
srde¢niho selhani bylo 9,07 a relativni riziko pro rozvoj cévni mozkové piihody bylo 10,7 u Zen
po PE/eklampsii. Kuo a kol. dospéli k zavéru, Ze kardiovaskuldrni onemocnéni se rozviji
nejcastéji do 3 let od porodu a od 10. roku po prodé€lané PE/eklampsii. Zvysenou
pravdépodobnost dyslipidémie dokladaji také studie Magnussen a kol. a Van Rijn a kol.
Ve svych studiich popisuji, Zze Zeny po PE maji ptfedpoklady pro vyssi hladiny celkového
cholesterolu, lipoproteinového cholesterolu s nizkou hustotou a triglyceridt. (Kuo a kol., 2018,
s. 364-369)

Nizozemské kohortova studie, zkoumala kardiovaskularni zdravi a vaskularni vék u Zen
1 rok po tézké PE. ZhorSené kardiovaskularni zdravi je dalezitym determinantem pro rozvoj
ateroskler6zy. Hodnoti se podle skore, které je sestaveno na zaklad€ posouzeni 7 faktort. Mezi
faktory patii stravovani, fyzicka aktivita, index télesné hmotnosti, koufeni, hodnoty krevniho
tlaku, glykemie a cholesterolu. Faktory byly bodovany a skore nasledné¢ hodnoceno jako
idealni, stfedni nebo $patné. Vysledky byly naklonény hypotézam spojenym s riziky po PE.
Pacientek se zhorSenym kardiovaskularnim zdravim dle skore bylo 43, sttedni kardiovaskularni
zdravi mélo 49 Zen a idealni se vyskytovalo u 31 Zen. Dale studie hodnotila vaskularni vék
pomoci uréeni tloustky intimy-medie karotid ultrazvukem. Vysoké hodnoty svéd¢i pro rozvoj
aterosklerozy a jiné kardiovaskularni onemocnéni. Cim vétsi byla tloustka intimy-medie
karotid, tim vyssi byl vaskularni v€k. Studie ukazala, Ze vaskularni vék u pacientek po tézké
PE byl v priméru o 17,5 let vyssi nez jejich realny veék. Studie dospéla k zavéru, Ze zeny
po tézké PE maji naruSené kardiovaskuldrni zdravi, které se objevovalo zaroven vyS$Sim
vaskularnim vékem. Pacientky jsou vystaveny vy$$imu riziku ateroskler6zy do budoucna.
Podle dalsich studii podle Sala-vila a kol., Fang a kol. nebo Qu a kol. 1ze ztlusténi intimy-medie
karotid zpomalit ¢i zvratit pravidelnou kontrolou krevniho tlaku, zvySenim pohybové aktivity,
zdravym stravovanim a lébou cilenou na sniZeni hladiny cholesterolu. ZlepSovanim
kardiovaskularniho zdravi u Zen po t€zké PE muZeme snizit riziko aterosklerdzy. (Benschop

a kol., 2020, s. 136-142)
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Po opakovaném téhotenstvi sPE je rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni
pravdépodobnéjsi. Brouwers a kol. zdaraziuji vyssi riziko kardiovaskularnich poruch, potieby
hospitalizace a timrtnosti u Zen s opakovanou diagnézou PE oproti pacientkam, které PE
prodélaly jen jednou za zivot. Roku 2018 tento pickvapivy zavér zvetejnili ve své prufezové
metaanalyze zahrnujici 22 studii. Opakovany vyskyt PE u zen mél za nasledek relativni riziko
2,3 pro hypertenzi, relativni riziko 2,4 k ischemické chorob¢ srde¢ni, relativni riziko 1,7 u cévni
mozkové piihody a relativni riziko 2,9 pro srdec¢ni selhani. Vzhledem k uvedenym
onemocnénim mély Zeny srecidivou PE o 1,6krat vyssi potiebu hospitalizace. Analyza
zahrnuje také spojeni recidivy PE s trombembolismem, aterosklerézou a vys$si tmrtnosti
na kardiovaskularni onemocnéni. (Brouwers, 2018, s. 1642-1654) Také Pinto a kol. pise o vyssi
pravdépodobnosti rozvoje kardiovaskuldrnich poruch u opakujici se PE oproti pacientkdm bez
recidivy PE. Dale zminuje vyssi riziko spojené s pfedcasnym porodem ¢i rustovou restrikci.

(Pinto a kol., 2014, s. 1)

3.3 RIZIKO DIABETU MELLITU

Diabetes mellitus (DM) je chronické onemocnéni. Objevuje se ve dvou formach. Prvni
forma je charakterizovana nedostatkem inzulinu, ktery pankreas neni schopen vyprodukovat
Vv dostateéném mnozstvi. Jedna se o DM 1. typu. Jinou formou je DM 2. typu, kdy organismus
neni schopen G¢inn€ vyuzivat inzulin. DM 2. typu charakterizovan inzulinovou rezistenci
a intoleranci glukdzy. Jde 0 znamy rizikovy faktor pro PE, a naopak je také PE podle American
Heart Association rizikovym faktorem pro DM 2. typu. Pro obé onemocnéni plati nékteré
shodné rizikové faktory, jako je vek ptesahujici 40 let, obezita, hypertenze a negroidni rasa.
U pacientek, které prodé¢laly PE, byly €ast&ji naméteny vyssi hladiny inzulinu a odhalena niZzsi
citlivost na inzulin. Bylo prokazano, ze zeny po PE maji 2krat vétsi riziko rozvoje DM 2. typu
v budoucich letech. Piesna patofyziologiec mezi PE a DM 2. typu neni znama. Mezi PE
a budoucim rozvojem DM 1. typu nebyla nalezena zasadni spojitost ¢i zvySené riziko.
Pravdépodobnost rozvoje metabolického onemocnéni stoupa s typem ¢asné ¢i tézké PE. Podle
Lykke a kol. je u tézké PE riziko rozvoje DM 2. typu dokonce 4krat vétsi oproti Zenam
s normalnim t&€hotenstvim. (Bokslag a kol., 2016, s. 49, Feig, 2013, s. 1-2) Studie poslednich
let se zaméfily na to, jak ovliviiuje PE budouci rozvoj DM. Metaanalyza Wu a kol., ktera
zahrnuje 21 studii porovnavajicich riziko DM u preeklamptickych zen s odstupem roku
az 10 let od jejich porodu. Vyzkumu se tcastnilo celkem 2,8 mil. Zen a PE prodélo 72 500
ze zahrnutych tcastnic. Riziko DM 2. typu u Zen po PE bylo 2nasobné vétsi nez riziko

DM 2. typu u zen s fyziologickym téhotenstvim. V metaanalyze se Savitz a kol. jako jedini
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zabyvali souvislosti mezi PE a budoucim DM 1. typu. Dosli k zavéru, ze neexistuje souvislost
mezi prodélanou PE a budoucim rozvojem DM 1. typu. Podle Wu nebylo provedeno dostatecné
mnozstvi relevantnich studii pro toto tvrzeni. Autofi vyzyvaji v souladu s doporu¢enim
American College of Obstetricians and Gynecologist, aby u zen po PE byla kazdy rok vySetiena
hladina glykemie nala¢no. (Wu, 2016, s. 2522-2526)

Velkym pfinosem byla i metaanalyza Zhao a kol., ktera dospéla k podobnym zavéram.
Do analyzy bylo zahrnuto celkem 16 studii s 3 095 457 ucastniky. Autotfi zkoumali souvislost
hypertenznich onemocnéni a DM 2. typu. Vyslednym zjisténim bylo, Ze pacientky, kterym byla
diagnostikovana PE, maji 2,6krat vy3si riziko DM 2. typu. Zenam s asnou PE hrozi dokonce
3krat vyssi riziko DM 2. typu oproti klientkdm s nekomplikovanym téhotenstvim. Také zjistili,
ze pramérny vek nastupu DM 2. typu byl od 35 do 40 let. (Zhao, 2021, s. 491-503) Na pfiblizné
dvojnéasobné vyssim riziku rozvoje DM 2 typu pro pacientky s PE se shoduji také vysledky
studii Feig a kol. i Wang a kol. (Feig a kol., 2013, s. 1-8, Wang a kol., 2016, s. 819-821)

Pravdépodobnéjsi rozvoj DM 2. typu u Zen, které mély hypertenzni onemocnéni béhem
téhotenstvi, potvrzuji ve své studii vyzkumnici ze Svédska. Ve studii bylo zahrnuto 11 240
ucastnic. Mezi 50-60 lety se DM 2. typu projevil u 31,6 % pacientek, které béhem téhotenstvi
prodélaly hypertenzni onemocnéni. Ze vzorku skupiny zen bez komplikaci béhem téhotenstvi

byl DM 2. typu diagnostikovan u 5,8 %. (Timpka a kol., 2018, s. 1-2)

3.4 RIZIKO ONEMOCNENI LEDVIN

Mezi dalsi zivot ohrozujici komplikace, kterym je vystavena Zena po PE, je terminalni
stddium onemocnéni ledvin a chronické onemocnéni ledvin. Termindlni stadium onemocnéni
ledvin je stav, kdy organismus neni schopen udrzet homeostazu a k pfeziti je nutna dialyza nebo
poukazovaly jen na souvislost mezi PE a termindlnim stadiem onemocnéni ledvin. Pozdg&ji
Kirstensen a kol. pfisli na vyznamnou souvislost PE a budouciho rozvoje chronického
onemocnéni ledvin. Chronické onemocnéni ledvin je charakterizovano omezenim jejich funkce
trvajici déle nez 3 mésice, projevujici se sniZenou glomeruldrni filtraci a albuminurii.
Patofyziologie souvislosti poruch ledvin a PE neni doposud zcela objasnéna. Podle nékterych
autortt je nasledkem pfetrvavajici dysfunkce endotelu, kterd ovliviiuje funkci ledvin
a zptsobuje snizeni glomerularni filtrace. Souvislost mezi témito 3 patologickymi stavy
zkoumali vroce 2019 Costa Ferreira a kol. Sestavili metaanalyzu zahrnujici 35 ¢lanku.

V analyze vyhledavajici chronické postizeni ledvin bylo zahrnuto 41 778 Zen s PE. Kontrolni
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skupinou bylo 1 048 714 Zen s fyziologickym téhotenstvim. Podle Costa Ferreira a kol. je
prumémé riziko pro zeny sPE 1,82 oproti Zzenam s téhotenstvim bez hypertenzniho
onemocnéni v gravidité. Metaanalyza se také zaméiila na riziko spojené S terminalnim stadiem
onemocnéni ledvin. Zahrnovala 6 studii, 166 266 pacientek s PE a 3 513 437 Zen s béznym
t€hotenstvim. Veédci pfisli na 3krat vyssi riziko u zen s PE oproti kontrolni skuping.
Pravdépodobnost se miize liSit v zavislosti k poctu t¢hotenstvi s diagnézou PE. Analyza
zahrnuje studii Vikse a kol., ktefi udavaji, ze opakované téhotenstvi u pacientek s PE zvySuje
riziko rozvoje terminalniho stadia onemocnéni ledvin az 6,3krét. Cas nastupu téchto ledvinnych
onemocnéni se pohyboval bezprostiedné od porodu do 40 let po skonéeni t€hotenstvi. Autofi
uvadi PE jako rizikovy faktor pro chronické onemocnéni ledvin a termindlni stadium

onemocnéni ledvin. (Costa Ferreira a kol., 2020, s. 71-84)

Zajimavym objevem bylo zjisténi, ze pravdépodobnost rozvoje terminalniho stadia
onemocnéni ledvin po PE se zvysuje az témér 6krat u zen, které porodily predc¢asné. Stoupajici
trend vyskytu terminalniho stadia onemocnéni ledvin spojeny S pfed¢asnym porodem platil i
pro zeny, které PE neprodélaly. K vysledkiim dospéli Barrett a kol. v metaanalyze, ktera byla
sestavena z 23 studii a zahrnovala 5769 891 Zen. VySetfovali pravdépodobnost rozvoje
terminalniho stadia onemocnéni ledvin, chronického onemocnéni ledvin a potiebu
hospitalizace kvili ledvinnym onemocnénim u pacientek s patologickym té€hotenstvim. Dalsi
zavéry, ke kterym dosli, se mirn¢ liSily od pfedchozi metaanalyzy. Riziko pro chronické
onemocnéni ledvin bylo 2krat vyssi a rozvoj terminalniho stadia onemocnéni ledvin byl téméf
Skrat pravdépodobnéjsi u pacientek po PE oproti Zendm s nekomplikovanym téhotenstvim.
Pobyt a 1éEbu v nemocnici souvisejici s onemocnénim ledvin pottebovalo 2,6krat vice Zen s PE.

(Barrett a kol., 2020, s. 1-12)

Skotska studie se zaméfila na vyskyt chronického onemocnéni ledvin u matek, které
mély v pribéhu t€hotenstvi hypertenzni onemocnéni. Ayansina a kol. vyhledavali zeny, které
porodily pfed 30. ¢ervnem 1969 a pacientky se zjisténym chronickym onemocnénim ledvin,
1é¢bou ledvinného onemocnéni, hospitalizaci nebo umrtim. Zjistili, Ze pacientky s PE maji
témef 2krat vétsi riziko budouciho rozvoje chronického onemocnéni ledvin oproti
normotenznim t€hotnym Zenam. Pravdépodobnost rozvoje byla vyssi u Zen s diagn6zou PE nez
s gestacni hypertenzi. U pacientek s hypertenznim onemocnénim v gravidité¢ se chronické

onemocnéni ledvin rozvinulo diive nez u normotenznich Zen. (Ayansina, 2016, s. 344-348)
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Autofi Kristensen a kol. dodavaji, ze nej¢astéjsi rozvoj chronického onemocnéni ledvin
je spojen s ¢asnou PE. Rozd¢€luji pravdépodobnost rozvoje chronického postizeni ledvin podle
tydnu gestace, kdy se PE u pacientky rozvinula. Celonarodni kohortova studie sledovala 1 072
330 zen 18,6 let po porodu. Témér 4krat vétsi pravdépodobnost rozvoje chronického postizeni
ledvin oproti Zzenam s fyziologickym téhotenstvim, autofi piisuzuji ¢asné PE. Relativni riziko
2,8 plati pro zeny s pfedterminovou PE, kterd se rozvinula ptfed 34. tydnem téhotenstvi
a relativni riziko 2,3 pfifazuji terminové PE. Zna¢ny rozvoj chronickych onemocnéni ledvin

u téchto zen probéhl 5 let od posledniho porodu. (Kristensen a kol., 2019, s. 1-7)

3.5 DALSI RIZIKA

Poporodni deprese a poporodni psychéza jsou zavazné dusevni stavy objevujici se
po porodu. Poporodni deprese se mize projevit bezprostfedné od porodu do 1 roku od narozeni
ditéte. Matka je sklesld, s pocity uzkosti a beznadéje, mize mit sebevrazedné myslenky. Vztah
k ditéti je apaticky. Zavazng&j$im duSevnim stavem je poporodni psychdza. Matéina nalada se
zda byt velmi labilni, psychicky stav Zeny je proménlivy, mize trpét bludy a halucinacemi.
Porucha si vyzaduje hospitalizaci, matka by mohla ublizit jak sobé¢, tak ditéti. (Sebela, Hanka,
Mohr, 2018, s. 475) Vzhledem k negativnimu dopadu poporodnich dusevnich onemocnéni Si
autofi Caropreso a kol. dali za cil identifikovat rizikovou skupinu, za t¢elem v€asné diagnostiky
a ucinné 1écby. Metaanalyza zahrnovala 13 studii publikovanych od roku 2005 do roku 2017.
Zajimavym zjisténim bylo zvysené riziko rozvoje poporodni deprese u Zen s diagnézou PE.
Rozdil mezi riziky u Zen s PE a fyziologickym té€hotenstvim byl 1,04. Vyss§i nachylnost
k depresim mély Zeny s PE i pozdé&ji nez po 1 roce od porodu. Souvislost mezi PE a poporodni
psychozou nebyla prokazana pro nedostatek objektivnich dikazd. Podle Bergink a kol. je
nejrizikovejs$i obdobi pro rozvoj poporodni deprese u zen s PE do 3 mésict od porodu. Meltzer-
Brody a kol., jejichZ studie byla zahrnuta v analyze, uvadi témét 1,5krat vyssi riziko rozvoje
depresivnich ptiznakd do 1 roku po porodu. Dvé studie (Baecke a kol., Stramrood a kol.)
zjistovaly, zda se u ¢asné PE zvySuje riziko poporodni deprese oproti pozdni PE. Nezjistily

zadny vyznamny rozdil. (Caropreso a kol., 2020, s. 493-504)

Veédci obratili pozornost také k souvislosti mezi PE a poruchami spanku. Poruchami
spanku u Zen s PE se zabyvala metaanalyza zahrnujici 120 studii s 58 123 250 t€hotnymi
zenami. Mezi poruchy spanku byly zahrnuty Spatna kvalita spanku, extrémni trvani spanku,
ptiznaky nespavosti, syndrom neklidnych nohou a obstrukéni spankové apnoe. Vysledkem bylo
2,8krat vétsi pravdépodobnost rozvoje spankové poruchy béhem tehotenstvi preeklamptickych

pacientek oproti fyziologickému t¢hotenstvi. (Lu a kol., 2021, s. 1-11)
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Nabizi se moznost vysvétleni, pro¢ jsou preeklamptické Zeny nachylnéjsi k depresivnim
stavim a poruchdm spanku. Je znamo, ze Zeny, které prozily rizikové t¢hotenstvi nebo
komplikovany porod, maji Castéjsi sklony k poporodni tizkosti. Jako rizikové je oznaCovano
i t€hotenstvi s PE, které ohrozuje jak matku, tak i dité. Tento fakt potvrzuje i studie
z Vancouveru, které se zucastnilo 347 téhotnych Zen. Uzkostné poruchy u Zen
po komplikovaném téhotenstvi se projevovaly 5-7krat castéji (podle zavaznosti rizika
téhotenstvi) oproti Zenam s béznym téhotenstvim. Nejcastéji se objevovaly obsedantné

kompulzivni poruchy, generalizovana tizkostna porucha a porucha piizptasobeni. (Fairbrother

akol., 2017, s. 311-317)

Danska studie sledovala rozvoj vaskularni demence, Alzheimerovy choroby a jinych
typit demence. Demence se projevuji snizenou funkci hlavné kratkodobé, ale i dlouhodobé
paméti, ibytkem intelektu, emocni labilitou, poruchami feci a orientace. Vyskyt ptiznaki zavisi
na progresi onemocnéni. Ve studii bylo zahrnuto 1 178 005 Zzen mladsich 45 let a z toho 58 410
pacientek s diagnézou PE. U Zen s PE byl rozvoj demenci o 53 % Cast&jsi. Rizika pro vyskyt
Alzheimerovy choroby nebo jiné nespecifické demence byla zanedbatelna. Vyznamna
souvislost se projevila mezi vaskularni demenci a PE, kdy u zen s anamnézou PE byl 3x ¢astéjsi
vyskyt vaskularni demence, a dokonce 6krat Casté€j$i pozdni vyskyt vaskularni demence
(po 65. roce Zivota). Demence se ¢ast&ji rozvinula u Zen s opakovanou PE. (Boyd a kol., 2018,
s. 1-8)

3.6 SLEDOVANI ZEN PO PREEKLAMPSII

Trendy vyzkumu PE obraci pozornost na pochopeni mechanismti a patofyziologie. Pies
odhaleni mnoha dusledkt se vyzkumnici neshodli na jednotné teorii, kterd by mohla pomoci
PE ptedchéazet a vyhnout se tak 1 budoucimu riziku kardiovaskularnich onemocnéni, ledvinnym
onemocnéni, DM, psychickym nemocem a dal$im patologickym staviim. Autofi se zamé&fuji
na obdobi pted pocetim, kdy mohou vyhledavat Zeny s rizikovymi faktory PE, které 1ze ovlivnit
a predejit tak vzniku onemocnéni. American Heart Association zahrnula PE jako rizikovy
faktor pro budouci kardiovaskularni onemocnéni. Soucasné vydala doporuceni pro sledovani
rizikovych faktord kardiovaskularnich onemocnéni (krevni tlak, glykemii na lacno, index
télesné hmotnosti, lipidové spektrum) s edukaci o zdravém Zivotnim stylu béhem kontrol
V prenatalnich poradnach. Ptfes vSechna odhalena rizika neexistuji doporucené postupy pro
dlouhodobé¢ sledovani rizikové skupiny zen po PE. Jako zé4sadni se jevi dodrzovéani zasad
zdravého Zivotniho stylu. Zeny s PE v anamnéze by se mély vyvarovat koufeni, jist zdravé a

vyvazené a zaroven mit dostatek pohybové aktivity. U klientky by se méla pravidelné
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kontrolovat hypertenze, proteinurie, hyperglykemie a zmény psychiky. (Greiffeneggova, 2017,
s. 120) Doporuceny postup zahrnuje pouze kontrolu po Sestinedéli internim nebo praktickym
lékatem a naslednou kontrolu za 6 mésicti od porodu. (Doporuéené postupy CGPS CLS JEP,
2019, s. 6) Dalsi kontrola se doporucuje za 12 mésict a nasledné kazdych 5 let. V piipadé
podezieni na patologii bude zena ptedana do péce specialistovi na dany problém.
(Greiffeneggova a kol., 2017, s. 120) Navzdory tomu, ze neexistuje doporuceny postup pro
dlouhodobé¢ sledovani, by méla byt zena poucena o moznych budoucich rizicich spjatych s PE.
Burges a Feliu si dali za cil zjistit, zda si zeny s PE v anamnéze uvédomuji sva rizika a byly
poueny o zdravém zivotnim stylu v souladu s doporucenim podle American Heart
Association. Byl pouzit online priizkum na Facebookovych skupinach zamétujicich se na PE.
Na online dotaznik odpoveédélo 241 Zen, které zazily té€hotenstvi s PE. Z celkového poctu
respondentek 36,9 % uvedlo, ze nezna souvislost mezi PE a kardiovaskularnim onemocnénim
a 43,9 % uvedlo, ze nedostaly zadné rady ohledné dodrzovani zdravého Zivotniho stylu nebo
pravidelnych kontrolnich prohlidek po PE. (Burgess, Feliu, 2019, s. 424-432) Nejvhodné&jsim
zprostiedkovatelem informaci uréenym Zenam po PE je gynekolog a porodni asistentka. Byla
vytvorena studie, kterd méla za cil zjistit informovanost o rizicich a moznostech dlouhodobého
sledovani po PE. Ve studii figurovalo 402 Zen. Bylo zjisténo nedostatecné povédomi o
nasledcich PE, jak ze stran postizenych zen, tak z fad poskytovateli zdravotni péce. Pokud zeny
néjaké znalosti mély, tak spiSe z vlastni iniciativy nez od zdravotnického personalu. Roth a kol.
zdUraznuji nejvétsi chybu v komunikaci mezi poskytovatelem zdravotni péce a zenou s PE
v anamnéze. Vyzkum také ukazal nedostatecné znalosti zdravotnického personélu o souvislosti
PE s kardiovaskularnim onemocnénim, pficemZ nejlepSi znalosti této problematiky méli
gynekologové. (Roth a kol., 2019, s.1-8) Zena by méla byt edukovéana o rizicich, dodrzovani
zdravého zivotniho stylu a vyhledavani 1ékaiské péce v nasledujicich letech. Pokud prvni
prohlidky po porodu provadi gynekolog, pozdé&ji by mél byt o v§em informovan prakticky nebo
interni 1ékaf pacientky, ktery by dale pievzal jeji sledovani. (Greiffeneggova a kol., 2017,
s. 121)
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3.7 VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

Preeklampsie je zdvaznym onemocnénim jak pro matku, tak plod. I pies veskeré mezery
v etiologii, t&hotné Zeny mohou vyuzit metody screeningu a predikce. V Ceské republice maji
moznost screeningu preeklampsie, ktery mize odhalit jeji nastup. Jako nejefektivnéjsi se zda
byt screening preeklampsie v I. trimestru. Pii pozitivité je mozné zahajit 1é€bu kyselinou
acetylsalicylovou a tim zené zajistit az 50% Sanci na fyziologické te€hotenstvi. Zahrnutim
screeningu preeklampsie do prvotrimestralniho kombinovaného screeningu je mozné ovlivnit
nejen t¢hotenstvi, ale i budouci zdravi zen. Podle dohledanych studii pacientky s preeklampsii
vV anamnéze cCastéji postihuje kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus 2. typu,
onemocnéni ledvin, vaskuldrni demence, poruchy spanku a poporodni deprese. Bylo zjisténo
nedostate¢né povédomi o nasledcich preeklampsie mezi zdravotnickym persondlem a Zenami
po preeklampsii. Pacientky nebyly dostatecné edukovany ani sledovany. Bohuzel nebylo
dohledano 7adné doporudeni pro dispenzarizaci této rizikové skupiny v Ceské republice. Tyto
mezery by pomohlo vyplnit zafazeni pravidelnych prohlidek Zen po preeklampsii do

doporucenych postupi.
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ZAVER

Ptehledova bakalafska prace se zamétuje na téma problematiky vlivu preeklampsie.
Téma je velmi diskutované. Jak jiz bylo psano, na onemocnéni umira roén¢ 50 000 matek
a 500 000 déti na celém svéte. Bohuzel do statistik neni mozné zaradit i umrtnost na jina
onemocnéni, pro které maji Zeny s preeklampsii v anamnéze predispozice. Prace se zaméiuje
na moznosti screeningu preeklampsie, diky kterému je mozné se v nékterych piipadech
vyvarovat jak komplikovanému téhotenstvi, tak budoucim onemocnénim uzce spjatych

s preeklampsii.

Prvnim cilem bylo shrnout dosavadni poznatky o screeningu preeklampsie.
Nejucinngj$im screeningem je kombinace markerd — maternalnich faktor®, osobni a porodnické
anamnézy, sttedniho arteridlniho tlaku, dopplerovského ultrazvukového vySetfeni uterinnich
arterii, placentarniho rustového faktoru a s tchotenstvim asociovaného plazmatického
proteinu A. Pokud je téhotnd podle screeningu povazovana za vysoce rizikovou, je ji
doporuceno uzivat kyselinu acetylsalicylovou. Jako nejzasadnéjsi se jevi provedeni screeningu
Vv L. trimestru. Pokud se zendm zacne podéavat 150mg kyseliny acetylsalicylové do 16. tydne, je
mozné u nékterych dosdhnout normalniho t€hotenstvi a predejit tak i nasledkiim do budouciho
Zivota. Zarazeni screeningu preeklampsie do prvotrimestralniho kombinovaného screeningu by
mohlo zasadné snizit morbiditu Zzen. DalSim cilem bylo sumarizovat dohledané informace
0 vlivu preeklampsie na budouci zdravi Zen. Bylo zjisténo, Ze pacientky po preeklampsii maji
vy$§i riziko rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni, diabetu mellitu 2. typu, onemocnéni
ledvin, vaskularni demence, poruch spanku a poporodni deprese. Zenam je doporuéeno
dodrZovat zdravy zZivotni styl a dochazet na pravidelné lékaiské kontroly. Bohuzel podle
prizkuml Zeny nemaji dostate¢né povédomi o rizicich spojenych s preeklampsii, nebyly
spravné edukovany o zdravém Zivotnim stylu a nejsou pravidelné sledovany. Ani zdravotni
pracovnici nemaji dostatecné povédomi o ndasledcich, které onemocnéni zanechdva.
Vytvotenim doporu¢eného postupu pro sledovani Zen s preeklampsii v anamnéze bychom
mohli zajistit pravidelnou edukaci a sekundarni prevenci s pfipadnym zahajenim 1écby
zavaznych onemocnéni. Prvni edukaci by mél provadét gynekolog a porodni asistentka. Poté

by mélo dojit k lepsi komunikaci s praktickym lékafem, ktery by pfevzal sledovani pacientky.

Dohledané poznatky mohou byt piinosem pro studenty zdravotnickych obortl, pro
pacientky, kterym se nedostalo dostate¢né edukace nebo pro vSechny, které tato problematika

zajima.
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SEZNAM ZKRATEK

DM — Diabetes mellitus

FMF — The Fetal Medicine Foundation

MAP — stiedni arteridlni tlak

PAPP-A - s téhotenstvim asociovany plazmaticky protein A
PE - preeklampsie

PIGF — placentarni ristovy faktor

SFIt-1 - solulibni receptor tyrozinkinazového typu 1

UtA-PI - hodnota pulzativniho indexu v déloznich tepnéach
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SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 - Diagnosticky algoritmus ve druhé poloving té¢hotenstvi
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