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OBEZITA A TEHOTNOST

Lucia Féderova, Miroslav Korbel, Zuzana Niznanska, Pavol Janac

Obezita sa stava nielen medicinskym, ale aj celospolocenskym problémom ostatnych desatro¢i. V ¢lanku je definovana klasi-
fikacia obezity, jej vSeobecné komplikacie, vplyv na graviditu, porod a perinatalne vysledky. Zhrnuté su odporuc¢ané postupy

starostlivosti o obézne tehotné.
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OBESITY AND PREGNANCY

Obesity has become not only medical but also global problem during last decades. This article reviews the classification
of obesity, its general complications, impact to reproduction and pregnancy outcome. Recommendations for pre-pregnancy
counselling, prenatal and peripartal management in obese women are introduced.
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Uvod

Konzumny spdsob Zivota, sedavé zamestnanie a ne-
zdravy zivotny §tyl sposobuju, Ze obezita je dramaticky
sa rozvijajuca globalna epidémia ostatného polstorocia.
Jej prevalencia vo vSeobecnej populacii sa celosvetovo
pohybuje v rozmedzi 8-25%. U tehotnych Zien sa uda-
va 23 %, pricom jej podiel na materskej mortalite tvori
16 %. V roku 2003 bol vyskyt obezity u tehotnych v USA
do 40,5 %. V Anglicku pri 10,9 % vyskyte obezity v gravidi-
te sa aZ 35 % obéznych zien podielalo na materskej morta-
lite. Za posledné desatrocCie sa vyskyt obéznych tehotnych
zdvojnasobil .

Definicia

Klinicky najpouZzivanejsia a relevantna definicia obezity
je kategorizacia podla body mass indexu (BMI=hmotnost
v kilogramoch delena druhou mocninou vy$ky v metroch).
Kategorizacia BMI podla WHO je zhrnuta v tabul'ke 1.

Komplikacie obezity

Vysoka hodnota BMI prina$a mnozstvo komplikacii aj
s dlhodobymi dosledkami. Ide o zhorSenie glukozovej to-
lerancie a inzulinovej rezistencie (vedie k vzniku diabetu
mellitu 2. typu - DM 2), vznik metabolického syndrému,
viaceré hemodynamické komplikacie v zmysle hyperten-
zie, hemokoncentracie, zvySeného rizika trombemboliz-
mu ¢i zhorSenia kardiovaskularnych ochoreni (ischemic-
ka choroba srdca, kardiomyopatie). S obezitou sa spaja

Taburka 1. BMI klasifikéciaedptované pocia WHO 2000

ERE zdravzﬁlyt%vlz:n:ﬁikécii
Podhmotnost <18,5 zvy$ené
normalna hmotnost 18,5-24,9 minimalne
nadhmotnost 25-29,9 zvySené
obezita - I. trieda 30-34,9 vysoké
obezita - II. trieda 35-39 velmi vysoké
extrén_ma obezita 40 alebo 2 35 + extrémne vysoké
- Il. trieda komorbidity

Castejsi vyskyt spankového apnoe, respiracnych ochoreni,
cievnych mozgovych prihod a karcinémov (endometrium,
prsnik, ¢revo, oblika, paZerak). Vyssi je vyskyt infekcii
(najmé urogenitalneho traktu), ochoreni pecene (nealko-
holicka steatdza) a zl¢nika, pohybového aparatu (osteoar-
tritida, syndrom karpalneho tunela), z1é hojenie ran a v ne-
poslednom rade Casty vyskyt infertility.

Poruchy fertility u obéznych Zien su sposobené pred-
¢asnym nastupom menarché, nepravidelnostami menstru-
a¢ného cyklu - oligomenoreou, amenoreou ¢i chronickou
anovulaciou sposobenou funkénym hyperandrogenizmom
a hyperinzulinizmom v organizme. Obezita vytvara stav
hormonalnej nerovnovahy, ktora nepriaznivo ovplyviuje
nielen prirodzenu reprodukciu, ale aj uspeSnost asistova-
nej reprodukcie. Zeny s vysokou hodnotou BMI su zataze-
né vysSim vyskytom v€asnych tehotenskych strat i habitu-
alnym potracanim®>,

Obezita a gravidita

Obezita je rizikovym faktorom vzniku gestacnej hy-
pertenzie a preeklampsie, ktoré mozu viest k intrauterin-
nej rastovej retardacii plodu. Preeklampsia sa vyskytuje
4- a7z 5-krat castejSie ako u neobéznych. ZvySena pohybo-
va aktivita pocas tehotnosti a rok pred tehotnostou znizi-
la frekvenciu preeklampsie u nulipar o 24-60 %. Mechaniz-
mus vzniku preeklampsie obéznych tehotnych nie je zatial
znamy. Uvazuje sa o teérii metabolickej nerovnovahy spre-
vadzajucej obezitu alebo o aktivacii zdpalovej odpovede
sprostredkovanej C-reaktivnym proteinom®1618),

Relativne riziko vzniku gestaéného diabetu mellitu
(GDM) je u zien v kategoérii nadhmotnosti 1,4-3,4, v kate-
gorii BMI nad 30 az 3,2-15,3. Novodiagnostikovany GDM
vS§ak moze byt aj klinickou manifestaciou nepoznanej pred-
tehotenskej poruchy glukozovej tolerancie alebo DM 2.
Patofyziologicky mechanizmus sposobujuci rozvoj GDM
u Zien s nadvahou zahfna neadekvatnu inzulinovu odpo-
ved zndsobenu inzulinovou rezistenciou. Rozvoj GDM
je ovplyvnitelny telesnou aktivitou a zniZenim hmotnos-
ti. Choédza 25-40 minut 3 - 4-krat tyzdenne signifikantne
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znizuje postprandialnu glykémiu a spotrebu inzulinu pri
liecbe GDM. Ak Zena v obdobi medzi dvomi graviditami
schudne 4,5kg, riziko opakovania sa GDM v nasledujuce;j
gravidite poklesne o 37 %. Ak, naopak, priberie 4,5 kg, rizi-
ko rekurencie GDM vzrastie 0 47 %. V dlhodobom meradle
GDM prechadza po 15 rokoch do DM 2 u neobéznych Zien
v 30 %, u obéznych zien az v 70 %),

Samotna obezita nespdsobuje predCasny porod, ale je-
ho vyskyt u obéznych Zien je vy$§i. Na predéasnom po-
rode u obéznych sa vyznamne podielaju preeklampsia
a GDM®,

U obéznych Zien je vysSia incidencia dizygotnych gemin
(nie monozygotnych), ktorad je podmienena zvySenou hla-
dinou hormoénu stimulujuceho folikuly u tychto zien®.

Zeny s nadvahou a obezitou maju zvysené riziko infek-
¢nych komplikacii - mocovopohlavného traktu, chorio-
amnionitidy i pyrexie neznamej etiologie®.

Riziko trombembolickych komplikacii sa zvySuje
s narastajucou hmotnostou - u tehotnych s hmotnostou
90-120kg je OR 2,17 a nad 120kg je OR 4,13®,

Medzi prenatalne komplikacie obezity sa zarad'uje niz-
Sia senzitivita ultrazvukového vySetrenia (USG), a teda
staZeny monitoring plodu. Je nevyhnutné zdoraznit po-
trebu transvaginalneho USG skriningu v 1. trimestri, ked’
su eSte najlepSie podmienky. S narastajucim BMI klesa vy-
taznost USG vysetrenia. Kym u neobéznych Zien mozno
skriningovym vySetrenim detekovat 66 % vrodenych vyvo-
jovych chyb plodu, u obéznych s BMI > 40 detekcia klesa
na 25 %. Aj hodnotenie biometrickych parametrov plodu je
obezitou matky vyrazne limitované©!??,

Intrapartalne komplikacie

Viaceré Studie dokazuju, Ze nadvaha a obezita sa spa-
jaju nielen s CastejSou potrebou indukcie porodu, ale aj
s vy$§im percentom zlyhania tejto indukcie. BMI nad 30 je
pricinou dlhSieho trvania prvej doby porodnej aj napriek
podpore oxytocinom. V trvani druhej doby pérodnej nebo-
li zaznamenané signifikantné rozdiely v porovnani so Zena-
mi s normalnou hmotnostou®.

Pritomnost materskej obezity staZuje externy monito-
ring stavu plodu, ako aj monitoring kontrakénej ¢innosti
pocas porodu®.

Nizka kontrakéna odpoved myometria pocas prvej doby
porodnej u obéznych Zien vedie CastejSie k potrebe medika-
mentozneho vedenia porodu ¢i ukoncenia gravidity cisar-
skym rezom. Tato situacia v kone¢nom doésledku znamena
nizsi vyskyt pérodov vedenych per vias naturales, nizku
frekvenciu vaginalne vedenych porodov po predchadzaju-
com cisarskom reze a vyssi pocCet cisarskych rezov. Najcas-
tejSie indikacie na ukoncenie gravidity cisarskym rezom st
nepomer medzi naliehajucou ¢astou k panvovému vchodu,
makrozomia plodu, neuspesna indukcia pérodu a nepokra-
¢ujuci porod v prvej dobe porodnej®*2329, Makrozomia
plodu predstavuje riziko dystokie ramienok, rozsiahlejSie-
ho porodného poranenia (ruptury kréka, poSvy, hradze),
jeho osetrenia a hojenia®®.

Obézne Zeny podstupujuce cisarsky rez su vystave-
né vysSiemu riziku intrapartalnych, ako aj poopera¢nych
komplikacii. Ide o zvySenu naroCnost operacie (tykajucu
sa narokov na personal, ako aj materialne vybavenie - ope-
racny stol, inStrumenty), dizku trvania, vdésie krvné stra-
ty, zvySeny vyskyt endometritidy a ranovych infekcii - na-
priek podaniu antibiotickej profylaxie®?.

Pridruzuju sa tiez anestéziologické komplikacie.
Pri epiduralnej analgézii ¢i spindlnej anestézii vzhladom
na anatomické zmeny chrbtice treba CastejSie opakovane
zavadzat katéter. Pri celkovej anestézii je staZend intuba-
cia, vysSie riziko aspiracie a tazkosti pri ventilacii mas-
kou sposobené obliteraciou orofaryngalnej oblasti tehot-
nej®29,

Nielen pri cisarskom reze, ale aj pri pdérode per vias natu-
rales sa zvySuje riziko trombembolie. Preto sa odporuca
tromboprofylaxia nizkomolekulovymi heparinmi 3-5 dni
po cisarskom reze u Zien s prekoncepénym BMI> 30 a ak-
tudlnou hmotnostou >80kg a po vaginalnom porode
u zien > 35 rokov, s prekoncepénym BMI> 30 a aktualnou
hmotnostou >90kg®2®,

Prehl'ad komplikacii u obéznych Zien pred graviditou,
pocas gravidity a peripartalne je uvedeny v tabul'ke 2.

Fetalne a neonatalne komplikacie

Pri vysokych hodnotach BMI matky stupa riziko vy-
skytu kongenitalnych malformacii - poruch neuralnej tru-
bice, defektov srdca, omfalokély, kryptorchizmu, asymetrie
chrupu. Relativne riziko intrauterinného odumretia plodu
u zien s BMI> 30 je az trojnasobne vysSie ako v populacii
s normalnou hmotnostou. Pri poterminovej gravidite je do-

Tabufka 2. Prehfad komplikacii obezity v stvislosti s tehotnostou

Infertilita

Pred graviditou Opakované potraty

Spontanne potraty po liecbe neplodnosti
GDM
Preeklampsia/eklampsia/hypertenzné ochorenia

V gravidite — -
Genitourinarne infekcie

Trombembolické prihody

Potreba indukcie pérodu

Nepokracuijtici pérod

Dystokia ramienok

Pocas pérodu Riziko cisarskeho rezu

Zlyhanie vaginalneho porodu po cisarskom reze

Anestéziologické komplikacie

Perioperaéné komplikacie

Infekcia

Popérodné krvacanie

Po porode - —
Problémy s doj¢enim

Predizena hospitalizécia

Vrodené vyvojové chyby

Fetalne a neona- Intrauterinné a postnatalne umrtie
taine Makrozomia

Hospitalizacia na jednotke intenzivnej starostlivosti
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konca 4,6-nasobne vysSie. Pri¢inou intrauterinného odum-
retia plodu je hyperlipidémia veduca k aterosklerdze ciev
ovplyviujucich placentarny prietok a ¢astejsi vyskyt span-
kového apnoe spojeny s kyslikovou desaturdciou a hypo-
xiou. Schopnost obéznej tehotnej uvedomit si redukciu po-
hybov plodu je ¢asto znizena®?".

Pri excese hmotnosti v gravidite (pri inzulinovej rezis-
tencii ¢i vysokej plazmatickej hladine triglyceridov) je vyssi
vyskyt makrozomickych plodov, dystokie ramienok a po-
rodného traumatizmu plodu®%.

Novorodenci obéznych matiek su hodnoteni niZ§im
Apgarovej skére, maju vyss§iu neonatalnu mortalitu (2,5-az
3,4-krat) a z dlhodobého hladiska si zataZeni vyvojom
obezity a metabolického syndrému®27.

Odporucané postupy u obéznych zien v gravidite

1. prekoncepcna priprava

- upozornit Zenu na rizika vyplyvajlice z obezity

- odporucit redukciu hmotnosti

- prenatalne vitaminy - najméa kyselina listova
(nazory na podavanie antioxidantov su kontroverzné)

- u obéznych s hypertenziou zmena antihypertenzivne;j
liecby

- u obéznych s poruchou glukézovej tolerancie a DM 2
zlepSit metabolicki kompenzaciu

2. pocas gravidity

- viest ako rizikov graviditu (znizit riziko komplikacii)

- primerany hmotnostny prirastok podla BMI (tabul-
ka 3)

- skrining GDM na zaciatku gravidity (pri negativite opa-
kovat v 24.-28. tyzdni)

- USG vySetrenia v L., IL., III. trimestri (délezité datova-
nie a skrining v I. trimestri)

- castejSie kontroly v II. polovici gravidity (TK, mo¢, po-
Svové prostredie)

- anestéziologické vySetrenie (zvySené riziko operacného
poérodu)

- prevencia trombembolickej choroby
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Tabufka 3. Odporic¢any hmotnostny prirastok podfa BM|(adaptované podia,9,28)

. Hmotnostny prirastok (kg)
BMI kategdria . - "
Jednoplodova tehotnost Viacplodova tehotnost
18,5-24,9 11,5-16 17-25
25-29,9 7-11,5 14-23
>30 5-9 11-19

Poznamka: odpora¢any hmotnostny prirastok u zien s BMI< 18,5 je 13-18kg

3. pocas pérodu

- indukcia pérodu prostaglandinmi

- medikamentdzne vedenie porodu (slabSia porodna ¢in-
nost)

- monitoring stavu plodu (sfaZzené podmienky)

- informovat o zvySenych rizikach (operacny porod, dys-
tokia ramienok, anestéziologické a perioperacné kom-
plikacie)

- cisarsky rez - sutira podkozného tuku, ak je jeho hrub-
ka>2cm

- zvazit antibioticku profylaxiu po cisarskom reze

- profylaxia trombembolickej choroby (individualizovat
podra klinickej situacie)

A

po pérode

- vCasna mobilizacia

- pokracovat v tromboprofylaxii

- redukcia hmotnosti

- podpora doj¢enia

- zopakovat po Sestonedeli o-GTT u obéznych s GDM
(riziko DM 2)

- upozornit na dlhodobé dosledky obezity (odporudit ich

manazment)
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