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ABSTRAKT

Tato bakalarska prace se zabyva gestacnim diabetem mellitem a jeho vlivem na pribéh indukce
porodu. Gestacni diabetes je porucha metabolismu glukdézy vznikajici v téhotenstvi, kterd
spontanné odezni v Sestinedéli. Ma zasadni vliv na pribéh porodu a zvysuje riziko rady
porodnickych komplikaci. U vyznamné casti Zen, které trpi gestacnim diabetem, je z rGznych indikaci
nutno pristoupit k indukci porodu. Jedna se o preventivni metodu vyuzivajici umélé vyvolani délozni
¢innosti s cilem ukondit téhotenstvi v pfipadé, kdy jeho pokracovani zvysuje riziko mozného
poskozeni matky a/nebo plodu.

Cilem nasi prace bylo zjistit, zda ma gestacni diabetes vliv na pribéh indukce porodu v porovnani
s Zzenami podstupujicimi indukci porodu z jiné indikace. Chtéli jsme objasnit, zda gestacni diabetes
mellitus ovliviiuje perinatalni a neonatalni vysledky indukce porodu. Dale jsme stanovili 12 hypotéz,
které nam cile nasi prace pomohly splnit.

Vyzkumna ¢ést prace byla retrospektivni a zkoumala indukce porodu Zen, které byly provedeny na
Gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK a VFN v Praze mezi prosincem 2019 a lednem 2021. Data
potiebna ke sledovani priibéhu a vysledkl indukce porodu jsme ziskali z indukcnich protokold, které
se vyplnuji pfi kazdé indukci porodu provedené na nasi klinice a zdroven z nemocnicniho
informacniho systému MEDEA pouZivaného na naSem pracovisti. ShromdaZzdéna data byla nasledné
statisticky zpracovana a popsana pomoci tabulek a graf(.

Z vysledk( prace vyplyva, Ze gestacni diabetes mellitus nema na pribéh ani vysledky indukce
porodu vliv. Bylo by vhodné provést dalsi vyzkumy s vétSim souborem Zen, které budou brat v dvahu
miru kompenzace diabetu a rozdilné rizikové skupiny Zen s gestacnim diabetem.

klicova slova: gestaéni diabetes mellitus, hypertroficky plod, vedeni porodu, indukce porodu,
porodnické komplikace



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with gestational diabetes mellitus and its influence on the course
of induction of labor. Gestational diabetes is a disorder of glucose metabolism occurring during
pregnancy that disappears spontaneously in the puerperium. It has a fundamental influence
on childbirth and increases the risk of numerous obstetric complications. In many women who
suffer from gestational diabetes, it is necessary to induce labor from various indications. It is
a preventive method using artificial induction of uterine activity to terminate the pregnancy if its
continuation increases the risk of possible damage to the mother or the fetus.

The study aimed to determine whether GDM affects the course of labor induction compared
to women to whom labor was induced from other indications. We intended to find out whether
GDM affects the perinatal and neonatal results of labor induction. We also set 12 hypotheses that
helped us to fulfill the goals of our work.

The research part of the work was retrospective and examined the labor induction in women
performed at the Department of Gynecology and Obstetrics, First Faculty of Medicine, Charles
University and General University Hospital in Prague between December 2019 and January 2021.
We obtained the data to monitor the course and results of labor induction from the induction
protocols, which are filled in at each induction of labor performed at our clinic and at the same time
from the MEDEA information system which is used at our workplace. The collected data were then
statistically processed and described using tables and graphs.

The results of the work show that GDM does not affect the course or results of labor. It would be
useful to conduct further research with a larger sample of women, taking into account the degree
of compensation for diabetes and the different risk groups of women with GDM.

keywords: gestational diabetes mellitus, hypertrophic fetus, management of labor, induction of
labor, obstetric complications
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1. Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva gestacnim diabetem mellitem a jeho vlivem na pribéh indukce
porodu. Problematika gestacniho diabetu mellitu ma v soucasné dobé vzristajici tendenci a pfinasi
s sebou zvySena rizika pro matku a plod, které maji zasadni vliv na ukoncéeni a pribéh porodu.
v téhotenstvi. Ta zpUsobuje akceleraci rlistu plodu a jeho makrosomii. Pro zamezeni negativnich
dopadll je v nékterych pripadech vcasné provedena indukce porodu, uméle vyvolané délozni
kontrakce s cilem ukoncit téhotenstvi vaginalnim porodem. Uprednostnéni konkrétniho postupu
zavisi na indikacich, které k vyvolani porodu vedou, na lokalnim ndlezu a komplexnim zhodnoceni
rizikovych faktor( a kontraindikaci.

Cilem prace je zhodnotit, zda ma gestaéni diabetes mellitus dopad na pribéh a ukoncéeni porodu
indukci a na poporodni vysledky matky a novorozence. Porovnanim vysledk(l indukovaného porodu
Zzen s GDM a Zen indukovanych z jiné indikace zjistime, zda porod Zzen s GDM trval déle nez
u kontrolni skupiny a zda GDM ovlivnila délozni ¢innost. Dale porovndme incidenci akutnich
cisarskych fezl a operacnich vaginalnich porodli u Zen s GDM a u ostatnich rodicek. Zjistime, zda
Zeny s GDM mély po porodu vétsi krevni ztrdtu a trpély zavaznéjSim porodnim poranénim.
Zhodnotime také adaptaci novorozence po porodu a zjistime, zda méli novorozenci matek s GDM
zvySenou potiebu dechové podpory po porodu, [é€by hyperbilirubinémie fototerapii a oSetfeni
na jednotce intenzivni péce. Vysledky vyzkumu mohou pomoci v budoucim rozhodovani
o smérovani a vedeni porodu téhotnych Zzen s gestacnim diabetem.

Teoretickd cast prace je vénovana problematice gestacniho diabetu mellitu, jeho incidenci,
patofyziologii vzniku, rizikovymi faktory a komplikacemi, které pfinasi pro matku i plod potazmo
novorozence. Objasnuje jeho diagnostiku, 1é¢bu, péci o téhotnou Zenu s GDM pred, béhem,
i po porodu a zminuje management vedeni porodu velkého plodu jako hlavni komplikace, kterou
gestacni diabetes mellitus maze zpUsobit. Dalsi ddraz je kladen na problematiku indukce porodu,
indikace a kontraindikace vyvolani porodu, mozné komplikace, farmakologické a nefarmakologické
metody preindukce a indukce porodu a péci porodni asistentky o indukované pacientky.

Prakticka ¢dast vychazi z dat zaznamenanych v indukénich protokolech vyplhovanych pii kazdém
provedeni indukce porodu na Gynekologicko-porodnické klinice 1. Iékafské fakulty a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze a déle z dat ziskanych z nemocni¢niho informacniho systému MEDEA.
Jsou zde popsany cile, stanovené hypotézy, metodika a organizace vyzkumu a konecné i zjisténé
vysledky.
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2. Klasifikace diabetu mellitu

2.1. Gestacni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus (GDM) je porucha metabolismu glukdzy, ktera se objevuje v prabéhu
téhotenstvi, zpravidla ve Il. a lll. trimestru, a spontdnné odezni v prlbéhu Sestinedéli (2). Je
charakterizovan zvysenou koncentraci glukdzy v obéhu téhotné, tzv. hyperglykémii. Hyperglykémie
matky zvysuje riziko cisafského fezu, vaznych poporodnich poranéni a peripartalniho krvaceni, dale
makrosomie plodu, jeho hyperinzulinémii a postnatalni hypoglykémii. Makrosomie novorozence je
spojena s rizikem dystokie ramének, zlomenin kli¢ni kosti a poskozeni brachialniho plexu. GDM neni
pfimou indikaci k porodu cisafskym fezem, avsak zvySena prevalence makrosomnich plodl moznost
tohoto operacniho zakroku zvysuje. Management vedeni porodu Zen s GDM neni jasné stanoveny
a mél by byt volen v co nejoptimalnéjsim case a nejlepsim moznym zplsobem. Indukce porodu Zen
s GDM v terminu je preventivni metodou predchazeni porodu makrosomniho plodu (18).

Ztidkakdy je moZné v téhotenstvi diagnostikovat také zjevny diabetes mellitus (DM), ktery je
diagnostikovan na zakladé hodnoty glykémie nala¢no > 7 mmol/I ¢i glykémie > 11,1 mmol/l ve 120.
minuté oGTT (viz dale). Tento typ diabetu pretrvava i po skonceni Sestinedéli a je zatizen horsimi
perinatalnimi, ale také dlouhodobymi vysledky u matky i ditéte (2). Rozeznavame nékolik typl
diabetu. Kromé jiz zminéného GDM muZze téhotenstvi komplikovat také:

2.2. Diabetes mellitus 1. typu (DM1)

Ten je zpUsoben absolutnim nedostatkem inzulinu na zakladé poskozeni beta-bunék
Langerhansovych ostrlivk(l pankreatu. Pankreas tak neni schopen produkovat adekvatni mnozstvi
inzulinu. Pacienti trpici DM1 mivaji hyperglykémii a sklon ke ketoacidéze. Nemocny je celoZivotné
odkdazany na aplikaci inzulinu. DM1 m{ze vznikat na autoimunitnim podkladé diky autoprotilatkam
tvofenym proti inzulinu. Autoimunitni pochody miZze spoustét virova infekce enteroviry, kravské
mléko podavané v kojeneckém véku ¢i vétsi psychickd a/nebo fyzicka zatéz. Manifestace se mize
objevit kdykoli béhem Zivota. U tzv. idiopatického DM1 se autoprotilatky nevyskytuji (33).

2.3. Diabetes mellitus 2. typu (DM2)

DM2 se projevuje poruchou dynamiky sekrece inzulinu a sniZzenou citlivosti tkdni na inzulin. Rovnéz
Ize pozorovat zvySenou sekreci glukagonu, zvySenou produkci a sekreci glukdzy z jater, poruchu
endokrinni funkce tukové tkané a zvysSenou resorbci glukézy v ledvinach. Vznikd kombinaci
genetické predispozice a vnéjsich faktorl, jako je nezdravy Zivotni styl, snizena fyzicka aktivita
a zvySeny prijem kalorické potravy. Rizikovymi faktory vzniku jsou DM2 v rodiné, vék nad 45 let,
nedostatek provadéné fyzické aktivity, nadvaha a GDM v anamnéze (33).

2.4. Dalsi typy diabetu

Dalsim méné castym typem DM je MODY (maturity onset diabetes of the young) patfici do skupiny
autosomalné dédicnych genetickych defektd poskozujicich beta-buriky pankreatu. Projevy
se podobad DM2. LADA (latent autoimmune diabetes of adults) je autoimunitni porucha, ktera
se manifestuje kdykoli béhem Zivota a v pozdéjSich stadiich vyZzaduje lécbu inzulinem (33).
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3. Incidence a rizika vzniku GDM

Gestacni diabetes mellitus je jedna z nejcastéjSich téhotenskych komplikaci. Jeho vyskyt neustale
narUsta (18). Dfive udavana incidence 3-4 % se nyni zdvojnasobuje, nékteré zdroje udavaji az 20 %
téhotnych Zzen s GDM. Pfed zavedenim novych HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) kritérii tvofil podil Zen s GDM vySetfovanych ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze
v letech 2013-2014 20 %. Po zavedeni HAPO kritérii bylo GDM v letech 2016-2018 zjisténo u 14,3
% téhotnych (3). GDM je nejcastéjsi formou diabetu v téhotenstvi a podili se na témér 90 % vsech
pripadl (34).

Incidence gestacniho diabetu mellitu stoupd spolu se zvySujicim se poctem obéznich Zen
ve fertilnim véku. Obezita se vyskytuje u stale mladsi populace hlavné diky sedavému zptsobu
Zivota (54). Dvé tretiny zen s GDM maji nadvahu ¢i jsou obézni (1). Nadvaha pred otéhotnénim
a obezita zvySuji nejen riziko vzniku GDM, ale i dalSich perinatalnich komplikaci jako je
hypertenze, preeklampsie, instrumentalni porod, vznik vrozenych vyvojovych vad plodu
a predcasny porod. Navic bylo prokazano, Ze negativni vliv GDM a obezity u téhotné pusobi
kumulativné (30).

ZvySovani poctu téhotnych s GDM lze pfisuzovat i zakladani rodiny ve vyssim véku (54). Vyssi vék
Zeny zvySuje moznost vzniku GDM, jelikoZ senzitivita na inzulin a funkce beta-bunky pankreatu
s vékem klesa (35).

K dalsim rizikovym faktordm manifestace GDM patii vyskyt DM2 ¢i GDM v rodiné, nedostatek
pohybu, hypertenze, porod velkého plodu ¢i GDM v predchozim téhotenstvi (1, 3). Vyskyt GDM
v anamnéze zvysuje riziko opétovného vzniku GDM v dalSim téhotenstvi z 25-75 % (14).

Zena, ktera v téhotenstvi trpéla GDM ma v dalsich letech po porodu riziko, Ze se u ni rozvine DM2
a metabolicky syndrom (1). Riziko rozvoje DM2 je 20-30 % (5).

Diabetes v téhotenstvi predstavuje riziko vzniku matefskych, perinatalnich i neonatdlnich
komplikaci mezi néZ se radi preeklampsie a hypertenze matky, dystokie ramének, akcelerace
Ci restrikce rastu plodu, hypoglykémie novorozence a moZna nutnost oSetfeni novorozence
na jednotce intenzivni péce (38). Dale ma novorozenec diabetické matky riziko vzniku RDS
(respiratory distress syndrom), nizsich hodnot Apgar skére v 1. i 5. minuté po porodu v porovnani
s détmi narozenymi z fyziologického téhotenstvi a je zvySené ohroZen vznikem novorozenecké
Zloutenky (41). Diabetes v téhotenstvi zvysuje riziko vzniku makrosomie plodu, diky které je matka

vevs

zvysené rizikoporodu mrtvého plodu a pred¢asného porodu (38).

Dité diabetické matky ma v pozdéjsim véku zvysSené riziko vzniku obezity a DM2, metabolického
syndromu, kardiovaskularnich poruch a hypertenze (1, 3).

GDM ovliviuje i psychicky stav matky. Psychika téhotnych Zen s GDM je ovlivnéna diky ménicim
se hodnotam glykémie a po porodu je ohroZena vznikem poporodni deprese. Toto riziko je
dvojndsobné v porovnani s Zenami, které diabetem v téhotenstvi netrpély (53).
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4. Patofyziologie vzniku GDM

V téhotenstvi se organismus Zeny pfipravuje na zvySené energetické naroky, které na néj budou
kladeny, a proto dochazi ke zménam jejiho metabolismu (55). Jatra v téhotenstvi ukladaji méné
glykogenu, a naopak zvysuji produkci glukdzy. Potfeba inzulinu v této dobé stoupd o 40-60 %,
nejvice mezi 24.-36 tydnem téhotenstvi (6, 17).

Patogeneze a projevy GDM jsou podobné DM2. Jedna se o postreceptorovou poruchu, jelikoz pocet
inzulinovych receptort zlstava nezménén (1, 3). Za zvySeni inzulinové rezistence (IR) v téhotenstvi
je zodpovédna placenta, kterd vylucuje faktory jako estrogen, progesteron, lidsky placentarni
laktogen a tumor nekrotizujici faktor alfa (55). Placentarné produkované hormony a cytokiny plsobi
jako mediatory paralelné zvysujici inzulinovou rezistenci. K produkci antiinzulindrnich hormonut
dochazi nejvice ve 2. a 3. trimestru, a proto je zde nejvétsi moznost manifestace GDM (1).

Inzulinova rezistence je v téhotenstvi prechodné zvysena o 50-70 % v porovnani se stavem pred
otéhotnénim. IR je charakterizovana snizenou schopnosti cilovych bunék vychytdvat a zpracovévat
glukdzu z krevni cirkulace i pres plsobeni inzulinu. Za normalnich okolnosti kompenzovana vyssi
sekreci inzulinu beta-bufikami pankreatu, proto nedochdzi k vyraznym zménam v cirkulujici
koncentraci glukdézy (55). ZvySenou sekreci inzulinu umoziujé hypertrofie beta-bunék pankreatu
diky placentou produkovanému placentdrnimu laktogenu, kortizolu a prolaktinu (9, 17). Nékteré
Zeny vsak trpély zvySenou IR jiz pred téhotenstvim, a proto je u nich nutnd vyssi endogenni sekrece
inzulinu k udrZeni normoglykémie. Takova pacientka dalSi navyseni inzulinové rezistence vlivem
téhotenstvi nedokdZze kompenzovat dostatecnou produkci inzulinu beta-bufikami pankreatu.
Vznikd tak porusena glukdzova tolerance a dochazi k rozvoji hyperglykémie a GDM. ZvySena IR
mnohdy sekundarné zpulsobuje poruchu sekrece inzulinu. Téhotenstvi v tomto pripadé odhali
skrytou poruchu glukdézové tolerance, ktera do té doby nebyla klinicky stanovena (55).

Podobné jako u DM2 hraje v rozvoji GDM i tukova tkan. Ta plasobi jako endokrinni orgdn a produkuje
fadu hormond, rastovych faktor(, enzym(, cytokini a faktord komplementu. Vyznamna je jeji
regulace glukézového i lipidového metabolismu, imunitnich funkci a pfijmu potravy. Adipocyty,
hlavni slozka tukové tkané, produkuji endokrinné aktivni latky a cytokiny modulujici funkci
imunokompetentnich bunék a maji podil na udrzeni lokalni homeostazy a regulaci inzulinové
senzitivity. V pfipadé hypertrofie tukové tkané z divodu nadmérného energetického prijmu dochazi
k dysfunkci tukové tkané. Ta je zplsobena zménou exprese proteinl v hypertroficky zménénych
adipocytech. Z dlvodu nedostatecného cévniho zasobeni hypertrofovanych adipocytl dochazi
k lokalni tkanové hypoxii, nasledné zplisobenému metabolickému stresu, nekrdze ¢i apoptdze.
Diky tomu jsou aktivovany imunokompetentni bunky a vytvareny prozanétlivé cytokiny. Z divodu
nadbytku lipid{ v cirkulaci dochazi k jejich ektopickému ukladani do jater, srdce a kosternich svald.
Chronicky zanét, zména expresniho profilu v tukové tkani a ektopické ukladani lipidl u obéznich
pacientek poskozuje inzulinovou signalizacni kaskadu a vede k poruse vychytavani glukdzy a rozvoji
DM (55).
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5. Diagnostika GDM

Diagndza gestacniho diabetu mellitu je stanovena pomoci screeningu, ktery ma dvé faze. K prvni
se pfistupuje jiz na za¢atku téhotenstvi, nejpozdéji do 14. tydne. Zené je nalaéno odebrana zilni
krev az té je zjisténa hladina glykémie. Hodnota < 5,1 mmol/I se povaZuje za fyziologickou a Zena
dale podstoupi dalsi fazi screeningu. Pokud je glykémie = 5,1 mmol/l, je potfeba odbér zopakovat
(2), pokud mozno bez casové prodlevy hned dalsi den (29). Jestlize je opakovana glykémie opét
> 5,1 mmol/l, Zené je diagnostikovan GDM, pokud je jeji hodnota = 7 mmol/Il, jedna se o zjevny
DM. V obou pfipadech jsou Zeny odeslany k dalsi dispenzarizaci diabetologem (2).

Druhou fazi screeningu je tzv. oralni glukdzovy tolerancni test (oGTT). Provadi se mezi 24. a 28.
tydnem téhotenstvi u Zen, které mély u prvni faze screeningu negativni vysledek. Dale je provadén
u Zen, které mély v prvni fazi screeningu hodnotu glykémie > 5,1 mmol/|, ale opakovana jiz byla nizsi
(2). OGTT je uréen pouze pro Zeny, které netrpi Zadnou formou prediabetu ¢i diabetu. Pokud mame
dle klinickych projevl u Zeny podezieni na jakoukoli vznikajici formu diabetu (polyhydramnion,
akcelerace nardstu hmotnosti plodu, glykosurie), k oGTT Zenu neodesilame (29).

OGTT se provadi ve specializované laboratofi a sklada se ze tfi bodl. Nejprve je Zené odebrana Zilni
krev ke zjisténi hladiny glykémie. Poté ji je per os podano 75 g glukdzy rozpusténé ve 300 ml vody.
Nasledné je od ni odebrana Zilni krev ke kontrole glykémie po 1. a poté po 2. hodiné od podani
glukdzy. Zena by se v predchazejicich tfech dnech pred testem méla stravovat jako obvykle a den
pred absolvovani testu vynechat provadéni zvysené fyzické ndmahy. K testu by mélo dojit v rannich
hodinach po 8hodinovém laénéni (2).

Béhem testu by téhotna méla byt v klidu, neopoustét misto odbéru, nekoufit a neuzivat pred ani
béhem testu léky, které by mohly zkreslit vysledky glykémie (napt. Iéky s antiinzulinovym efektem
jako hydrokortizon, thyroxin, betasympatomimetika ¢i progesteron) (2). Naopak piti malého
mnozstvi Cisté vody pred i béhem testu je povoleno a doporucovano (29). Diky vétsi zatézi glukdzou
test mlze zpUsobit relativni ¢i absolutni hyperinzulinémii s ndslednou reaktivni hypoglykémii, ktera
mUZe zpUsobit nevolnost a zvraceni. Je proto vhodné se po skonceni testu nasvacit (31). Pokud Zenu
pred planovanym absolvovanim oGTT testu postihne akutni onemocnéni, je vhodné jeho provedeni
odlozit (2).
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6. Lécba GDM

Cilem lé¢by GDM je dosaZeni fyziologickych hladin glykémie, fyziologicky rlst plodu a optimalni
vahové prirlistky matky (2). Pfi voleni lé¢ebné metody je nutné brat v potaz i jeji toleranci
pacientkou (32). Zakladem |écby GDM je Uprava Zivotniho stylu téhotné Zeny. Spravné zvolena
skladba stravy a zarazeni primérené fyzické aktivity do kazdodenniho Zivota pomahaji udrzovat
hladinu glykémie a kompenzovat GDM az u 90 % pacientek. Pokud tyto intervence pfi Upravé
kolisajici glykémie nestaci, je nutné pristoupit k farmakologické 1écbé (2, 15).

Kompenzace GDM neni tak ndrocna, jako v pfipadé DM1 (1). DodrZovani rezimovych opatfeni
a lé¢by je viak u Zen s nové zjisténym GDM horsi ne? u Zen s preexistujicim diabetem. Zeny trpici
pred téhotenstvim nékterou formou DM jsou jiz na specificky zivotni styl navyklé, zatimco téhotna
s GDM se ho musi nejprve naucit dodrZovat (57). PFfi zarazovani pohybové aktivity a zmény
jidelnicku je velice dllezZita cilena a individualizovanda péce s pfihlédnutim na stravovaci navyky
pred téhotenstvim a nynéjsi energetickou potrebu. Jednorazova doporuceni ¢i nabidka letackl
nebyvaji G€inné. Zeny provazi slabd motivace & prededlé $patné zkudenosti. Naproti tomu
individualné navrzeny program s dlouhodobym planem prinasi lepsi vysledky. Zeny by mély mit
moznost konzultaci a spoluprace s dietologem. Pfimérené intenzivni pohyb a zlepSeni stravovacich
navyku se tak postupné stava prFirozenou soucasti Zivotniho stylu Zen, zajistuje dostatecnou vyZivu
pro matku i plod a zaroven tlumi projevy a komplikace GDM (2, 8, 15).

6.1. Strava

Diabetickou dietu je nutné sestavovat individualné s pfihlédnutim na BMI Zeny pred téhotenstvim,
provadénou fyzickou aktivitu, hmotnostnimi pfirGstky a glykemickou odpovéd na pfijimanou
stravu. Celkova energeticka hodnota jidelnicku by méla byt v rozmezi 7500-10800 kJ. V potaz musi
byt brano i zajisténi energie pro vyvijejici se plod. Stavba jidelni¢ku by méla vychazet ze zasad zdravé
vyZivy a obsahovat kvalitni pfirozené potraviny s nizkym glykemickym indexem. Velice dllezité je
spravné stanoveni poméru sacharidd, bilkovin a tukd. Zaroven je tfeba dodrZovat pravidelné
intervaly mezi jidly, jelikoz dlouhé lacnéni vede k vyssi tvorbé ketolatek (2, 15, 29).

Vhodnost sloZeni stravy téhotné s GDM je tfeba zhodnocovat pomoci glykemické odpovédi.
V nékterych ptipadech staci u téhotné pouhé vynechani volnych cukrq, v jinych je tfeba prikrocit
k vétsimu omezeni pfijmu sacharidlG. Vahovy pfirGstek v téhotenstvi by u Zen s GDM mél byt
srovnatelny s fyziologickou graviditou, u obéznich minimalni ¢i nulovy (29).

6.1.1. Sacharidy

Celkovy obsah sacharid( v jidelnicku téhotné Zeny s GDM by mél byt maximalné 45 % (1), tj 270-
300 g sacharid(i denné, u obéznich maximalné 225 g (14). Ze stravy je tfeba eliminovat jednoduché
cukry s vysokym glykemickym indexem, které prudce zvy$uji hladinu glykémie. Cerstvé ovoce
a Skrobovité potraviny chudé na vlakninu Ize jist v omezeném mnozstvi. Zaklad ptijmu sacharidi
by mély byt potraviny obsahujici polysacharidy, tj. obiloviny, lusténiny a zelenina. Pfednost
by méla byt davana celozrnnym potravindm s nizkym glykemickych indexem a vyssim obsahem
vldkniny (2, 15).
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6.1.2. Bilkoviny

Velice duleZitou sloZzkou stravy jsou kvalitni bilkoviny. Jejich nedostatek v téhotenstvi m(ize narusit
vyvoj mozku plodu a zapficinit nizkou hmotnost novorozence. Vhodna je konzumace libovych mas,
vajec, mléénych vyrobkd a ryb. Zdrojem bilkovin jsou i lusténiny, obiloviny, semena a ofechy. Zcela

nevhodna je konzumace tu¢nych mas a uzenin (2, 15).

6.1.3. Tuky

V téhotenstvi je dllezZité prijimat vyvazené mnozstvi kvalitnich tuka. Jejich celkovy podil ve stravé
by vSak mél byt maximalné 35 %, tj. 70-90 g denné. Mély by byt ptijimany v pfirozené formg,
optimalni jsou kvalitni rostlinné oleje, naopak nevhodné jsou prlimyslové zpracované ztuzené tuky
a margariny. Dale je tfeba omezit pfijem nasycenych mastnych kyselin obsazenych zejména
v ZivociSnych potravinach. Pfednost by méla byt ddvana potravindm obsahujicim nenasycené
mastné kyseliny jako jsou morské ryby, rybi tuk ¢i Inéné seminko. Omega3 nenasycené mastné
kyseliny maji pozitivni vliv na vyvoj mozku, nervové soustavy a zraku plodu, sniZuji riziko
predc¢asného porodu, vzniku preeklampsie a pozitivné pUsobi i na inzulinovou rezistenci (2, 15, 29).

6.2. Fyzicka aktivita

Nezbytnou soucasti Zivotniho stylu téhotné Zeny s GDM by méla byt pravidelné provadéna fyzicka
aktivita, ktera pomaha udrzovat hladinu glykémie a zlepsuje vysledky matky i plodu (15). Pohyb
by mél byt aerobni, stfedni intenzity a nemél by zplisobovat distres plodu (2, 29). Zena by se pfi
vykonavani fyzické Cinnosti méla vyvarovat narazim a paddm. Vhodna je napf. chlize 30 minut
denné (2).

6.3. Farmakologicka lécba

V pfipadé neuspokojivé kompenzace diabetu je nutné pfikrocit k farmakologické |é¢bé GDM.
Nala¢no by glykémie neméla presdhnout 5,3 mmol/l, 1 hodinu po jidle 7,8 mmol/l a 2 hodiny
po jidle 6,7 mmol/l. Dle namérenych vysledk(i je volena adekvatni terapie. Pfed nasazenim
farmakologické [écby by mély byt vylouceny dietni chyby, které takto vysoké glykémie mohly
zpUsobit a zhodnotit dosavadni stav plodu a mozZnosti pripadného zlepseni dietnich opatreni (2, 5).

K medikamentdzni |écbé se pfistupuje, pokud ma téhotnd Zena s GDM opakované zvysené
glykemické profily, které se do jednoho aZ dvou tydni i pfes dodrZovani diety a priméreného
pohybu nezlepsi. Dale je indikovana i v pfipadé zvySenych hodnot HbAlc (glykovaného
hemoglobinu), které vSsak mohou byt falesné zvysené z diivodu sideropenické anemie, kterou je
Zena v téhotenstvi vice ohroZzena. Namérené hodnoty HbAlc mohou byt naopak i snizeny z dlivodu
rychlejsi recirkulace a kratsi Zivotnosti erytrocytd. DalS$im moznym ukazatelem Spatné kompenzace
GDM a potfeby medikamentdzni 1éCby je akcelerace odhadované hmotnosti plodu, ve které vsak
mohou byt i nékolikasetgramové odchylky (29).
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6.3.1. Peroralni antidiabetika

Hlavnim problémem téhotnych diabeticek je hyperglykémie spojena s inzulinovou rezistenci. Tu
dokaZou upravit peroralni antidiabetika (PAD) (6). V CR je zakladni metodou volby metformin, ktery
je volen ke kompenzaci mirnéjsich forem GDM (5). Prostupuje placentarni bariérou, a tak je nutné
brat na zfetel jeho bezpecnost pro plod (29). Bylo prokazano, Zze nema negativni Gcinky na priabéh
téhotenstvi a pfi uzivani v 2. poloviné téhotenstvi nezplisobuje vrozené vyvojové vady plodu. Jeho
volba je na uvaZeni lékafe a pacientky (6, 14). Je kontraindikovan u Zen s hepatopatii, gestacni
nefropatii a preeklampsii a u kojicich Zen. Lécba metforminem snizZuje hmotnostni pfirlistky téhotné
a porodni vahu novorozencd, zaroven i vyskyt hypertenze v téhotenstvi (5, 29). Jeho davkovani
by mélo byt ze zacatku postupné kvili riziku vzniku gastrointestinalnich potizi. Prvni podani
obsahuje 500 mg metforminu. NavysSeni davkovani je mozné po 2-3 dnech, maximalné je moziné
pfijmout 3000 mg denné (2, 29).

6.3.2. Inzulin

U 40 % Zen metformin ke kompenzaci GDM nestaci a je tfeba k |é¢bé zafadit i inzulin. Pokud je
k lé¢bé volen v kombinaci s metforminem, je jeho potreba snizena az o 1/3. Tato kombinace
se pouziva i pfi lécbé v téhotenstvi zachyceného zjevného diabetu. Je volen také v pripadé
kontraindikace ¢i neucinnosti |é¢by metforminem (2, 29).

K 1écbé inzulinem se pfristupuje pfi opakovaném vyskytu hyperglykémie nala¢no i pfi uZivani
maximalni davky metforminu, nalezu ketolatek v modi ¢i prikazu akcelerace rastu plodu (14, 29).
Inzulin pomaha udrzovat hladinu glykémie nalacno i po jidle (6). Neprechazi pfes placentu, a tak je
riziko poskozeni plodu malé. Nutnost jeho podavani pomoci injekci vyZaduje vétsi miru spoluprace
a dobré edukace pacientek. Inzulinova lé¢ba vykazuje zvySené riziko vzniku hypoglykémie a vysSich
vahovych pfirGstkd (32). Navic ddle zhorsSuje inzulinovou rezistenci. Proto by zavedeni
inzulinoterapie do IéCby Zeny s GDM mélo byt voleno s rozmyslem. Inzulin je pouZivan ve formé
humannich inzulind, které jsou standardné aplikovany 2-4 x denné (2, 5). Dale je moZné pouZit
i jejich analoga, ktera maiji rychlejsi tcinek a nizsi riziko vzniku hypoglykémie (29).
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7. Diabetologicky management a péce

Pfi prvni navstévé diabetologické ambulance je Zené odebrana Zilni krev ke zjisténi HbAlc
(glykovaného hemoglobinu), ktery odrazi stav glykémie v poslednich 3 mésicich. Pomaha rozlisit
pozdni zdchyt GDM a preexistujici diabetes, ktery se vyskytuje u 10 % diabeti¢ek. Vyssi hodnota
HbA1lc neni pfimou indikaci k farmakologické [écbé (29). Neuddva informace o ndhlych zménach
inzulinu, daleZitd je pravidelna selfmonitorace glykémii a namérené glykemické profily (29, 54).

Pacientka je edukovana s povahou onemocnéni, moznymi riziky pro ni i pro plod/novorozence,
[éCbou a dalsi dispenzarizaci (2). Dalsi kontrola je pldanovana po tydnu, kdy je vyhodnocena
pocatecni kompenzace po zavedeni reZimovych opatreni (29).

Porodni asistentka provede prislusné odbéry biologického materidlu a vyhodnoti zakladni
fyziologické funkce. Zaméfuje se na Zivotni styl Zeny, jeji rodinou anamnézu, vysetfuje
a vyhodnocuje hladiny glykémie, zaznamendva soucasny jidelnicek a ve spoluprdci s nutricnim
terapeutem sestavuje vhodnéjsi. Mlze provadét casny screening GDM u téhotnych Zen, edukovat
pacientku v GDM problematice, vést ji k zdravému Zivotnimu stylu, vhodné stravé a pohybu.
Zduaraznuje daleZitost selfmonitoringu, edukuje v ovladani glukometru a zaucuje aplikaci inzulinu
naordinovaného lékarem (33).

Zena trpici GDM by si méla pravidelné kontrolovat hladiny glykémie. V prvnim tydnu provadi denné
maly glykemicky profil (MGP), tj. méreni glykémie nalacno, po snidani a po vecefi. Pokud by byl
zjistén vyznamny vykyv v hodnotach glykémie, méla by co nejdfive kontaktovat diabetologa
a necekat do dalsi planované navstévy (29). Hladiny glykémii by se mély pohybovat mezi 3,5-5,3
mmol/| nala¢no, 3,5-5,5 mmol/| pfed jidlem, 5,0-7,8 hodinu po jidle a do 6,7 mmol/l 2 hodiny
po jidle. Hodnoty 3,5-3,9 mmol/l jsou u téhotnych Zen béiné, ale pokud se objevi po léché
inzulinem, je tfeba jeho ddvkovani snizit (2, 29).

Pokud je do lécby zafazen inzulin, je nutné glykémii monitorovat 4-8x denné (2). Provadi se méreni
pomoci velkého glykemického profilu (VGP) (1). Odebirad se pfi ném glykémie nalacno, hodinu
po snidani, pfed obédem, hodinu po ném, pred vecefi, hodinu po vecefi a pfed spanim. Cilové
glykémie by mély byt v rozmezi 3,5-5,3 mmol/l nala¢no, pred jidly 4-6 mmol/l a hodinu po jidle
mezi 5-7,8 mmol/I (44). Pokud je diabetes dobfe kompenzovany, lze pfistoupit k méné castym
kontroldm, ale minimalné by si Zena méla mérit glykémie 1x tydné (2). Vhodnéjsi je vSak provadét
alespon 3-4 glykemické profily tydné (5).
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8. Rizikové skupiny zen s GDM

Zeny s GDM se déli na dvé rizikové skupiny v zavislosti na mite kompenzace, 1é¢bé a riziku vzniku
moznych komplikaci. Prvni variantou jsou Zeny s GDM s nizkym rizikem. Zena je lé€ena pouze dietou
nebo malymi davkami metforminu (do 1000 mg/den) ¢i inzulinu (do 10 j/den). Hladiny glykémie
jsou uspokojivé kompenzované, plod se dle ultrazvukového vysetreni (UZ) pohybuje v eutrofickych
hodnotach a téhotenstvi nedoprovazi Zadna jina rizika (2).

Druhou skupinu predstavuje GDM se zvysenym rizikem. Do té je Zena zarazena, je-li [é¢ena vysSimi
davkami inzulinu (nad 10 j denné) ¢i metforminu (vice jak 1000 mg za den), kompenzace diabetu je
u ni neuspokojiva, plod je dle UZ nadmérné velky Ci je k téhotenstvi pfidruzeno i néjaké riziko
ve formé obezity Zeny, hypertenze ¢i nadmérného vahového pfrirlistku v téhotenstvi (2).

8.1. GDM s nizkym rizikem

V zavislosti na skuping, do které je Zena fazena, se lisi i prenatalni péce. Zeny s GDM s nizkym rizikem
jsou sledovany standardné ambulantnim gynekologem (29). Od 32. tydne téhotenstvi by mély
podstupovat kontroly u gynekologa jednou za 3 tydny, od 36. tydne by pak mély byt prevzaty
ke sledovani v porodnici (56). Jedinou odliSnosti od prenatalni péce o zdravé téhotné Zeny je
zarazeniultrazvukového vysetieni ve 36.-38. tydnu téhotenstvi k moznému zachyceni neadekvatni
akcelerace rastu plodu (2). Zaroven se pti UZ provadi i méreni pritok( — flowmetrie (44). Toto
vySetfeni je nej¢astéji provadéno v porodnici, do které Zena ke konci téhotenstvi za¢ind dochazet
a jejiz vybér Zzenu s GDM s nizkym rizikem nijak nelimituje (29). Pfed¢asné ukonceni téhotenstvi
u téchto Zen neni indikovano a kroky k jeho ukonleni by mély byt voleny az po ukonéeném
41. tydnu téhotenstvi (2).

8.2. GDM se zvySenym rizikem

Téhotné s GDM se zvysenym rizikem komplikaci by mély byt prevzaty do péce specializovanym
centrem pro rizikova téhotenstvi, perinatologickym centrem intenzivni péce ¢i perinatologickym
centrem intermediarni péce (2, 29). Mély podstupovat castéji UZ kontroly a pravidelna
kardiotokograficka vysSetfeni (CTG) s cilem kontroly plodu. Navstévy poradny jsou planovany
jedenkrat za tyden od 34. tydne téhotenstvi spolu s CTG kontrolou plodu. Ultrazvukové vysetreni je
voleno individudlné, nejéastéji jednou za 2-3 tydny. Z ddvodu rychlejsi maturace placenty témto
Zenam neni doporuceno prenaset (56). Ukonceni téhotenstvi by mélo byt planovano nejpozdéji
v terminu porodu nebo pokud je vahovy odhad plodu nad 4000 g (2, 29). Téhotna s GDM s vysSim
rizikem by méla byt v tydnu pred terminem porodu preventivné hospitalizovdna a s bliZicim
se terminem porodu by mél byt porod indukovan (56). Frekvence a rozsah kontrol, ¢asovani
a zpUsob vedeni porodu Zen se zvySenym rizikem GDM maji v kompetenci jednotliva pracovisté
a mély by volit tyto postupy individualné (29).
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9. Péce 0 Zzenus GDM

9.1. Péce o Zzenu s GDM pred porodem

Je-li tfeba Zenu s GDM hospitalizovat pfed porodem, je porodni asistentkou pfi pfijeti Zeny
na oddéleni objednana diabeticka dieta pro téhotné 9/POR, ktera je naordinovana lékafem. Pokud
je zena s GDM léc¢ena pouze dietou ¢i PAD, je ji 3x tydné méfen MGP pomoci centrdlniho
glukometru. Uziva-li pacientka inzulin 1x denné, provadi se MGP kazdy den. Je-li Ié¢ba inzulinem
nutna vicekrat za den, provadi se VGP. Pokud je zachycena glykémie mimo stanovené hodnoty,
je informovan oSetfujici Iékaf a domluvena konzultace s diabetologem. Pokud je pacientka
hospitalizovana déle, je ji jednou mési¢né dle ordinace lékare zjisténa hladina HbAlc, ktera
by neméla prekrocit 40 mmol/mol (44).

V pripadé predcasného porodu je dité ohroZzeno syndromem dechové tisné (respiratory distress
syndrom, RDS). Proto se pfi hrozicim predcasném porodu uzZivaji antenatdlni kortikosteroidy, které
toto riziko redukuji diky zvyseni produkce surfaktantu v plicich plodu. Uziti antenatalnich
kortikosteriodl riziko vzniku RDS redukuje, ale zhorsuje hyperglykémii matky a zvysSuje potiebu
inzulinu o 20-40 % (26). Pokud jsou v pfipadé hroziciho brzkého ukonceni téhotenstvi Zené
aplikovany kortikosteroidy betamethason nebo dexamethason k indukci plicni zralosti plodu, hrozi
dekompenzace GDM matky. V dobé podavani klry, kterd trva standardné 48 hodin, je proto nutné
pravidelné sledovat hodnoty Zeniny glykémie (56). Proto se provadi denné MGP. Tokolytika
ze skupiny beta-sympatomimetik také ovliviiuji metabolismus glukdzy a spolu s kortikosteroidy
prohlubuji inzulinovou rezistenci a zpusobuji hyperglykémii. Proto je vhodné, aby |ékai Zenam
predepsal v pfipadé potreby tokolyzy |ék Atosiban (44). Ten patfi do skupiny antagonist(
oxytocinového receptoru, které metabolismus glukdzy neovliviiu;ji (5).

9.2. Péce ozenus GDM béhem porodu

Pokud k nému nejsou indikace, nemusi byt porod Zen s GDM primarné veden cisaiskym fezem (2).
Je-li z jakékoli pFiciny cisafsky fez planovan, mél by byt proveden v rannich hodinach pro riziko
metabolické dekompenzace (44). Pokud Zena lécend inzulinem podstupuje cisafsky fez, méla
by dostdvat infuzi s glukézou a inzulinem aZ do doby, kdy zacne opét pfijimat stravu per os (26).

Dietni opatfeni je tfeba dodriovat i béhem samotného porodu. Pokud je Zené v téhotenstvi
predepsan metformin, méla by s jeho uzivanim skoncit 48 hodin pred planovanym porodem (i
na jeho zacatku. Jestlize Zené neni pti porodu poddvana infuzni lé¢ba inzulinem a glukdzou,
a v téhotenstvi inzulin uzivan nebyl, neni nutné pti porodu sledovat hodnoty glykémie (2).

Zeny lé€ené subkutdnnim inzulinem pokracuji v této 1é¢bé a? do zacatku porodu (2). BEhem porodu
je dllezité udrzovat glykémii matky v normé (26). Byla-li Zena lé¢ena inzulinem, je tfeba dodrzovat
pfi porodu hodnoty glykémie v rozmezi 4-8 mmol/l (44). V aktivni fazi porodu je obrat glukdzy
Ctyfnasobny se zanedbatelnymi zménami mnoiZstvi inzulinu, jelikoz délozni kontrakce jsou
pfi vyuzivani prisunu glukdzy na inzulinu nezdvislé. Potfeba inzulinu dramaticky klesa a jeho
dodavani béhem porodu je nutné zfidkakdy (26).
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Je-li pfi porodu nutna infuzni lécba glukdzou, je potreba v infuzi dodat i kratkodobé plsobici inzulin,
jehoz davkovani zavisi na ordinaci Iékare, ktery se fidi dle aktudlné namérené glykémie (44). Infuze
s glukdzou a inzulinem se indikuje jako prevence vzniku metabolické dekompenzace a ketogeneze
v aktivni fazi porodu nebo v piipadé laénéni rodicky. Rizenim hyperglykémie predchazime vzniku
acidémie a neonatalni hypoglykémie novorozence (26).

Porodni asistentka v pripadé lIécby glukézou a inzulinem méfi kazdou hodinu hladinu glykémie a jeji
hodnoty zapisuje do dokumentace pribéhu porodu. Pokud Zena podstupuje pfipravu k porodu, je
ji hodnota glykémie zmérena pred i po vykonu. Je-li zjisténa hypoglykémie s hodnotou < 3,8 mmol/I,
Ize Zené podat sladky napoj, hroznovy cukr i infuzi s glukézou dle ordinace lékare (44). Pfi infuznim
podavani inzulinu v dobé porodu je vhodné kontinudlné sledovat plod pomoci CTG (56).

9.3. Péce o zenu s GDM v poporodnim obdobi

Po porodu placenty se sniZuje inzulinova rezistence a inzulin jiZz neni potfeba dodavat (26).
Dle ordinace |ékate se zpravidla infuzni |écba inzulinem ukoncuje, pred prvnim jidlem by méla byt
vysazena i [écba infuzi s glukdzou (44). Po obnoveni peroralniho pfijmu potravy by Zena méla stale
dodrzovat diabetickou dietu. Nasledujici den je proveden VGP. V pfipadé vyssich hodnot je pfivolan
internista ¢i diabetolog ke konzultaci a doporuceni rezimovych opatteni ¢i lécby (2, 29, 56).

Pokud byla Zena v téhotenstvi |éCena pouze dietou ¢i metforminem, glykemicky profil nemusi
podstupovat, stale by ale méla dodrZovat dietni opatfeni (29). Nebylo-li nutné GDM v téhotenstvi
[éCit inzulinem, je nepravdépodobné, Ze bude potireba po porodu (26).

Velice dulezZitd je podpora kojeni, které snizuje riziko budouciho rozvoje DM2 a obezity u ditéte
i matky (29). Zeny, které koji, maji lepdi vysledky glykemickych profild, rychleji hubnou
a nepretrvava u nich porusend glukézova tolerance natolik, jako u Zen, u kterych kojeni neni
mozné (4). Kojené dité pribira pomaleji neZz to, které je krmeno umélou vyZivou (16).

Komplikovany priibéh porodu Zen s GDM bohuzel mizZe mit za nasledek tézsi zacatek kojeni diky
nizsi adherenci novorozence (4).

Po porodu je vhodna dalsi dispenzarizace Zen diabetologem. Prvni kontrolu je vhodné podstoupit
6 mésicl po porodu, kdy je proveden oGTT test. Zeny, které nekoji, mohou kontrolni test
podstoupit po Sestinedéli, kdy jsou jiz hladiny téhotenskych hormon( snizené. Jelikoz kojeni
zkresluje vysledky glykémie, kojici Zeny by mély prvni kontrolni oGTT po porodu podstoupit
az v dobé zavedeni prfikrmG u ditéte (1, 29). Hladiny glykémie by dale mély byt kontrolovany
po dobu 3 let 1x rocné (5).

| po porodu by Zena méla pokracovat v dodrZovani racionalniho dietniho opatfeni a vykonavat
pfimérenou fyzickou aktivitu a predchazet tak rozvoji DM2 (2). Porodni asistentka je v idedlni pozici
k usnadnéni komunikace s pacientkou, ¢imZz muze zlepsit a zkvalitnit spokojenost Zenys
provedenou péci. Méla by podporovat Zenu v nasledné poporodni strategii a zdlraznit dlleZitost
dochéazeni na kontroly a screening diabetu i v poporodnim obdobi (28).
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10. Vliv hyperglykémie na vyvoj plodu

10.1. Diabeticka embryopatie

Diky manifestaci GDM v pozdé;jsim stadiu téhotenstvi je embryo v raném vyvoji usetifeno diabetické
embryopatie, kterou jsou ohroZeny plody matek s preexistujicim diabetem (10). Ta je zpUsobena
hyperglykémii matky v pocatcich téhotenstvi. Produkty oxidacniho stresu se podileji na vzniku
vyvojovych vad embrya (17). Vznikaji anomadlie CNS jako je encefalokéla a meningomyelokéla,
kardiovaskuldrni poruchy (stendza ¢i koarktace aorty, defekty sifokomorového a komorového
septa, transpozice velkych cév, dvojvytokova prava komora ci Fallotova tetralogie). Dale muze byt
embryo zasazeno syndromem kaudalni regrese, rendlni dysgenezi, atrézii duodena ¢i rekta,
poruchami metabolismu glukézy, Zeleza, vapniku a hotc¢iku (58).

10.2. Diabeticka fetopatie

Pfi nedostatecné kompenzaci GDM a ji zplUsobené hyperglykémii matky hrozi plodu diabeticka
fetopatie (57). Zjednodusené feceno se jedna o nezralost plodu pfi jeho velké hmotnosti (33). Diky
facilitované difuzi prestupuje glukdza pres placentu. Plod ji recirkuluje pres plodovou vodu, takze
jeho vysledna glykémie byva jesté vyssi nez matcina (57). Hyperglykémie plodu vede k hyperaktivité
beta-bunék pankreatu a k hyperinzulinémii (1). Stimuluje rdstové hormony (somatotropin a inzulinu
podobny rlstovy faktor), které zpUsobuji hypertrofii inzulin senzitivnich tkani (tukové tkané,
kosterni a srdecni svaloviny a jater), fetalni rist a ukladani tuku a glykogenu (57, 59).

10.2.1. Poruchy vyvoje plic

Pfivod inzulinu a hyperglykémie matky zhorsuji vyvoj plic plodu, ktery je opoZzdén o dva tydny
v porovnani s fyziologickym téhotenstvim (26). ZvySené mnozZstvi inzulinu u plodl inhibuje
plUsobeni kortizolu na urovni fibroblastl a sniZuje se tvorba FPF (fibroblast pneumocyt faktor),
ktery nedostatecné stimuluje syntézu fosfolipidu Dipalmitoyl lecitinu, hlavni sloZky plicniho
surfaktantu. K tomu pfispiva i nezralost pneumocytd Il. fadu. Vznikd tak RDS. Déti diabetickych
matek maji navic vyssi incidenci vyskytu tranzientni tachypnoe, kongenitdlni pneumonie
a pneumotoraxu. Prevenci problém( s dychanim je porod v terminu (57, 58). Pokud je diabetes
matky dobfe kompenzovany, k problémim a opoZdénému vyvoji plic v souvislosti s GDM
nedochazi a jejich maturace je totozna jako u fyziologického novorozence (60).

10.2.2. Poruchy cévniho fecisté

Pfi kratkodobé neuspokojivé kompenzaci je plod ohroZzen akceleraci ristu, ale jestlize je plsobeni
hyperglykémie dlouhodobé, mUze zapficinit jeho hypotrofii (velikost plodu pod 10. percentil) diky
mikrovaskularnim zméndm zpUsobujicim insuficienci placenty. Stav fetoplacentarni jednotky
a pratoky v pupecniku a cévach plodu je tfeba sledovat dopplerovskou flowmetrii. Déle je nutné
provadét pravidelné CTG kontroly plodu pro riziko jeho nitrodélozniho Umrti. Zeny jsou kvali
zpusobenym mikrovaskularnim zménam a diabetické vaskulopatii ohroZeny rozvojem
preeklampsie (13, 17).
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Diky moZnému omezeni funkce placenty je plod ohroZen chronickou hypoxii. V takovém pfipadé
ma vétsi naroky na spotfebu kysliku. To ma za nasledek vystupriovanou erytropoézu a vznik
polycytémie, kterd muze vést k hyperviskéznimu syndromu, riziku vzniku mikrotrombadzy v cirkulaci
plodu a poskozeni mozku a dalsich organ(. Diky nezralému konjugacnimu systému, ktery nestaci
reagovat na zvySené mnoizstvi bilirubinu z odbouranych erytrocyt(, vznika hyperbilirubinémie. Mira
jeji zavaznosti je spjata s kompenzaci diabetu matky v téhotenstvi. Novorozenec trpici makrosomii
ma témér vzdy hodnoty bilirubinu pohybujici se v nefyziologickych mezich vyZzadujicich 1é¢bu
fototerapii (57, 58).

10.2.3. Poruchy srdce

Narusena tolerance glukdzy v organismu téhotné Zeny je spojena s hypertrofickou kardiomyopatii
plodu projevujici se hypertrofii stén komory a septa srdce. MlzZe skoncit az méstnavym srdecnim
selhanim (12). Kardiomyopatie vznikd diky ukladani glykogenu v intraventrikularnim septu.
V pribéhu prvnich mésicd véku kojence by se méla spontanné upravit (56). Novorozence je
po porodu tfeba vysetfit pomoci echokardiografu. V pfipadé nutnosti farmakologické 1é¢by jsou
uzivany beta-blokatory (10).

10.2.4. Poruchy CNS

Hyperglykémie ve druhém trimestru téhotenstvi u ditéte mlzZe zpUsobit lehkou mozkovou
dysfunkci, jelikoZ se u plodu v tomto obdobi vyviji centrdlni nervova soustava (6).

10.2.5. Novorozenecka hypoglykémie

Po porodu je dité diabetické matky nahle pferuseno od zdroje glukézy a diky hyperinzulinémii
unéj vznikd hypoglykémie. Ta mlze byt sekundarné zplsobena uvolnénim katecholaminu
a glukokortikoidu pfi porodu (56). Novorozenci matek s GDM maiji riziko jejiho vzniku az v poloviné
pfipad(. MuUzZe byt zplsobena taktéZz hypoxii ¢i vykyvy v trofice. Poporodni hypoglykémie
do 1,7 mmol/I je soucasti fyziologického adaptacniho procesu novorozence. Po podavani stravy
se obvykle normalizuje. Pokud jeji hodnoty klesaji pod fyziologickou mez, hrozi akutni ¢i chronické
neurologické postiZzeni novorozence. Jeji projevy jsou drazdivost, excesivni Moro(v reflex, bledost
aZz cyandza, hypotonie, kfece a zaskuby, apnoické pauzy, tachypnoe, grunting, slaby, vysoce ladény
plaé, letargie, chabé sani a v nejzavaznéjsich pfipadech kéma novorozence. Vsem novorozenclim
vykazujicim tyto priznaky by méla byt stanovena glykémie. Hypoglykémie vSak muze byt Casto
asymptomatickd. Prevenci je Casné podavani stravy po porodu, nejlépe materského mléka.
manifestace hypoglykémie je dulezita dispenzarizace novorozence i po propusténi z porodnice.
Dlouhodoba hypoglykémie muize zpUsobit neuropsychické odchylky, déti maji vétsi riziko vzniku
metabolického syndromu, kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich chorob a diabetu (10).
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11. Makrosomie a porod velkého plodu

Akcelerace rlistu plodu nastava hlavné v poslednich deseti tydnech téhotenstvi diky neuspokojivé
kompenzaci diabetu. Zpusobuje fetalni makrosomii, odhad hmotnosti plodu pohybujici se nad 90.
percentilem. Makrosomie zpUsobena diabetickou fetopatii se podili na celkovém poctu velkych
novorozencll z 30 %. Riziko vzniku makrosomniho plodu je u diabeticek vice jak 3x vyssi neZ
uzdravych Zen. Tato makrosomie je dysmofrickd, plody maji vyraznéjsi ramena a trup
v porovnani s hlavickou a rozdilnou distribuci télesné hmotnosti. Ta je vy$si nez u novorozenci
bézné velikosti (17, 57, 58). RozloZeni tuku je sméfovano hlavné mezi lopatky a b¥isko plodu (54).
Nadbytek tukové tkané plodu je spjaty s vyssi incidenci akutniho cisarského fezu a povazuje
se za jeho vyznamnéjsi prediktivni faktor nez pouhy odhad hmotnosti plodu (20).

Makrosomie plodu diabetickych matek zvysuje rizika perinatalni morbidity a mortality a komplikuje
prabéh porodu, ktery mliZe byt ukonéen operacnimi vaginalnimi metodami ¢i akutnim cisafskym
fezem, u kterého stoupa riziko 2-3x. Dale hrozi kefalopelvicky nepomér, dystokie ramének,
poskozeni brachialniho plexu a zlomenin kli¢ni kosti novorozence a intrapartalni asfyxie (54, 58, 59).
Fetalni makrosomie zvySuje riziko hypoglykémie a hyperbilirubinémie novorozence. Matka je

vevs

poranénim hrdaze (54).

Velky plod je perinatalnim rizikovym faktorem. Je definovan jako odhad hmotnosti plodu
(estimated fetal weight, EFW) vyssi nez 4500 g. Plod s EFW nad 5000 g je oznacovan jako obrovsky
a je perinatalni patologii. Odhad hmotnosti se provadi pomoci UZ, pfi kterém je tfeba poditat
s nékolikasetgramovymi odchylkami. U diabetickych matek je odhad hmotnosti plodu je$té méné
presny nez u fyziologického téhotenstvi. Nejvyznamnéjsim prediktorem velikosti plodu je obvod
briska (abdominal circumference, AC), jehoZ hodnota nad 36 cm uddava vysoké riziko porodu
velkého plodu. Dlvodem zvétSeni objemu trupu je zvySend dostupnost Zivin, které se ukladaji
do zvétsujicich se jater. Jejich délka koreluje s glykémii matky (17, 47, 57).

Ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem je u fyziologického téhotenstvi indikovano u plodu s EFW
nad 5000 g. Z dGivodu rozdilné distribuce télesné hmotnosti u plodu diabetické matky je u néj vyssi
riziko dystokie ramének i pfi nizsi hmotnosti (17). Indikace k primarnimu cisarskému rezu tak jsou
benevolentnéjsi a Ize k nému prikrocit pfi EFW nad 4000 g (47).

Rizikové faktory, které podminuji vznik makrosomniho plodu, jsou kromé diabetu mellitu matky i
jeji vyssi vaha a obezita, vahovy prirlstek v téhotenstvi vyssi nez 15,5 kg, vyska nad 175 cm, vék
nad 35 let, prodlouZené téhotenstvi nad 41. tyden, multiparita, pfedchozi porod velkého plodu,
muzské pohlavi nynéjsiho plodu a bila rasa (45).

Porod makrosomniho plodu je spjat s rizikem tézsiho pribéhu porodu (38). Diky nepfesnosti méreni
a podcenéni makrosomie plodu jsou dité i matka zvySené ohroZeny vznikem porodniho traumatu
(17). Vaginalni porod ma vsak své nesporné benefity v porovnani s cisarskym fezem a pti dodrzeni
vsech kontraindikaci Ize k nému pfistoupit i pfi podezieni na makrosomii plodu (26). Je tfeba brat
ohledy nejen na pouhy odhad hmotnosti plodu, ale také na porodnickou anamnézu a dalsi rizikové
faktory. Podezieni na mozny porod velkého plodu neni nutnou indikaci k ukonceni téhotenstvi
indukci porodu, ale ani Spatné zvolenym postupem (47).

25



12. Indukce a preindukce porodu

Preindukce a indukce porodu jsou preventivni porodnické metody vyuZivajici umélého vyvolani
déloznich kontrakci s cilem ukonéeni téhotenstvi vagindlnim porodem. Pfistupuje se k nim
v pfipadech, kdy riziko poskozeni plodu a/nebo matky pfi pokracovani téhotenstvi prevysuje
vlastni rizika, ktera pfinasi indukce porodu. Neresi pficinu rizikového stavu matky ¢i plodu,
ale véasnym ukoncenim téhotenstvi prfedchazi moinému poskozeni, které by pokracovani
téhotenstvi mohlo zplsobit. PouZiti metod preindukce a indukce zavisi na stavu matky a plodu,
porodnickém ndlezu arizikovych faktorech, které zenu k vyvolani porodu privadi. Kazda preindukce
a indukce porodu musi byt radné zdokumentovana véetné souhlasu téhotné Zeny (19, 62). Ten
by mél byt informovany. Pfed jeho udélenim by Zené méla byt vysvétlena rizika, benefity
a metody volby indukénich postupd. Indukce porodu muze zvySovat riziko akutniho cisarského fezu
a ma dopad na zazitek Zeny z porodu (37).

Metod indukce porodu existuje velka skala, od mechanickych po farmakologické a jejich davkovani
a kombinovatelnost je vysoce variabilni (63). Pfi rozhodovani o provedeni indukce a spravném
zvoleni konkrétni metody by mély byt brany do uUvahy predchozi zkuSenosti s jednotlivymi
metodami a jejich UspéSnost na daném porodnickém pracovisti. Indukce porodu je jedna
z nejcastéji provadénych porodnickych vykonl na svété (37). Pomér indukci k celkovému poctu
porod( se lisi, v priméru pfipada na 20-40 % téhotenstvi (25). Jeho incidence stale narlsta (63).
Indukci porodu je mozné provadét pfi nepfitomnosti kontraindikaci. Vaginalni vedeni porodu
by mélo byt pfi celkovém posouzeni stavu jako momentalné nejoptimalnéjsi moznost ukonceni
téhotenstvi pro Zenu i plod (37).

12.1. Vaginalni vysetieni pred provedenim indukce porodu

PFi indukci porodu musi byt splnény podminky, za kterych Zena m{iZe vyvoladni porodu podstoupit.
Jednou z nich je cervix skére podle Bishopa (CS) (23). Poukazuje na celkovy stav a zmény délozniho
hrdla pred porodem a mél by ho urcovat jen zkuseny porodnik (66). Hodnoti 5 parametr(.
Za kazdy se udéluje od 0 do 3 bodl, které se poté scitaji. Pfi vysledku CS > 8 je délozni hrdlo dobfre
pfipraveno na vaginalni porod, hodnota CS < 6 poukazuje na nepftiznivy vaginalni ndlez a je nutné
pfed indukci porodu nejprve pfistoupit k preindukci porodu. Bodové hodnoceni je udélovdno v
zavislosti na pfipravenosti porodnich cest k vaginalnimu porodu. Cim vice bod( Zena dosahne, tim
je ndlez pfiznivéjsi. Hodnocenymi parametry jsou dilatace, zkraceni, konzistence a pozice
déloZniho hrdla a vzdalenost vedouciho bodu pod rovinu prochézejici spinae ischiadicae (23).

CS mérené pred pocatkem indukce porodu mize byt prediktivnim faktorem urcujicim Uspésnost
porodu a nutnost ukonceni porodu akutnim cisafskym fezem (66). MoZnost Uspésné indukce Ize
predvidat také diky transvaginalni ultrazvukové cervikometrii (51). Pfi ni je pomoci UZ méfena
délka déloZniho hrdla mezi zevni a vnitini brankou (46). Pokud je vysledek cervikometrie > 3 cm
a Bishopovo CS < 2, jedna se o nélez, ktery predikuje moznost netspéchu pre/indukce porodu (51).

Dalsi faktory, které maji vliv na Uspésnost indukce porodu, jsou parita Zeny, jeji BMI a dalsi
komorbidity, vék, stafi téhotenstvi a velikost plodu (37). V pripadé existence téchto negativnich
prediktivnich faktor( v podobé vyssiho véku rodicky, EFW ¢i BMI je na misté zvaZovat spontanni
nastup déloznich kontrakci pfed provedenim indukce porodu (62).
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13. Kontraindikace, indikace a rizika indukce porodu

13.1. Kontraindikace indukce porodu

Dalsi podminkou pro mozné zahajeni indukce porodu je nepfitomnost jakékoli kontraindikace (23).
Ty se tykaji nemozZnosti vaginalniho porodu a skutec¢nosti ohroZujici matku a/nebo plod na Zivoté
(62).

Absolutnimi kontraindikacemi jsou pficnd poloha plodu, conjugata diagonalis <11 cm
u eutrofického a <12 u hypertrofického plodu a jiné panevni prekazky (19). Dale kefalopelvicky
nepomér, akutni ¢i chronicka hypoxie plodu, akutni porodnické krvaceni (napf. z abrupce placenty),
placenta praevia, vasa praevia, naléhajici pupecnik i jeho prolaps, tézké vyvojové vady délohy
(myoma uteri praevium, uterus duplex, uterus unicornis), cervikokorpordlni ¢i T fez na déloze
v anamnéze, operace na déloze v anamnéze (napf. myomektomie s prinikem do dutiny délozni),
délozni ruptura v anamnéze, dehiscence sutury délohy po predchozi hysterotomii, stav
po rekonstrukci malé panve, akutni vysev herpes genitalis, karcinom délozniho Cipku a jiné maligni
zvraty v malé panvi a precitlivélost na indukéni preparaty. Kontraindikaci je i nezralost plodu, pokud
s ni neni prfedem pocitano (19, 23, 50, 62).

Za urcitych podminek Ize k indukci porodu ptistoupit pfi relativnich kontraindikacich. Je jimi vysoka
multiparita Zeny, Sest a vice porodd v anamnéze znemoznuje podani prostaglandind. Déale stav
po prelécené infekci porodnich cest ¢i chronické onemocnéni matky jako tézka hypertenze,
kardiopatie apod. (19).

13.2. Indikace k indukci porodu

Indikacemi k indukci porodu jsou rizikové Ci patologické znaky na strané plodu, matky ¢i obou (19).
Jednd se o poterminovou graviditu po 41. tydnu téhotenstvi, preeklampsii po 37. tydnu téhotenstvi,
cholestatickou hepatdzu po 37. tydnu téhotenstvi, EFW 4000-4500 g za predpokladu fyziologického
stavu plodu i matky, graviditu s GDM se zvySenym rizikem v terminu porodu, Rh-aloimunizaci plodu
v terminu porodu, gestaéni hypertenzi v terminu porodu, zavainé onemocnéni matky bez reakce
na terapii, chronickou glomerulonefritidu a pyelonefritidu, podezieni na chorioamnionitidu
¢i na distres plodu, bichoridlni dvojcetné téhotenstvi bez komplikaci v tydnu 38+0-39+0 spliujici
podminky pro vedeni vagindlniho porodu, polohu plodu koncem panevnim Uplnym ¢i fitnim
naléhanim s vahovym odhadem nepresahujicim 3500 g u primipary a 3800 g u multipary v terminu
porodu, intrauterinni rlistovou restrikci bez pritomnosti hypoxie plodu, dlouhodobé |é¢enou
sterilitu, prekotny porod v anamnéze, diagndzu fetus mortus v anamnéze i ve stavajicim téhotenstvi
a terminové téhotenstvi u Zen starsich 40 let (19, 62).

13.2.1. Pfedc¢asny odtok vody plodové

V pripadé predcasného odtoku plodové vody v ukonéeném 37. tydnu téhotenstvi se pfistupuje
k provokaci porodu stimulaci déloznich kontrakci. Tento postup neni povazovan za indukci porodu
v pravém slova smyslu (50).
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13.2.2. Programovany porod

Programovany porod je umélé vyvoldni porodu bez medicinské indikace mezi 39.-41. tydnem
téhotenstvi. Gravidita by méla byt jednocetna v poloze podélné hlavickou bez zndmek hypoxie
plodu. Podminky a postupy jsou totozné jako u indukce porodu z medicinské indikace. Vyhody
programovaného porodu jsou prevence prodlouzeného téhotenstvi, snizovani poctu
hypermaturnich/dysmaturnich plodd a s tim souvisejicich dystokii ramének a dalSich traumat
spojenych s porodem po terminu. Pfed pldnovanym programovanym porodem se provadi kontrola
funkce uteroplacentarni jednotky, kterd umoznuje v€asné rozpoznani pfipadnych patologii (49).

Mél by byt veden v optimalnich podminkach a case, v pracovni dobé a v dosahu kompletniho
porodnického tymu. Indikace k provedeni programovaného porodu mohou byt geografické,
lingvistické ¢i psychosocidlni. Planované vyvolani porodu zabranuje mozinému porodu mimo
porodnické pracovisté (19).

Bylo zjiSténo, Ze elektivni indukce porodu dvojnasobné zvysuje riziko akutniho cisafského fezu
v porovndni se spontannim ndstupem porodu. Pfi predeslé preindukci je toto riziko zvySeno
a7 trojnasobné. Zeny podstupujici indukci porodu na vlastni Zadost by s témito riziky mély byt
pred provedenim programovaného porodu seznameny a brat je do uvahy (27).

13.3. Rizika provedeni indukce porodu

Indukce porodu je ve srovnani se spontannim nastupem déloznich kontrakci spjata se radou rizik.
Nejvétsim je nutnost provedeni akutniho cisafského fezu. Tato komplikace je u indukce porodu
3x zvySena v porovnani se spontdnnim porodem (36). Témér 20 % indukovanych porodd konci
cisarskym rezem. Akutni cisarsky fez je spojen s materskou i neonatdlni morbiditou, a proto je tfeba
o téchto komplikacich Zeny pred provedenim indukce porodu informovat (40). Riziko akutniho
cisarského fezu je redukovano pfiindukci porodu pred 40. tydnem téhotenstvi a nar(istd, je-li porod
vyvolan po terminu porodu (11, 39). Ddle ho podminuje vyssi vék a vaha rodicky (36), nuliparita
a dilatace délozniho hrdla < 1 cm pred poc¢atkem indukce porodu (39).

Indukce porodu velkého plodu je spojena s vy$sim poctem novorozencl s nizSim Apgar skére, vyssi
mirou jeho poranéni, novorozeneckou Zloutenkou s nutnosti fototerapie a vyssi nutnosti oSetreni
novorozence na jednotce intenzivni péce. V pfipadé provedeni indukce porodu z této indikace je
potieba tato rizika mit na paméti (24).

Umeéle vyvolanad délozni ¢innost mliZze zpUsobit déloZni hypertonus. Jedna se o protrahovanou
déloini kontrakci del$i nez 120 sekund. Také je zde riziko hyperkinetické &innosti. Zenu postihuje
vice jak 5 kontrakci za 10 minut v 30 minut dlouhém Useku méreného CTG. Pfi poruchach délozni
¢innosti je nutné sledovat a spravné vyhodnotit pfipadné zmény a patologie na CTG zaznamu (62).
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14. Metody preindukce porodu

PFi nepfiznivém porodnickém nalezu na déloznim hrdle je pfed samotnou indukci porodu nutné
nejprve pristoupit k preindukci, postuptiim, které pomahaiji pfipravit nezralé délozni hrdlo k porodu.
Tyto metody jsou nazyvany téz priming Ci ripening. Vedou k uzrdni délozniho hrda, jeho zkrdceni
a prosaknuti. Zvysuji sensibilitu déloZnich tkani k indukénim preparatim. Metody preindukce se,
stejné jako indukce, déli na farmakologické a mechanické (19, 62). Jako metodu preindukce porodu
neni doporucovano provedeni dirupce vaku blan ani podani oxytocinu pro svij nizky efekt na zrani
délozniho hrdla (61). K metodam preindukce je pfed samotnou indukci porodu nutné pristupovat
az v poloviné pripadu (25). Preindukci je moZzné opakovat maximalné 3x, poté je nutné téhotenstvi
ukoncit (50).

14.1. Mechanické metody preindukce porodu

Mezi mechanické metody uZivané k preindukci porodu se fadi prostredky zavadéné transcervikalné.
Ve srovnani s uzitim prostaglandind maji mechanické metody nizsi riziko hyperkinetické délozni
¢innosti a nezvysuji riziko vzniku infekci (chorioamnitida, endometritida) ani zavazného krvaceni
(61, 62). Pokud po provedeni preindukce nenastoupi pravidelna délozni ¢innost, nasleduje samotna
indukce porodu (62).

14.1.1. Hygroskopické dilatatory

Prvni metodou mechanické preindukce jsou syntetické hygroskopické cervikalni dilatatory. Jedna
se o synteticky vyrabéné tycinky, které s v poctu 2-4 ks vkladaji transcervikdlné proximalnim koncem
za vnitrni déloZni branku. Diky hygroskopickému efektu dilatuji cervikalni kanal (61, 62). Pfistupuje
se k nim pfi nepfiznivém vaginalnim nalezu, pokud je déloZni hrdlo otevieno pouze pro Spicku prstu.
UZivanym pfipravkem je Dilapan S. Neobsahuje Ucinné latky, které by se po aplikaci uvolfiovaly.
ObsaZeny anizotropicky xerogel Hydrogel Aquacryl ma rovnomérny preddefinovany ucinek.
Po 4-6 hodinach po aplikaci zvétsuje svij prGmér z 3 az na 10 mm, respektive ze 4 az na 12,5 mm
(43). Je schopen absorbovat tekutinu z okolnich tkani a rozsifit tak sv{j pramér. Vyviji tlak
na cervikalni kanal, ktery rozsifuje. Diky jeho stimulaci dochazi k endogenni sekreci prostaglandin(
z tkani cervikdlniho kanalu, které aktivuji kolagenolytické procesy ve vazivové architektonice
délozniho hrdla (19). Po aplikaci jsou matka i plod kratce sledovany, poté je mozné Zenu propustit
na noc domu (48). Vyhodou preindukce syntetickymi dilatatory je dobra compliance pacientek
(62). Déle také malé riziko ovlivnéni srde¢ni frekvence plodu. Pfedstavuji bezpec¢nou metodou
pro Zeny, kterémaji v anamnéze cisaisky ez (43).

14.1.2. Foleyav balonkovy katetr

Foleylv balonkovy katetr je jednou z dalSich metod mechanické preindukce porodu. Jeho
proximalni konec se zavadi za vnitfni déloZzni branku, naplfiuje se 30-60 ml vody a jeho druhy konec
se fixuje na vnitfni stranu stehna Zeny. Ponechdava se in situ po dobu 8-24 hodin nebo dokud
spontanné nevyklouzne dfive (62). Preindukce porodu pomoci Foleyova katetru je ve svété jednou
z nejcastéjsich, pouzivaji se katetry rtizné velkych pramér( (37).
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Pouziti syntetickych dilatatord a balonkového katetru jako mechanickych metod preindukce je
v souvislosti s délkou porodu srovnatelné. Volba hygroskopickych dilatatord je bezpecnéjsi, uziti
balonkového katetru koreluje s nizsim Apgar skére novorozence, vyssi incidenci instrumentalniho
vaginalni porodu a zvySenym krvacenim matky v porovnani s dilatatory (52).

14.2. Farmakologické metody preindukce porodu

Farmakologické metody preindukce vyuzivaji preparaty obsahujici prostaglandiny, které maiji diky
kolagenolytické aktivité zraci efekt na hrdlo délozni. Diky tomu sniZuji odpor dolniho délozniho
segmentu. Plsobi také jako uterokinetika a vyvolavaji délozni kontrakce. V praxi se uZivaji preparaty
obsahujici PGE2 (dinoproston) a PGE1 (misoprostol) (19, 49). UzZivani prostaglandin( k preindukci
porodu je efektivni, ale je spjato s vyssi incidenci hyperkinetické délozni ¢innosti (62). Pfi lokalni
aplikaci prostaglandinl se mohou objevit gastrointestinalni obtiZe jako nauzea, zvraceni ¢i prijem.
Kromé hyperkinetické délozni cinnosti je zde také riziko vyskytu délozniho hypertonu,
vazodilatacniho erytému a hypertenze. Preindukce porodu farmakologickou cestou vyZzaduje
hospitalizaci rodi¢ky a CTG monitoraci plodu (19, 62).

14.2.1. Misoprostol

Misoprostol, PGE1, se aplikuje v peroralni i vagindlni formé (62). Jako vaginaini inzert je pouzivan
Iék Misodel® 200 pg, ktery je ucinnou metodou preindukce porodu, hlavné pfi CS < 4. Soucasné
nezvysuje incidenci cisarskych ezl a nema vliv na poporodni vysledky novorozence (25). Je vyrabén
v lékové formé s fizenym uvolfiovanim. Maximalni denni davka je 0,2 mg, coZ odpovidd jednomu
insertu. Aplikace oxytocinu je mozna nejdfive 30 minut od jeho vyjmuti. UZiva se u Zen po 36. tydnu
téhotenstvi s nepfiznivym nalezem na déloznim hrdle (23).

14.2.2. Dinoproston

Dinoporoston je nejcastéji uzivan ve formé PGE2 tablet 1,5-3,0 mg (registrovany lék Prostin® 3 mg).
Maximalni doporuéena davka je 6 mg denné. PGE2 lze také aplikovat endocervikdlné jako gel
Prepidil® 0,5 mg. SlouZi k vyvolani zrani déloZniho hrdla u téhotnych Zen v terminu porodu ¢i po
ném (62). Je vyrabén v predplnéné stiikacce s polyethylenovym aplikdtorem. PouZziva se v pfipadé
nepriznivého vagindlniho nalezu pti uzavieném déloZznim hrdle prostupném pouze pro Spic¢ku prstu
(43). Pocatecni davka 0,5 mg je aplikovana ve formé 3 g gelu do cervikalniho kanalu pod uroven
délozni branky, nesmi byt podan nad jeji Uroven extraamnialné (62). Po aplikaci by méla pacientka
leZzet 10-15 minut na zadech, aby bylo zabranéno uniku gelu ven (43). Jeho podani Ize opakovat
po 6 hodinach, maximalni doporucena davka je 1,5 mg za 24 hodin (62).

Vagindlni aplikace dinoprostonu v porovnani s gelem umozZiuje rychlejsi vaginalni porod, kratsi
hospitalizaci pacientky a mensi incidenci poporodniho krvaceni. Je vSak spojena se zvySenym
rizikem hyperstimulace délohy (65).
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15. Metody indukce porodu

Pokud je déloZzni hrdlo mékké, castecné spotiebované a v pocatku dilatace, je pfipravené k indukci
porodu (48). Indukci porodu je mozné provadét pouze za hospitalizace rodicky. O indikaci k indukci
porodu na oddéleni rizikového téhotenstvi nebo na porodnich salech rozhoduje lékar (43). leji
provedeni je mozné opakovat maximalné 2 dny po sobé, poté je nutné téhotenstvi ukoncit (50).

15.1. Mechanické metody indukce porodu

K mechanickym metoddm indukce porodu patfi dirupce vaku blan (DVB, amniotomie). Jedna
se o arteficidlni protrzeni vaku blan sterilnim ndstrojem, které provadi porodni asistentka ¢i Iékar
s Ucelem stimulace déloznich kontrakci (48). Diky protrZeni vaku blan se aktivuje kaskada kyseliny
arachidonové, kterd zplsobuje sekreci endogennich prostaglandinl z deciduy a amnia v misté
vnitfni branky (23). Je provadéna jednorazovym plastovym hackem ¢&i branzi americkych klesti
pfi vaginalnim vySetfeni po pfedchozim zhodnoceni stavu plodu a miry dilatace a spotfebovani
délozniho hrdla (48). Méla by byt provddéna za kontrakce. Samotnému provedeni by mélo
pfedchdzet zevni vySetfeni ke zhodnoceni polohy a naléhani plodu a vaginalni vySetfeni k vylouceni
naléhajiciho pupecniku ¢i vasa praevia. K moznému provedeni DVB musi byt naléhajici ¢ast plodu
fixovana v malé pdanvi a vaginalni vySetteni poukazovat na pfiznivy vagindlni ndlez (46). DVB je velmi
uspésnou metodou indukce pfi CS > 8 (23). Pfed DVB je vhodné predchozi provedeni Hamiltonova
hmatu (43).

Rizikem amniotomie je prolaps pupecniku, ktery zplUsobi nahly proud plodové vody unikajici ven
déloznim hrdlem. Dale DVB mze zpUsobit abrupci placenty, zvlasté u Zen s polyhydramniem, kdy
se diky roztazené déloze a jejimu nahlému smrsténi pfi odtoku velkého mnoiZstvi plodové vody
muzZe placenta predcasné odloucit. Po protrzeni vaku blan jiz mezi vnéjsim prostfedim a plodem
v déloze neni tvofena bariéra a je zde zvySené riziko vzniku infekce, proto by dirupce vaku blan méla
byt provadéna az s blizicim se porodem plodu (48).

15.2. Farmakologické metody indukce porodu

15.2.1. Oxytocin

Oxytocin pUsobi na hladkou svalovinu délohy a vyvolava délozni kontrakce bez efektu na zrani
délozniho hrdla. Neni doporucovan jako primarni metoda indukce porodu (46). Pokud ma Zena
pfiznivy vaginalni nalez, Ize pfistoupit k indukci porodu pomoci jeho intravendzniho podani (62).
Jeho nevyhodou je imobilizace pacientky béhem aplikace (48). Oxytocin je podavan v infuznim
roztoku a mél by byt regulovan infuzni pumpou. Rychlost a davka podani je individualni v zavislosti
na délozni Cinnosti a pravidelnosti kontrakci (48). Fyziologické davkovani oxytocinu s nastupem
pravidelnych kontrakci je 8-12 mU/min, jednotlivé postupy se v doporucenich davkovani lisi. Nizsi
hladiny davkovani predchazi vzniku hyperkinetické délozni cinnosti, pfi vyssSim davkovani
se zkracuje doba porodu. Oxytocin lze pouZit pfi dodrZeni vSech kontraindikaci jako indukéni
metodu u Zen s anamnézou cisafského fezu. Riziko ruptury délohy je presto lehce wvyssi
nez u porodu se spontannim nastupem déloznich kontrakci (62).
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15.2.2. Misoprostol

Misoprostol je synteticky analog prostaglandinu E1 (62). Je jednim z nejbéznéjsich indukénich
preparatd. Jeho forma podavana per os je doporucovana jako prvni volba farmakologické indukce
porodu (63). Misoprostol je ddle mozZné pouzivat i ve formeé vaginalni aplikace (23). Jeho poufiti je
kontraindikovdno u Zen s cisafskym fezem v anamnéze (62). Vagindlni pouZiti misoprostolu
zkracuje dobu indukce porodu v porovnani s jeho ordlnim uzitim. Dale u vagindlni aplikace neni
nutné provokovat délozni ¢innost oxytocinem v takové mire jako pfi aplikaci per os (22). Vaginalni
podani je vSak spojené s vyssi incidenci hyperstimulace délohy s nutnosti tokolyzy a ¢astéji
pozorovanou zkalenou plodovou vodou. Nutnost provedeni akutniho cisarského fezu je spojena
stejnou mérou s jeho vagindlni i ordIni aplikaci (22, 63).

15.2.3. Dinoproston

Dinoproston je efektivni metodou indukce porodu (66). Je pouzivan v ptipravku Prostin E2®. Jedna
se o |éCivo ve formé vagindlnich tablet. Je volen k indukci porodu u Zen v terminu porodu ¢i tésné
pfed nim s jednocetnym téhotenstvim v poloze plodu podélné hlavickou. Délozni hrdlo by mélo byt
pfed indukci porodu pomoci Prostinu E2® zralé. Pocatecni davka 3 mg je |ékafem aplikovana do
zadni klenby poSevni, druhou lze zavést po 6-8 hodinach. Maximalni davka je 6 mg za 24 hodin.
Oxytocin je mozné podat po 6 hodinach od posledni aplikace (23). Dalsi variantou Prostinu E2® jsou
¢ipky o obsahu 0,75 mg dinoprostonu. Jsou ptipravovany jako magistralit v [ékarné VFN pfimo pro
Gynekologicko-porodnickou kliniku (43). Pfi pouZiti dinoprostonu je nutnd CTG monitorace plodu
1-2 hodiny po aplikaci a sledovani stavu matky. Je dobfe snasen pacientkami a snizuje procento
cisarskych fezl ve srovnani s indukci porodu oxytocinem (43, 62).

Prostaglandiny jsou spojeny s vys$Sim rizikem vzniku hypertonu s naslednou hypoxii plodu,
u oxytocinu s nizkym davkovanim je tato pravdépodobnost mensi (49).
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16. Alternativni metody stimulace porodu

Dalsi metody, které jsou urcitou formou mechanické stimulace porodu, predstavuje Hamiltonav
hmat, masaz prsnich bradavek ¢i nechranény pohlavni styk (19).

16.1. HamiltonGv hmat

Hamiltonlv hmat je zaloZen na principu stimulace endogenni sekrece prostaglandind z bunék
deciduy diky cirkularnimu digitdlnimu odlouceni dolniho pdlu plodového vejce a tim choria
od deciduy v oblasti za vnitfni délozni brankou (19, 60). Diky degradaci kolagennich vlaken
zpUsobuje zrani délozniho hrdla (43). Pfed provedenim Hamiltonova hmatu by téhotna méla byt
seznamena s moznosti vétsi bolestivosti vaginalniho vysetieni a slabého zakrvaceni (62). Provedeni
Hamiltonova hmatu sniZuje pocet poterminovych téhotenstvi a je prevenci indukce porodu.
Zaroven nezvysuje riziko vzniku infekce. Lze jej po predchozim udéleni souhlasu provadét
pfi kazdém vysetieni od dokonceného 38. tydne téhotenstvi a také pred provedenim indukce
porodu. Pokud je délozni hrdlo uzaviené a neni mozné Hamiltonlv hmat provést, Ize pfi vaginalnim
vysSetieni pfi pouZiti zrcadel provést jeho masaz, kterd mlize mit podobny efekt jako Hamiltonav
hmat (37, 50).

16.2. Masaz prsnich bradavek

Masaz prsnich bradavek vede diky stimulaci neurohypofyzy k endogenni sekreci oxytocinu a tim
k procesiim vyvolavajicim zrani déloZzniho hrdla. Oxytocin navic stimuluje frekvenci a silu déloznich
kontrakci stejné jako synteticky oxytocin poddvany intravendzné. Porodni asistentka zené mze
nabidnout stimulaci prsnich bradavek pomoci prsni odsdvacky, sprchovdnim, jemnym tfenim
suchym rucnikem, jejich natahovanim ¢i kroucenim. P¥i nadmérné sile ¢i frekvenci kontrakci by Zena
méla stimulaci prsnich bradavek prerusit (19, 48).

16.3. Pohlavni styk

Pohlavni styk je také zminovan jako jedna z moZnych metod provokace porodu. Diky mechanické
stimulaci déloZzniho hrdla pti pohlavnim styku dochazi k produkci oxytocinu a prostaglanding.
Ejakuldt navic obsahuje 0,5 mg PGE2 a ma zraci efekt na délozni hrdlo (19).

Dalsimi alternativnimi metodami vyvolani porodu kromé stimulace prsnich bradavek a pohlavniho
styku je naptiklad uzivani ricinového oleje, homeopatie, akupunktura a hypnoticka relaxace.
VSechny tyto metody nabizeji nejisty vysledek ndstupu spontianniho porodu diky nedostatku
provedenych studii (37). Vyzkum z roku 2013 ukazuje, Ze pouZziti akupunktury jako indukéni metody
neni ucinné (42).
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17. Péce o Zenu v priibéhu indukce porodu

Porodni asistentka pfi poskytovani péce o Zenu podstupujici indukovany porod hraje vyznamnou
roli. Jejim uUkolem je plné informovat Zenu i jeji doprovod o metoddach, prinosech, rizicich
a alternativach indukce porodu. Téhotna Zena by méla byt sezndmena s dlvodem provadéni
vyvolani porodu (46). O indikaci k provedeni a postupu indukce porodu Zenu informuje Iékaf
a edukuje ji (43). Zena by méla brat v potaz delsi dobu nastupu déloznich kontrakci a mozny
neuspéch indukce porodu a nutnost provedeni akutniho cisafského tfezu. Porodni asistentka
by méla pravidelné monitorovat stav matky i plodu, uvédomovat si moznda rizika, védét
o komplikacich, které mohou nastat a umeét na né adekvdtné reagovat. Méla by byt Zené
napomocna v této naro¢né Zivotni udalosti a umoznit ji si z porodu, byt indukovaného, odnést
pozitivné vnimany zazitek (46).

17.1. Péce o zenu po mechanické indukci porodu

Provedeni mechanické indukce porodu je moiné pouze za hospitalizace na porodnim sale.
Po dohodé s pacientkou predchazi amniotomii pfiprava k porodu (holeni a klyzma), pti které je
kazdych 15 minut kontrolovdna srde¢ni akce plodu. Ndsledné je Zena umisténa na porodni box
i pokoj, napojena na CTG monitor a je ji zajistén intravendzni vstup (43). Pfed samotnou
amniotomii je dulezité pod pacientku poloZit jednorazovou podlozku, aby mohla byt zachycena
unikajici plodova voda (48). Poté je provedeno vnitfni vySetfeni s naslednou dirupci vaku blan.
Veskery postup je pfedem naordinovan lékarem (43). Lékar i porodni asistentka jsou povinni
vSechny nalezy a vysledky fadné zaznamenavat do pfislusné dokumentace (46).

PFi osSetrfovatelské péci o rodicku po amniotomii se klade diiraz na sledovani stavu plodu a rodicky
a zjistovani moznych komplikaci. Srdeéni frekvence plodu by se méla pohybovat mezi 110-160 udery
za minutu. Pokud zaznamename hodnoty mimo fyziologické rozmezi, je tfeba pomyslet na vyhrez
pupecniku. Porodni asistentka po odtoku plodové vody hodnoti jeji kvalitu, mnoZstvi, barvu
a zdpach. Fyziologicky by voda plodovd méla byt &ira ¢i jemné bile zakalend diky mazku
pokryvajicim plod. Neméla by zapdachat a byt zkalena. V takovém pripadé se miZe jednat o infekci.
Je-li zbarvena zelené, nékdy az husté kasovité konzistence, je tfeba pomyslet na intrauterinni tisen
plodu, kterd zplsobila Unik mekonia do plodové vody. Po ruptufe plodovych oballl je nutné
pravidelné kontrolovat miru nasaknuti jednorazovych vlozek a podloZzek a pravidelné je vyménovat.
Tim dbamena komfort rodi¢ky a predchazime tak vzniku infekce (48).

Po odtoku ¢iré plodové vody ¢ekdme 1-2 hodiny na nastup spontanni délozni ¢innosti. Pokud
nenastoupi, je dle ordinace Iékafe podan oxytocin (43). Aplikace oxytocinu ¢asné po DVB zvysSuje
pravdépodobnost vaginalniho porodu v porovnani s amniotomii bez ¢asného pouziti oxytocinu (62).
DulezZita je nasledna monitorace plodu pomoci CTG (43).

17.2. Péce o zZenu pri indukci porodu oxytocinem

Porodni asistentka by méla pfi zesilovani déloznich kontrakci oxytocinem sledovat délozni ¢innost,
jelikoZ zde existuje riziko vzniku hyperkinetické ¢innosti ¢i hypertonu délohy. Pro nepfesnost méreni
déloznich kontrakci pomoci CTG je Iépe sledovat silu a délku déloZnich kontrakci pomoci palpace
(46). Oxytocin k iniciaci ¢i stimulaci déloznich kontrakci mizZe podavat porodni asistentka dle

ordinace |ékate. Pfi poddvani oxytocinu je tfeba sledovat stav plodu, presnéjsi je pouZiti vnitini
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monitorace. Pfi podezifeni na patologii porodni asistentka infuzi s oxytocinem zastavi a snazi
se dalsimi intervencemi o zeslabeni déloZnich kontrakci a zvySeni pritoku krve v placenté. Kazdych
30-60 minut by méla méfit krevni tlak, pulz a dechovou frekvenci rodicky. Teplotu je vhodné
zjistovat jednou za 2-4 hodiny. Hodnota nad 38 °C mUze poukazovat na vznik ascendentni infekce.
Na horecku matky plod mnohdy reaguje zvysenou srdecni frekvenci nad 160 Uderd za minutu (48).

17.3. Péce o Zenu pri indukci porodu prostaglandiny

Pfed indukci porodu prostaglandiny porodni asistentka provede zevni vysetifeni k potvrzeni polohy,
postaveni a naléhani plodu a natoci CTG zaznam (46). Vybidne Zenu prevléct se do kosile, doporuci
ji dojit se pred aplikaci indukéniho preparatu vyprazdnit a pouci ji o nutném laénéni, vodu je mozné
pit dal (43). Po aplikaci indukéniho prepardtu by Zena méla 30 minut leZet (46). Je uloZena
na Cekatelsky pokoj porodniho sdlu pfipadné na oddéleni rizikového téhotenstvi. Je poucena
o Ucincich a projevech podanych prostaglandinli jako je moZna menstruacni bolest v podbfisku,
tahani v tfislech ci bolesti v kfiZi. VSechny tyto pfiznaky jsou fyziologickou soucasti pisobeni farmak
a nemély by Zenu nijak znepokojovat. Pokud by vSak zaznamenala trvalou bolest, jednd se o moznou
patologii jako je abrupce placenty, hypertonus ¢i ruptura délohy. V takovém pfipadé je nutné
okamzité pfivolani persondlu oddéleni. Zena musi byt okamiité pievezena na porodni sal,
napojena na CTG monitor a porodni asistentka by nasledné méla o této udalosti informovat |ékare
(43).

Po 30-90 minutach od podani medikamenti je dle ordinace |ékafe Zené provedeno CTG méfeni.
Dle jeho zhodnoceni a opétovném vagindlnim vysSetfeni je volen dalsi postup. Pokud je CTG
zdznam fyziologicky a vaginalni ndlez bez progrese, je Zené umoznéna konzumace jidla i piti a
volny pohyb. Dal$i opakovani podani indukéniho preparatu je ordinovano lékafrem, bud po 6
hodinach v ten samyden nebo v rannich hodinach dne nasledujiciho. Opakovani podani indukéniho
prepardtu je mozné maximalné 3x. CTG monitorace plodu by pfi nepfitomnosti pravidelné délozni
¢innosti méla byt provedena 3x denné (43).

Pokud je vnitfnim vySetfenim zjisténa progrese vaginalniho ndlezu a CTG zdznam je fyziologicky,
rodicka absolvuje pfipravu k porodu a nasledné se pfesouva na porodni pokoj ¢i box. Déle je péce
o Zenu stejna, jako pfi spontannim porodu (43). Kontinudlni monitorace plodu neni nutnd (50).
Pokud se béhem porodu neobjevi Zadna patologie, Ize plod monitorovat intermitentné (49).

Pfi zastavé ¢i zpomaleni porodu mlizeme Zené nabidnout vertikalni polohy — sed, podrfep, klek
na lGzku ¢i stoj. Pokud je toho rodicka schopna, je dobré zapojit pfiméreno fyzickou aktivitu
a ke stimulaci porodu vyuzit chizi. Gravitace zpUsobuje zesileni kontrakci a zmirriuje tlak plodu
na patef rodicky (48). Indukovany porod je ve srovnani s porodem spontannim bolestivé;jsi
a k tlumeni bolesti je rodi¢kou Castéji vyzadovana epiduralni analgezie (46). Rodi¢ce Ize nabidnout
i dalsi farmakologické metody tiseni bolesti dle pfedchozi ordinace lékare (43).

PFi zaznamenaném suspektnim CTG zaznamu a/nebo pFitomnosti silnych kontrakci je nutné zenu
pfemistit na porodni box, dal kontinualné mérit plod pomoci CTG, Zenu polohovat, zajistit
intravendzni vstup, podat oxygenoterapii a pfivolat Iékare. Zvlastni opatrnost by méla byt brana
na soubézné podani oxytocinu a dinoprostonu. Kazdy preparat plsobi na jiné déloZni receptory
a podani obou preparatl naraz zvySuje kontrakce myometria. Oxytocin je proto mozné podat
az po 6 hodinach od indukce pomoci dinoprostonu (43).
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18. GDM a indukce porodu

Optimdlni ¢asovani a vedeni porodu téhotnych diabeticek by mélo byt zaloZzeno na klinickych
studiich a vyzkumu. Povédomi o komplexnosti problematiky by mélo byt klicovym faktorem
k redukci moznych komplikaci (38). V potaz by méla byt brdna kompenzace diabetu a jeji vliv
na dosavadni téhotenstvi, klinicky stav matky a plodu, doposud pouZité intervence a moziné
nasledky. Velice dllezité jsou praktické zkuSenosti porodnika a prani rodicky (38, 57). Spravné
nacasovani porodu zen s GDM je tézkym uUkolem nejen pro porodniky, ale i neonatology. Pozdéjsi
porod téhotné Zeny s GDM zvySuje riziko vzniku makrosomie plodu, dystokie ramének
a intrauterinniho Umrti. Naproti tomu dfivéjsi vyvolani porodu muze zpUsobit prematuritu
novorozence, RDS, riziko cisafského fezu ¢i operacniho vaginalniho porodu (60).

Studie z roku 2015 ukazuje, Ze s prihlédnutim na perinatalni a neonatalni komplikace a rizika
akutniho cisafského fezu a vzniku makrosomie plodu se jako nejoptimalnéjsi u téhotnych s GDM
jevi pfistoupeni k indukci porodu v 39.-40. tydnu téhotenstvi (60).

Jiny vyzkum zabyvajici se porodem matek s GDM lécenych inzulinem ukazuje na horsi vysledky
spjaté s indukci porodu v 38. tydnu téhotenstvi v porovnani s indukci porodu ve 40. tydnu
téhotenstvi. Novorozenci z dfive indukovaného porodu zvysené trpéli hypoglykémii,
hyperbilirubinémii a Zeny podstupovaly ve vétsi mife akutni cisarsky rez (64).

Dalsi zdroj vSak uvadi, Ze perinatalni a neonatalni vysledky ze skupiny dfive vyvolaného porodu (v
tydnu téhotenstvi 37+0-38+6) a porodu indukovaného v terminu a kratce po ném (39+0-40+6), byly
srovnatelné. Je nutné podotknout, Ze do studie byly zafazeny Zeny, které mély dobrou kompenzaci
diabetu. Pokud je GDM dobfe kompenzovany, jsou materské i neonatdlni vysledky srovnatelné
s zenami, kterym GDM nebyl diagnostikovan. Hladina glykémie je nejvétSim hybatelem
ovliviiujicim pribéh porodu a poporodni vysledky matky trpici GDM i jejiho novorozence. Jestlize
je udrZovana v mezich, md casovani porodu maly podil na rozdilu poporodnich vysledkl
a téhotenstvi je vhodnénechat plynout do terminu porodu (21).

V Ceské republice u t&hotnych en s GDM s nizkym rizikem neni indukce v terminu porodu
indikovana (62). Kroky k ukonéeni téhotenstvi by mély byt zapocaty az po dokonéeném 41. tydnu
téhotenstvi (2). U matek s GDM existuje zvySené riziko predcasného umrti plodu, ale v pfipadé
dobfe kompenzovaného GDM je riziko této komplikace prakticky srovnatelné s fyziologickym
téhotenstvim. PredcCasné vyvolany porod s sebou pfindsi moziné komplikace vcetné akutniho
cisarského fezu a dalsich rizik pro plod, proto u Zen s GDM s nizkym rizikem neni indikovan (29).

Naopak u Zen s GDM s vysokym rizikem je Zadouci, aby zahdajeni ukonceni porodu bylo zapocato
nejpozdéji v terminu porodu (62). Porod by tak mél byt s bliZzicim se terminem porodu indukovan
(56). Samotna indukce porodu byva spojovana s vysSim rizikem prodlouZzeného porodu,
instrumentalniho porodu a dystokie ramének (7). Avsak indukce porodu Zen s GDM rizika dystokie
ramének a dalSich pridruzenych morbidit v porovnani se spontannim nastupem porodu snizuje (37),
a tak je v pfipadé Zzen s GDM s vyssim rizikem indukce porodu v terminu porodu na misté.
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19. Vyzkumné cile a hypotézy

Vyzkumna c¢ast prace se zabyvd indukci porodu u Zen s GDM a kontrolni skupiny, které byla indukce
porodu provedena z jiné indikace. Byly stanoveny 3 cile a 12 hypotéz.

19.1. Cile
Hlavni cil: Zjistit, zda ma GDM negativni vliv na pribéh a vysledky indukce porodu.

Dil¢i cil. ¢. 1: Zjistit, zda je GDM spojen s horSimi perinatdlnimi vysledky ve skupiné zen
podstupujicich indukci porodu.

Dil¢icil €. 2: Zjistit, zda je GDM spojen s horSimi neonatdlnimi vysledky ve skupiné zen podstupujicich
indukci porodu.

19.2. Hypotézy
H1: Zeny s GDM podstupujici indukci porodu maji vy$$i BMI nei zeny z kontrolni skupiny.

H2: Zeny s GDM podstupujici indukci porodu porodi v niz§im gestaénim stafi ne? zeny z kontrolni
skupiny.

H3: Zeny s GDM maiji del$i dobu priibéhu indukce porodu ne? Zeny z kontrolni skupiny.

H4: Zeny s GDM podstupujici indukci porodu maji vy3si riziko akutniho cisaiského Fezu nei Zeny
z kontrolni skupiny.

H5: Zeny s GDM podstupujici indukci porodu maji vy$3i riziko porodu pomoci extrakénich metod
nez Zeny z kontrolni skupiny.

H6: Zeny s GDM maji zavaznéjsi poranéni hraze nei zeny z kontrolni skupiny.

H7: Zeny s GDM podstupujici indukci porodu maji vyssi riziko dystokie ramének ne? zeny z kontrolni
skupiny.

H8: Zeny s GDM podstupujici indukci porodu maji vy33i riziko zavaznéjsi krevni ztraty nez zeny
z kontrolni skupiny.

H9: Novorozenci GDM matek maji vyssi porodni hmotnost nez novorozenci z kontrolni skupiny.
H10: Novorozenci GDM matek maji horsi poporodni adaptaci nez kontrolni skupina.

H11: Novorozenci GDM matek trpi ¢astéji hyperbilirubinémii vyzadujici fototerapii nez kontrolni
skupina.

H12: Novorozenci GDM matek musi byt ¢astéji oSetfeni na jednotce intenzivni péce nez kontrolni
skupina.
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20. Metodika vyzkumu

20.1. Metoda sbéru dat

V této bakalarské praci byla pouzita data z indukénich protokold a nemocni¢niho systému MEDEA
Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze.

Pfi kazdém vedeni porodu pomoci indukce je na Gynekologicko-porodnické klinice vyplfiovan
indukéni protokol. Jsou do néj zaznamendavana data, kterd je dllezité pri provadéni indukce porodu
sledovat.

Pfi pfijmu Zeny na oddéleni rizikového téhotenstvi nebo na porodni sal z davodu pfijmu
k pre/indukci porodu jsou do protokolu zanesena demografickd data pacientky. Dale jeji vyska,
nynéjsi vaha a vdha pred téhotenstvim, gravidita a parita, tyden a den téhotenstvi a indikace
k provedeni indukce porodu, pfipadné komplikace vazajici se k pfedchozimu téhotenstvi.

PFi absolvovani vstupniho vnitfniho vySetfeni je pacientce pomoci UZ zméfena cervikometrie, dale
je zjisténa dilatace a délka délozniho hrdla, vzdalenost vedouciho bodu pod rovinou prochazejici
spinae ischiadicae, pozice hrdla a jeho konzistence. Tyto Udaje jsou zaneseny do protokolu a Ize diky
nim vypocitat Bishopovo cervix skdre. Do protokolu je zaznamenan datum a ¢as zahajeni indukce,
jakd metoda/preparat byl k indukci porodu pouZzit a kolikrat. Jestlize je nutné indukci porodu
opakovat i nasledujici den, opét by méla byt zaznamenana uzitd metoda a kolikrat byla pouzita.
V pfipadé nutnosti preindukce je opét zaznamendno, co za preparat bylo k preindukci porodu
pouzitoa kolikrat byla metoda opakovéna.

Do protokolu se zaznamendva datum a cas ndstupu pravidelné délozni Cinnosti, porodu plodu
a placenty. Byl-li v I. ¢i Il. dobé porodni pouZit oxytocin, je tfeba zaznamenat, kdy byl pouzit
a v jakém mnoiZstvi. Dale nds zajima celkova poporodni krevni ztrata, Apgar skére novorozence
v1., 5. a 10. minuté Zivota, hodnoty pH mérené v pupecnikové arterii a véné. Po porodu je
do indukéniho protokolu taktéz zaznamenano, jakym zplsobem byl porod zakoncen (vaginalni
porod, vakuumextrakce, porod pomoci porodnickych klesti ¢i cisafsky rfez).

Indukéni protokoly vétsinou vypliuji 1ékafi, nékdy i porodni asistentky. Standardné jeho hlavicku
vyplnuje lékat, ktery Zenu k indukci porodu pfijima. Poté by mél byt kompletné vyplnén po porodu.
Mnohdy ale Iéka¥, ktery Zenu k porodu pfijimal, neni u jejiho samotného porodu pfitomen. Pak je
potieba, aby byl protokol vyplnén jinym lékafem Ci porodni asistentkou. Problém u sbéru
a vyuzivani dat z indukénich protokoll je jejich castd nelplnost, mnohdy se stava, Ze je protokol
vyplnén jen z ¢asti pfi pfijmu pacientky a po porodu je opomenut. Neni neobvyklé, Ze v ném chybi
jen nékteré informace. Nékdy je nutné u Zeny provést akutni cisarsky fez. V tomto pripadé je Casto
dokonceni vyplnéni indukéniho protokolu opomenuto. Jindy jsou zapisovany Udaje o novorozenci
v odliSném case neZ o rodi¢ce napt. pfi nutnosti oSetfeni novorozence pediatrem pfi jeho
zhorsené poporodni adaptaci, a proto neni do indukéniho protokolu ihned zaznamenano
napf. Apgar skére novorozence.
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K nasi studii bylo tfeba znat porodni vahu novorozencd, abychom zjistili, zda byli novorozenci matek
s gestacnim diabetem vétsi neZz novorozenci matek kontrolni skupiny. Dale nas zajimaly vysledky
novorozence po porodu, zda byla nutnd jeho jakdkoli dechova podpora na porodnim sale a trpél-li
novorozeneckou hyperbilirubinémii v takové mire, Zze byla potfeba Iécba fototerapii. Dale jsme
se soustfedili na skutecnost, zda novorozenec po porodu potieboval oSetfeni na jednotce
intenzivni péce. Tyto Udaje se vSak standardné do indukéniho protokolu nezaznamenavaji,
a tak museli byt zpétné dohledany v nemocniénim informacnim systému MEDEA. Tam jsme dale
zjistovali i dalsi informace z nekompletné vyplnénych indukénich protokold.

20.2. Vyzkumny soubor

Zeny, které jsme ve studii sledovali, podstoupily indukci porodu na Gynekologicko-porodnické
klinice 1. LF UK a VFN v Praze od prosince 2019 do ledna 2021. Do studie bylo zafazeno 281 Zen
podstupujicich indukci porodu. Devét Zen bylo vyfazeno z analyzy z divodu nelplného vyplnéni
indukéniho protokolu. Celkové byl tedy analyzovan soubor 272 zen podstupuijicich indukci porodu
ve sledovaném ¢asovém obdobi.

20.3. Metoda zpracovani

Zpracovani dat probihalo od Fijna 2020 do Unora 2021. Udaje z induké&nich protokol( byly doplnény
o dal3i definované vystupy ziskané z nemocniéniho informaéniho systému MEDEA. Zeny byly
rozdéleny do dvou skupin v zavislosti na diagnéze GDM. Prvni skupinu tvofily Zeny, které mély
diagnostikovany GDM standardnim 75g glukézovym toleranénim testem provedenym
mezi 24. az 28. tydnem téhotenstvi a byly dispenzarizované a Ié¢ené ambulantnim diabetologem.
Druhou byla kontrolni skupina Zen, kterym byl porod indukovan z jiné pfi¢iny nez GDM.
Ke zpracovani ziskanych udajd byl pouZit statisticky software XLSTAT version 2020.5.1
(Addisonsoft, New York, USA). Kontinualni proménné prezentujeme jako primér * standardni
odchylka praméru, kategorické proménné jako pocet a procentudlni zastoupeni. Rozdily
mezi skupinami byly porovnany pomoci nezdvislého Studentova t-testu v ptipadé kontinudlnich
proménnych a chi-kvadratového testu v pfipadé kategorickych dat. Za hladinu statistické
vyznamnosti jsme zvolili p < 0,05.
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21. Vysledky

21.1. Indikace k indukci porodu

Tabulka ¢. 1 uvadi ¢etnost hlavnich indikaci k indukci porodu. V ptipadech, kdy byla indikace
k indukci sdruzenad, jsme se vidy snazili vybrat hlavni indikaci. Ve sledovaném vzorku bylo 7,7 %
Zen s diagnostikovanym GDM. Nejcastéjsim dlvodem provadéné indukce porodu byla
poterminova gravidita. Zen, které podstoupily indukci porodu z této indikace, bylo 52,9 %. V 6,3 %
pripadd byla indikaci k dfivéjsi indukci porodu trombofilni mutace. Gestaéni hypertenze
Ci preeklampsie byla indikaci k indukci porodu u 5,2 %, stejny podil tvofily i Zeny s pfed¢asnym
odtokem plodové vody. 3,3 % Zen podstoupilo indukci pro intrahepatdlni téhotenskou cholestazu,
1,5 % pro suspektni CTG a 1 % pro intrauterinni rdstovou restrikci plodu. 0,4 % podstoupilo
programovany porod, tj indukci porodu na vlastni zadost bez medicinské indikace po dosazeni
zralosti plodu. U 0,7 % se nepodafilo jednoznacné identifikovat indikaci k indukci porodu.
Zbyvajicim 15,8 % Zen byla indukce porodu provedena z jiné pficiny, neZ které jsou uvedené nize.
Nejvétsi ¢ast tvorila indikace z dlivodu vétsiho vahového odhadu plodu, dale pak Rh-aloimunizaci
plodu, suspektni CTG, primipara vetus, dilatace KPS (kalichopanvickového systému) plodu, hrani¢ni
dilatace levého KPS téhotné Zeny ¢i karcinom prsu téhotné zeny.

Tabulka ¢&. 1: Indikace k indukci porodu

Indikace k indukci porodu Absolutni pocet (n) Relativni pocet (%)
Gestacni diabetes mellitus 21 7,7%
Gestacni hypertenze/preeklampsie 14 52%
Intrahepatalni téhotenska cholestaza | 9 33%
Intrauterinni rtistova restrikce 3 1,1%
Prodlouzené téhotenstvi 144 52,9%
Programovany porod (piani téhotné) | 1 0,4 %
Predcasny odtok plodové vody 14 52%
Suspektni CTG 4 1,5%
Trombofilni mutace 17 6,3 %
Jiné 43 15,8 %
Nezjisténo 2 0,7%
Celkovy soucet 272 100 %

40



Graf ¢. 1: Indikace k indukci porodu
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21.2. Gravidita a parita indukovanych zen

Tabulka ¢. 2: Gravidita a parita indukovanych Zen

Gravidita a parita GDM kontroly celkem p
Gravidita 2,4+1,6 2,0+£2,7 2,0+2,7 0,556
Parita 0,8+1,0 0,4+0,8 0,5+0,8 0,052

Graf ¢. 2: Gravidita a parita indukovanych Zen
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Nebyl zaznamenan vyznamny rozdil v gravidité ani parité ve sledovanych skupinach (p=0,556 resp.
p=0,052).
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21.3. Body mass index indukovanych zen

Tabulka ¢. 3: BMI indukovanych Zen

BMI indukovanych zen GDM kontroly celkem p
BMI pFed téhotenstvim [kg/m?] 29,3+6,9 24,6 +5,0 249+5,3 <0,001
BMI v dobé indukce [kg/m?] 33,771 30,0t5,1 30,3+5,3 0,003

Graf ¢. 3: BMI indukovanych Zen
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Soubor téhotnych Zen s GDM mél priimérné BMI pred téhotenstvim i v dobé indukce porodu
signifikantné vyssi, nez kontrolni skupina (p < 0,001 resp. p=0,003).
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21.4. Gestacni stari vdobé zahdjeni indukce porodu

Tabulka ¢. 4: Gestacni stari v dobé zahdjeni indukce porodu

s

Gestacni stari GDM kontroly celkem p

svrs

Gestacni stafi v dobé zahajeni
indukce porodu [den] 281,4+4,9 285,0+6,9 284,5+6,8 0,035

Graf ¢. 4: Gestacni stari v dobé zahdjeni indukce porodu
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Zeny s GDM podstupovaly indukci porodu o necelé 4 dny dive nei Zeny z kontrolni skupiny
(p=0,035).
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21.5. Vaginalni nalez v dobé zahajeni indukce porodu

Tabulka ¢. 5: Vagindlni ndlez v dobé zahdjeni indukce porodu

Vagindini ndlez GDM kontroly celkem p
Cervikometrie [mm] 24,5 +6,8 23,9+8,4 23,9+8,3 0,822
Bishopovo cervix skére 7,1+2,1 7,0+2,1 7,0+2,1 0,685

Graf ¢. 5: Vagindlni ndlez v dobé zahdjeni indukce porodu
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PFi vstupnim vaginalnim vysetfeni pfed indukci porodu byly nalezy u Zen s GDM i u kontrolni skupiny
takrka srovnatelné u palpacné hodnoceného Bishopova cervix skdre i u UZ mérené cervikometrie
(p=0,822 resp. p=0,685).
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21.6. Preindukce porodu

Tabulka €. 6: Preindukce porodu

Preindukce a jeji metody GDM kontroly celkem p
n=21 n=251 n=272

Preindukce porodu 6 (28,6 %) 45 (17,9 %) 51 (18,8 %) 0,281

Dilapan S 4 (19,1 %) 32 (12,7 %) 36 (13,2 %) 0,822

Dinoproston (Prostin® 3 mg) 2(9,5%) 13 (5,2 %) 15 (5,5 %)

Graf ¢. 6: Metody preindukce porodu
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Zeny s GDM mély délo#ni hrdlo ptipravené k indukci porodu méné &asto, ne? zeny z kontrolni
skupiny a musely podstoupit preindukci porodu ¢astéji nei zeny z kontrolni skupiny. Zeny trpici
GDM podstupovaly preindukci porodu z 28,6 %, zatimco Zeny z kontrolni skupiny podstoupily
preindukci porodu ze 17,9 % (p=0,281). Dilapan S byl u pouzit u 19,1 % Zen s GDM a u kontrolni
skupiny z 12,7 %. Dinoproston (Prostin® 3 mg) byl k preindukci porodu volen u 9,5 % zen s GDM
a u 5,2 % Zen z kontrolni skupiny.
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21.7. Indukce porodu 1. den

Tabulka ¢&. 7: Indukce porodu 1. den

Metoda indukce porodu 1. den GDM kontroly celkem p

n=21 n=251 n=272
Dinoproston (Prostin E2®) 15 (71,4 %) 189 (75,3 %) 204 (75,0 %)
Misoprostol (Angusta® 25 pg) 4 (19,1 %) 32 (12,7 %) 36 (13,2 %) 0,722
Dirupce vaku blan + Oxytocin i.v. 2(9,5%) 19 (7,6 %) 21 (7,7 %)

Graf ¢. 7: Metody indukce porodu 1. den
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Nejvice pouzivanou metodou k indukci porodu prvni den byl Dinoproston (Prostin E2®). U Zen
s GDM byl volen ze 71,4 % a u kontrolni skupiny ze 75,3 %. Misoprostol (Angusta® 25 pg) byl
k indukci porodu pouzit u 19,1 % Zzen s GDM a u 12,7 % Zen z kontrolni skupiny. Dirupce vaku blan
s naslednou infuzi s oxytocinem byla nejméné frekventovanou metodou indukce provadéné prvni
den indukce porodu. Podstoupilo ji 9,5 % Zen s GDM a 7,6 % Zen z kontrolni skupiny.
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21.8. Indukce porodu 2. den

Tabulka ¢. 8: Indukce porodu 2. den

Metoda indukce porodu 2. den

GDM

kontroly

celkem p

n=21

n= 251

n= 272

Dinoproston (Prostin E2®)

7 (33,3 %)

35(13,9 %)

42 (15,4 %)

Misoprostol (Angusta® 25 pug) 0 3(1,2%) 3(1,1%) 0,461
Dirupce vaku blan + Oxytocin i.v. 0 5(2,0%) 5(1,8 %)
Graf ¢. 8: Metody indukce porodu 2. den
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Dirupce vaku blan + Oxytocin i.v.

Pokud Zené nenastoupily pravidelné délozni kontrakce a musela podstoupit indukci porodu i 2. den,

byl k vyvolani délozni ¢innosti volen nejcastéji Dinoproston (Prostin E2®). U Zen s GDM byl pouZit
z233,3 % a u kontrolni skupiny u 13,9 %. Misoprostol (Angusta® 25 pg) ¢i dirupce vaku blan
s naslednou infuzi oxytocinu byly k indukci porodu 2. den vyuzivany jen u Zen z kontrolni skupiny,

u Zzen s GDM tyto metody 2. den indukce porodu pouzity nebyly.
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21.9. Pribéh indukce porodu

Tabulka ¢. 9: Pribéh indukce porodu

Prubéh indukce porodu GDM kontroly celkem p
n=21 n= 251 n= 272

nastup délozni ¢innosti 1. den 14 (66,7 %) 208 (82,9 %) 222 (81,6 %) | 0,066

nezdarena indukce porodu* 3(14,3 %) 18 (7,2 %) 21 (7,72 %) 0,241

poutZiti Oxytocinu za porodu 10 (47,6 %) 142 (56,3 %) 152 (55,9%) | 0,427

* nenastoupila délozni ¢innost

Graf ¢. 9: Prubéh indukce porodu
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Prvni den indukce porodu nastoupila délozni ¢innost u 66,7 % Zen ze skupiny s GDM a u 82,9 % Zen
z kontrolni skupiny. Neuspéch indukce porodu se projevil u témér dvojnasobku Zen s GDM nez
u kontrolni skupiny. Nezdafila indukce porodu z diivodu nenastoupeni délozni ¢innosti se projevila
u 14,3 % Zen trpicich GDM a u 7,2 % Zen, kterym byl porod indukovén z jiné indikace (p=0,241).
Pouziti oxytocinu bylo pfi prvni ¢i druhé dobé porodni potfeba u 47,6 % Zzen s GDM a u 56,3 % Zen
z kontrolni skupiny.
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21.10. Porodnické komplikace

Tabulka ¢. 10: Porodnické komplikace

Porodnické komplikace GDM kontroly celkem p
n=21 n= 251 n=272

Délozni hypotonie 1(4,8 %) 8(3,2%) 9(3,3%) 0,698

Délozni hypertonus * 0 4 (1,6 %) 4 (1,5 %) 0,561

Ruptura hraze st. lll nebo IV 0 6 (2,4 %) 6 (2,2 %) 0,475

Dystokie ramének 0 2 (0,8 %) 2 (0,7 %) 0,681

* vyZadujici tokolyzu

Graf ¢. 10: Komplikace provdzejici porod
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Délozni hypotonie se objevovala u 4,8 % Zzen s GDM a u 3,2 % Zen z kontrolni skupiny (p=0,698).
Délozni hypertonus, ruptura hraze Ill. ¢i IV. stupné a dystokie ramének byla pozorovana pouze
u Zzen, kterym byla indukce porodu indikovana z jiné pficiny nez GDM.
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21.11. Krevni ztrata

Tabulka ¢. 11: Krevni ztrata

Krevni ztrata GDM kontroly celkem p
Odhadovana krevni ztrata [ml] 425 + 203 468 + 226 464 + 224 0,415
Graf ¢. 11: Odhadovand krevni ztrata pri porodu
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Zeny podstupujici indukci porodu trpici GDM mély primérnou krevni ztratu 425 + 203 ml, zatimco

Zeny, kterym byl porod vyvolan z jiné indikace ztratily pfi porodu primérné o vice jak 40 ml krve

vice, v prliméru 468 + 226 ml (p=0,415).
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21.12.

Zpusob ukonceni porodu

Tabulka ¢. 12: ZplGsob ukonceni porodu

Porod GDM kontroly celkem p
n=21 n=251 n=272

Vaginalni porod 17 (81 %) 186 (74,1 %) 203

Cisarsky fez 4(9 %) 53 (21,1 %) 57 0,804

Forceps 0 3(1,2%) 3

Vakuumextrakce 0 7 (2,8 %) 7

Graf ¢. 12: Zpusob ukonceni porodu

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Zatimco vagindlnim porodem skoncilo 81 % indukovanych porodd u GDM skupiny, u kontrolni
skupiny pouze 74,1 %. Operacni vaginalni porod nebyl proveden u Zadné z Zen s GDM. Naproti tomu
u kontrolni skupiny bylo potfeba porodit pomoci porodnickych klesti u 1,2 % a VEX byl pouzit
u2,8% zen z kontrolni skupiny. Akutni cisarsky ez byl proveden u 9 % Zzen s GDM, u kontrolni
skupiny bylo nutné k porodu cisafskym fezem pfistoupit vice jak dvakrat castéji, z 21,1 %

(p=0,804).

ZpUsob ukonceni porodu

GDM

B Vaginalni porod Cisarsky fez

52

Kontrolni skupina

Forceps MVEX




21.13. Délka trvani indukce porodu

Tabulka ¢. 13: Délka trvani indukce porodu

Délka trvani indukce porodu GDM kontroly celkem p
Cas do nastupu délozni ¢innosti 15,3+14,5 11,8+ 11,3 12,1+11,6 0,218
[h]

Cas do porodu * [h] 3,6+2,6 45+2,8 44+2,8 0,163

* od nastupu délozni ¢innosti

Graf ¢. 13: Délka trvani indukce porodu
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Zeny s GDM &ekaly na nastup déloini &innosti o vice jak 3 hodiny déle ne? Zeny z kontrolni skupiny
indukovanych Zen. Délka od pouziti nékteré indukéni metody k ndstupu déloZznich kontrakci byla
15,3 £ 14,5 hodin u GDM Zen a 11,8 + 11,3 hodin u kontrolni skupiny (p=0,218). Naproti tomu doba
porodu Zen s GDM od nastupu pravidelnych kontrakci byla o vice jak hodinu krats$i nez u kontrolni
skupiny, jeji praimérna délka byla 3,6 + 2,6 hodiny a u kontrolni skupiny doslo k porodu po 4,5 + 2,8
hodinach od nastupu pravidelné délozni ¢innosti (p=0,163).
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21.14. Poporodni vysledky novorozence

Tabulka ¢. 14: Poporodni vysledky novorozence

Porodni vysledky novorozence GDM kontroly celkem p
pH v a. umbilicalis 7,2+0,2 7,204 7,2+0,4 0,947
Apgar v 5. minuté 9,5+0,8 9,6+0,7 9,7+0,7 0,403

Graf ¢. 14: Poporodni vysledky novorozence
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Hodnota pH v arteria umblicalis se u Zen s GDM a u kontrolni skupiny prakticky neliSila a dosahovala
prdméru 7,2 u obou skupin. U novorozencl matek s GDM byla pridmérna hodnota Apgar skére
v 5. minuté Zivota 9,5 + 0,8 a u novorozencll z kontrolni skupiny tato hodnota dosahovala

prdméru 9,6 £ 0,7 (p=0,403).
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21.15. Porodni hmotnost novorozence

Tabulka ¢. 15: Primérnd porodni hmotnost novorozence

Hmotnost novorozence GDM kontroly celkem p

Primérna porodni hmotnost 3567 + 351 35951474 3593 + 465 0,795
novorozence [g]

Graf ¢. 15: Porodni hmotnost novorozence
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Novorozenci matek s GDM méli primérnou porodni hmotnost o necelych 30 g nizsi neZ novorozenci
matek z kontrolni skupiny. Novorozenci z GDM skupiny vazili v priiméru 3567 + 351 g a novorozenci
z kontrolni skupiny 3595 + 474 g (p=0,795).
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21.16. Novorozenecké komplikace

Tabulka ¢. 16: Novorozenecké komplikace

Novorozenecké komplikace

GDM

kontroly

celkem

n=21

n= 251

n= 272

Ikterus vyzadujici fototerapii

3 (14,3 %)

14 (5,6 %)

17 (6,3 %)

0,086

Podpora dechu

1(4,8 %)

16 (6,4 %)

17 (6,3 %)

0,824

Osetfeni novorozence na JIP

0

0

Graf ¢. 16: Novorozenecké komplikace
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Novorozenci matek s GDM trpéli hyperbilirubinémii vyZadujici fototerapii z 14,3 %, zatimco
novorozenci z kontrolni skupiny vyZzadovali 1é¢bu fototerapii pouze z 5,6 % (p=0,086). Dechovou
podporu potiebovalo vice novorozencli matek z kontrolni skupiny, z 6,4 %. Naproti tomu
novorozenci matek s GDM potfebovali jakoukoli formu dechové podpory z 4,8 % (p=0,824).
Na jednotce intenzivni péce nebylo potieba osetfit ani jednoho novorozence z nami sledovaného

4,80%

6,40%

Dechova podpora

GDM = Kontrolni skupina

celkového poctu 272 indukovanych porodd.

56




22. Diskuse

Cilem naseho vyzkumu bylo zjistit, zda ma GDM vliv na pribéh indukce porodu a zda se poji
s hor§imi perinatalnimi a neonatadlnimi vysledky. Dosavadni vyzkum se tomuto tématu pfilis
nevénoval. Jak je uvedeno vyse, ¢etné studie potvrdily, Ze GDM muZe mit mensi ¢i vétsi negativni
vliv na pribéh a vysledky porodu. Dale probihaly vyzkumy, které se zabyvaly optimalnim ¢asovanim
indukce porodu Zzen s GDM. Tématu vlivu GDM na indukci porodu v porovndni s béZznou populaci
vsak tolik pozornosti vénovano nebylo. Detailné se tomuto tématu, stejné jako my, vénovaly dvé
studie.

Prvni byla provedena v Izraeli. Porovnavala vysledky indukce porodu matek s gestacnim diabetem
a zen, kterym GDM nebyl diagnostikovan a jejichZ porod byl provokovan z divodu terminového
odtoku plodové vody (tPROM). Zeny s GDM musely &astéji podstoupit akutni cisafsky Fez
v porovnani s kontrolni skupinou. Dale byl jejich porod delsi, ke zmirnéni porodnich bolesti volily
Castéji epiduralni analgezii a také cCastéji podstupovaly porod pomoci extrakénich metod. Vaziné
poranéni hraze, dystokie ramének, zdvazné krvaceni po porodu ¢i podani transfuze u nich zvysené
pfitomny nebyly. Novorozenci matek s GDM byly vétsi a po¢et makrosomnich jedinc( byl také vyssi
u GDM skupiny. Z vysledkd tudiz vychazela korelace mezi GDM a zvysenym rizikem vzniku nékterych
komplikaci pti indukovaném porodu, nejvyznamnéji v nutnosti provedeni akutniho cisaiského rezu

(7).

Z druhého, v USA provedeného vyzkumu vyplyvalo, Ze indukce porodu u Zen s GDM byla spojena
s vétsi mirou rizik pro vSechny analyzované komplikace v porovnani s kontrolni skupinou. Jednalo
se o chorioamnionitidu, akutni cisarsky rfez, operacni vagindlni porod, mekoniem zkalenou
plodovou vodu, intrauterinni distres plodu, jeho makrosomii, nizké Apgar skoére, dechovou
podporu novorozence, hospitalizaci na neonatdlni jednotce intenzivni péce, pouZiti surfaktantu,
ATB lécbu, kifeCové stavy a poporodni trauma novorozence (60).

Vysledky z predchozich dvou vyzkum{ jsme porovnali s vySe uvedenymi vysledky nasi studie
a zaroven jsme se pokusili potvrdit ¢i vyvratit nékolik pfedem stanovenych hypotéz. V nékterych
pfipadech jsme dospéli k zajimavym zavéram.

22.1. BMI

BMI je vyznamnym hybatelem a rizikovym faktorem, diky kterému ma Zena vétsi pravdépodobnost,
Ze se u ni v téhotenstvi rozvine GDM. Dvé tretiny Zen, které trpi v téhotenstvi GDM maji nadvahu
Ci obezitu (1). Ta zvySuje nejen riziko vzniku GDM, ale i dalSich perinatalnich a neonatalnich
komplikaci (30). Proto jednou z ndmi pfedem urcenych hypotéz byla skute¢nost, Ze zeny s GDM,
které podstupuji indukci porodu, maji vyssi BMI neZ Zeny z kontrolni skupiny. Zatimco primérna
hodnota BMI Zen s GDM pred otéhotnénim i pred porodem dosahovala hodnot odpovidajicim
obezité, kontrolni skupina hranici obezity ani v jednom pripadé nepresahla. Dokazali jsme,
Ze se diagnéza GDM signifikantné poji s vyssim BMI. Ten hraje v managementu porodu Zen s GDM
roli. Obézni Zeny s GDM jsou povazované za rizikovéjsi, a proto se u nich nedoporucuje,
aby prenasely (2).

57



22.2. Délka téhotenstvi

Dle izraelské studie byla indukce porodu Zen s GDM spojena s dfivéjSim ukonéenim téhotenstvi
v porovnani s Zenami bézné populace. Zeny s GDM porodily v ukonéeném 38. tydnu téhotenstvi,
zatimco Zeny z kontrolni skupiny v téhotenstvi dlouhém 39 tydni a 2 dny (7). | my jsme zaznamenali
rozdil v délce t&hotenstvi Zen s GDM a kontrolni skupiny, i kdyZ nebyl tak znaény. Zeny trpici
gesta¢nim diabetem dosahly délky téhotenstvi 40 tydn( a 1 den a kontrolni skupina porodila
o4dny déle, v 40. tydnu a 5 dnech. Odlisnda délka téhotenstvi kontrolni skupiny naseho
a zahraniéniho vyzkumu muzZe byt dana rozdilnym vzorkem Zen. Nasi kontrolni skupinu tvofily
Zeny, kterym byl porod indukovan z indikaci s prevahou poterminovych téhotenstvi, zatimco
kontrolni skupina z vyse zminéné studie byly Zeny s tPROM (7). Rozdil v délce téhotenstvi vice
jak 2 tydny mezi Zenamis gestacnim diabetem ze zahranicni studie a té nasi je znacny. Je zifejmé,
Ze management indukce porodu je stdle nejednotny a kazida zemé k nému pfistupuje jinak.
V Ceské republice je ¢asovani porodu téhotné s GDM odlisné v zdvislosti na rizikové skuping,
do které Zena spada. Skupina Zen s GDM s nizkym rizikem mulzZe v téhotenstvi pokracovat
az do ukonceného 41. tydne téhotenstvi, zatimco Zeny s GDM spadajici do skupiny se zvySenym
rizikem by mély podstoupit kroky k ukoncéenitéhotenstvi nejpozdéji v terminu porodu (2).

22.3. Preindukce porodu

V literature je udavano, Ze aZ v poloviné pfipadl je prfed provedenim indukce porodu zapotiebi
nejprve pfistoupit k metoddm preindukce porodu (25). Na nasem pracovisti se takto casto
preindukce pfed samotnou indukci porodu provadét nemusela. Ze zjisténych vysledkd vyplyva,
Ze Zeny s GDM podstoupily preindukci porodu z 28,6 % a Zeny z kontrolni skupiny ze 17,9 %.

22.4. Metody indukce porodu

Indukce porodu se provadi pomoci farmakologickych i mechanickych metod (19). Na nasem
pracovisti byly farmakologické metody indukce porodu voleny ¢astéji nez ve studii z roku 2014 (90,5
% vs 81 %). Na zbyvajici podil Zen s GDM pfipadala mechanicka indukce porodu pomoci DVB s
naslednou aplikaci infuze s oxytocinem. JelikoZ kontrolni skupinu izraelské studie tvofily Zeny
s tPROM, nelze metody k provokaci porod porovnavat s nasi kontrolni skupinou (7).

22.5. Délozni c¢innost

Dale nds zajimalo, zda GDM sniZi Sanci rozvoje déloZni ¢innosti. Zatimco prvni den provadéné
indukce porodu nastoupily pravidelné délozni kontrakce u 66,7 % Zen trpicich diagnézou GDM,
u kontrolni skupiny se podafilo vyvolat délozni kontrakce u 82,9 %. Ve 14,3 % se bohuZel indukce
porodu u Zen s GDM nezdafila a pravidelna délozni ¢innost viibec nenastoupila. U kontrolni skupiny
se neuspéch indukénich preparatl projevil skoro dvakrat méné castéji. Nutnost podpory délozni
¢innosti po ¢as porodu pomoci oxytocinu bylo tfeba v necelé poloviné pfipadl u skupiny s GDM.
U kontrolni skupiny se k infuznimu podani oxytocinu k podpore kontrakci pristupovalo Castéji.
Hypotonie délohy provazela 4,8 % indukovanych porodd Zen s GDM a 3,2 % indukci ostatnich
rodicek. Délozni hypertonus vyZzadujici tokolyzu byl zaznamenan pouze u skupiny kontrolni.
Diagndza GDM vyznamnym zpUsobem délozni ¢innost neovlivnila a nelze tak jeji vliv na vznik, trvani
a poruchy délozni ¢innosti prokazat.
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22.6. Celkova délka indukce porodu

Ve studii z roku 2014 Zeny s GDM podstupujici indukci porodu porodily v prliméru
az po 42,17 hodinach, zatimco kontrolni skupina jiz po 24,7 hodinach od zahdjeni provokace
porodu (7). Ocekavané prodlouZeni porodu Zzen s GDM se vsak v nasem vyzkumu neprokazalo.
Nami zkoumand délka indukce porodu se mezi skupinou Zen s GDM a kontrolni skupinou pfilis
nelisila. Celkova doba do porodu od zahajeni indukce porodu ¢inila v priméru 18,9 hodin u Zen
trpicich GDM a 16,3 hodiny u kontrolni skupiny. Rozdil mezi vysledkem ze zahrani¢ni studie a nasim
mUze byt zpUsoben tim, Ze délka indukovaného porodu linedrné roste s hmotnosti plodu (66).
Jelikoz ve zminéné studii novorozenci matek s GDM dosahovali vys$si porodni hmotnosti,
tj v prdméru 3411 g a novorozenci matek béziné populace v priméru jen 3194 g (7), korelace
delSiho porodu v zdvislosti na vyssi hmotnosti novorozence zde byla prokazana. V nasi studii
ovsem novorozenci matek s GDM vaiili v prdméru o necelych 30 g méné neZ novorozenci
z kontrolni skupiny, a moznd i proto porod zen s GDM vyznamné delsi nebyl.

22.7. Vaginalni porod

Déale nas zajimal moZny vliv GDM na vaginalni zplGsob ukonceni porodu. Studie z roku 2014
Z dalsi provedené studie bylo téz patrné, ze zeny s GDM maji o néco mensi Sanci porodit vaginalné
(60). Hypotéza, Ze Zeny s GDM porodni vaginalné v mensi mife nez Zeny z kontrolni skupiny, vsak
v nasi studii nebyla prokazana. Zaznamenali jsme, Ze indukce porodu u Zen s GDM skoncila
vagindlnim porodem v 81 %, kdezto kontrolni skupina podstupujici indukci porodu z jiné indikace
porodila vaginalné bez pouZiti operaénich vaginalnich technik pouze v 74,1 %. Tim jsme zjistili,
Ze GDM sancizen porodit vagindlné neovliviiuje.

22.8. Akutni cisarsky rez

Dosavadni vyzkumy poukazovaly na negativni vliv GDM z hlediska nutnosti provedeni akutniho
cisarského Fezu. Studie z roku 2014 uvadéla skutecnost, Ze Zeny trpici GDM mély v pfipadé indukce
porodu signifikantné vyssi riziko akutniho cisafského fezu nez bézna populace, 17 % vs 11 % (7).
Ve studii z roku 2015 Zeny s GDM podstupovaly akutni cisarsky rez také castéji nez skupina
kontrolni (60). My korelaci mezi GDM a zvySenym rizikem akutniho cisarského fezu neprokazali.
Indukce porodu Zen s diagndézou GDM v nasi studii skoncila akutnim cisafskym rfezem z 9 %,
naproti tomu kontrolni skupina podstupovala akutni cisarsky fez vice jak dvakrat ¢astéji, z 21,1 %.
Tento zcela opacny vysledek je prekvapujici. Abychom zjistili pravy dlvod toho, pro¢ Zeny
z kontrolni skupiny podstupovaly akutni cisarsky fez vice jak dvakrat castéji nez Zeny s GDM, bylo
by potfeba kazdy pripad zhodnotit individualné a zjistit, jaka indikace k ukonceni porodu
cisafskym fezem byla nejcastéjsi a pro€ se vyskytovala zvysené pravé u kontrolni skupiny.

22.9. Porod pomoci operacnich vaginalnich technik

Predchozi vyzkum také uddava jasnou korelaci ve ztizeni pribéhu druhé doby porodni pfi diagndze

GDM. Incidence extrakénich vaginalnich metod byla 8 % u Zen s GDM a 5 % u kontrolni skupiny Zen

s tPROM (7). Hypotéza, Ze zeny s GDM podstupuji ¢astéji operacni vaginalni porod nez Zeny

z kontrolni skupiny, vSak v nasi studii potvrzena nebyla. Porod pomoci vakuumextraktoru (VEX)

nebo porodnickych klesti (forceps) nebyl veden ani u jedné pacientky s GDM, kdezto u kontrolni
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skupiny byl VEX pouzit u 2,8 % Zen a forceps u 1,2 %, celkové pomoci extrakénich vaginalnich
technik porodilo 4 % Zen z kontrolni skupiny. Ani ve studii z roku 2015 nebyla zaznamenana
souvislost mezi GDM a operacnimi vaginalnimi technikami. Porodem pomoci extrakénich metod
koncilo 6,6 % porodl zen s GDM a 7,1 % Zen z kontrolni skupiny (60). Nejen, Ze jsme neprokazali
souvislost mezi diagnézou GDM a opera¢nim vagindlnim porodem, ale naSe pracovisté se tak
v porovnani s predchozimi dvéma studiemi mizZe pysSnit nejnizsi incidenci operaénich vaginalnich
porodll v pripadé provedeni indukce porodu.

22.10. Zavainé porodni poranéni

Hyperglykémii zavinénd makrosomie plodu diky nedostatecné kompenzovanému diabetu
v téhotenstvi mlZe mit za nasledek zavaznéjsi porodni poranéni matky (18, 54). Proto dalsi
z kontrolni skupiny. V nasi studii neutrpéla poranénim hraze lll. nebo IV. stupné Zadna Zena
s GDM, zatimco 2,4 % zen z kontrolni skupiny ano. Stejné tak i v porovnavané zahranicéni studii
nebyla prokazana zvysena incidence zavaziného porodniho poranéni u Zen s GDM (7). Neexistence

v eV,

v v/

nesledovali, nelze soudit, co prevladlo nad tim, Ze zeny s GDM zavaznym poranénim hraze v nasi
studii neutrpély.

22.11. Dystokie ramének

Dysmorfickd makrosomie plodu, tj odliSné rozlozenim hmotnosti a mohutnéjsi ramena a trup
u makrosomniho plodu matek s nekompenzovanym GDM miuZe byt pric¢inou ztizeného porodu
plodu a vzniku dystokie ramének (57). O¢ekavana zvysena frekvence dystokie ramének u porodu
Zen trpicich GDM vsak v nasi studii nebyla prokazana. U indukovaného porodu Zzen s GDM nebyla
dystokie ramének zaznamendna ani jedna, zatimco v kontrolni skupiné se vyskytla u 0,8 % Zen.
Ani ve studii z roku 2014 nebyl zjistén vyznamny rozdil v incidenci dystokie ramének u Zen s GDM
a u kontrolni skupiny (7). Dlvodem m(iZze byt dostatecné kompenzovany GDM. Plod tak nebyl
vystaven hyperglykémii a nedos$lo u néj k rozvoji dysmorfické makrosomie, ktera by tuto zavaznou

sve

komplikaci mohla zapficinit.

22.12. Krevni ztrata

Porod makrosomniho plodu zplsobeného hyperglykémii matky s nedostatecné kompenzovanym
GDM muze zplsobit téZz zavazné poporodni krvaceni (18, 54). Zajimalo nas, zda se tato hypotéza
v nasem vyzkumu prokaze. GDM na krevni ztratu po porodu nemélo vliv. Primérna odhadovana
krevni ztrata Zzen s GDM byla o vice jak 40 ml niZsi nez u Zen z kontrolni skupiny. Ve studii z roku
2014 téz nebylo zaznamendan vyznamny rozdil v krevni ztraté zen s GDM a kontrolni skupinou.
Nesledovali zde ovsem celkovou krevni ztratu, ale pouze podil Zen, které utrpély zadvaznou krevni
ztratu ¢i jim dokonce pro velkou krevni ztratu musela byt provedena krevni transfuze (7).
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22.13. Porodni hmotnost novorozence

Ocekavali jsme, Ze novorozenci matek s GDM budou tézsi nez novorozenci matek z kontrolni
skupiny, jelikoz hyperglykémie stimuluje intrauterinni rlst plodu a novorozenci maji vyssi riziko
vzniku makrosomie (59). Nasvédcovaly tomu i vysledky z predchozich dvou studii. Vaha
novorozence matky s GDM dosahovala v prvni studii v prdméru 3411 g, kdeZto novorozenec matky
ze skupiny Zen, které GDM netrpély, vazil v priiméru pouze 3194 g. Zaroven bylo u matek s GDM
pozorovano vice novorozencli s porodni vahou nad 4000 g (7). Ve druhé studii sledovali vyskyt
novorozencll s hmotnosti nad 4000 g resp. 4500 g. V obou sledovanych hmotnostech se také
objevovalo vyznamné vice novorozenci matek s GDM (60). V kontrastu s predchozimi dvéma
studiemi stoji vysledky té nasi. Primérna hmotnost novorozence matky s GDM byla o necelych
30 g nizsi nez u novorozence z kontrolni skupiny. Divodem muze byt dobrd kompenzace
hyperglykémie matek s GDM ¢i skutecnost, Ze ¢ast indikace k indukci porodu z jiné pficiny tvofil
velky plod.

22.14. Poporodni adaptace novorozence

Novorozenci Zzen s GDM maji vyssi riziko zhorSené poporodni adaptace. Projevy a intenzita
symptom zavisi na délce trvani a mife dekompenzace GDM. Negativni vliv nema jen dlouhodobé
zvysSeni glykémie, ale i jeji neustalé kolisani. Pokud ma téhotna Zena GDM s nizkym rizikem, které je
dobre kompenzované i bez uzivani farmakoterapie, plody byvaji eutrofické a péce o novorozence
po porodu je totozna jako u fyziologickych novorozencl (10). U plodu s intrauterinné pusobici
hyperglykémii je vSak vyvoj plic opozdén o 2 tydny v porovnani s fyziologickym téhotenstvim (26).
Inzulin svym plsobenim snizuje tvorbu plicniho surfaktantu, pneumocyty Il. fadu jsou nezralé
a po porodu muZe u novorozence vzniknout RDS (57, 58).

Adaptace novorozence na porodnim sdle je hodnocena pomoci Apgar skére. Hodnoti pét zakladnich
vitalnich projevl novorozence v 1., 5. a 10. minuté. Za kazdy novorozenec ziskava 0-2 body, ty se
poté scitajia v idedInim pripadé by mély dat dohromady 10 bodd. Pokud je novorozenec hodnocen
méné neZ 7 body, vysledek poukazuje na deprivaci vyZadujici okamZitou intervenci a 1é¢bu na
porodnim sale (46). Novorozenec diabetické matky dosahuje po porodu nizsich hodnot Apgar skére
v 1.i5. minuté v porovnani s ditétem narozenym z fyziologického téhotenstvi (41).

Proto jsme ocekavali, Ze novorozenci ze sledované GDM skupiny budou mit vyssi riziko ztizené
poporodni adaptace neZ novorozenci Zzen z kontrolni skupiny. Adaptace novorozence byla
sledovana nejen pomoci hodnoceného Apgar skdre, ale také mirou nutnosti jeho dechové podpory.
Vysledky ze studie z roku 2015 ukazovaly, Ze novorozenci matek s GDM vyzaduji vyssi dechovou
podporu neZ bézna populace. Nizsi Apgar skére se také pojilo vice s novorozenci GDM matek (60).
Vysledek nasi studie byl ale prekvapujici. Dechova podpora byla potfeba u 4,8 % novorozencu
matek s GDM, zatimco novorozenci z kontrolni skupiny vyZadovali dechovou podporu z 6,4 %. Apgar
skore dosahovalo prakticky stejnych hodnot u novorozenct z obou sledovanych skupin. Vztah GDM
a zhorsené poporodni adaptace novorozence tak prokazan nebyl. Vliv zde nejspiSe hraje dobra
kompenzace diabetu ndmi sledovanych Zen.
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22.15. Ikterus vyzadujici fototerapii

V pfipadé snizeného pfivodu kysliku nedostatecné fungujici placentou pfi Spatné kompenzovaném
GDM plod vyrovndva kyslikovy deficit vystupfiovanou erytropoézou, pfi niz vznika polycytémie.
Diky nevyzrdlému konjugacnimu systému neumi novorozenec reagovat na zvySené mnoizstvi
bilirubinu a vznikd u néj hyperbilirubinémie (ikterus, Zloutenka), kterd mnohdy vyzaduje Iécbu
fototerapii (57, 58). V nasem vyzkumu jsme se tedy zaméfili na to, zda je u novorozenci matek
s GDM zvySené nutna lécba ikteru fototerapii. Zatimco novorozenci z kontrolni skupiny
potfebovali |é¢bu pomoci fototerapie jen z 5,6 %, novorozenci matek s GDM podstupovali
fototerapii vice jak dvakrat ¢astéji, z 14,3 %.

22.16. Hospitalizace novorozence na jednotce intenzivni péce

Porod novorozence matky s GDM je spjat s vys$Sim rizikem nutnosti oSetfeni novorozence
na jednotce intenzivni péce (JIP) (38). | dvé studie, které se téz zabyvaly vlivem GDM na indukci
porodu toto dokazuji. Novorozenci z GDM skupiny z izraelské studii museli byt oSetfeni na JIP
ze 3,08 %, kdeZzto novorozenci z kontrolni skupiny jen z 0,66 % (7). Prace z roku 2015 vykazovala,
Ze nutnost osetfeni na JIP potfebovalo 4,2 % novorozencl matek s GDM a 2,9 % novorozencl
zbéiné populace (60). My zvySenou potfebu oSetfeni novorozenci matek s GDM ovSem
nezaznamenali, jelikoZ ani vjednom ze vSech 272 sledovanych indukovanych porodi nebylo nutné
na JIP oSetfit ani jednoho novorozence.
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23. Zaveér

Prezentovana teoreticko-vyzkumna prace se zabyvala vlivem GDM na pribéh indukce porodu.
Gestacni diabetes mellitus je jednou z nej¢astéjsich porodnickych komplikaci, ktera s sebou ptinasi
cetnd rizika. Nejobavanéjsim je makrosomie plodu, kterd muze zpUsobit fadu perinatalnich
a neonatdlnich komplikaci. Proto se v indikovanych pfipadech ptistupuje k véasné indukci porodu,
ktera by méla predchdazet vzniku fady moznych patologii. | ta s sebou ale nese jista rizika, na které
je tfeba pomyslet.

V teoretické ¢dsti prace byla ucelena problematika gestacniho diabetu mellitu a indukce porodu.
Cast vénujici se GDM zminila rizikové faktory, které jeho manifestaci predchazi, patofyziologii
vzniku, dale zde byla objasnéna diagnostika GDM, jeho lécba, management péce o téhotnou
pacientku s GDM pred porodem, béhem porodu a po porodu, dale byly zminény perinatalni
a neonatalni komplikace, které mize GDM zpUsobit. Zvlastni zfetel byl soustfedén na makrosomii
plodu a porod velkého plodu jakozto nejvétsi komplikaci, se kterou by porodnici pfi diagnéze GDM
méli pocitat. Ddle se teoretickd c¢ast zabyvala indukci porodu, jejimi riziky, indikacemi
a kontraindikacemi, metodami indukce porodu a péci o indukovanou pacientku.

V praktické ¢asti prace jsme zkoumali vliv GDM na prabéh a vysledky indukce porodu. K porovnani
vysledkd nam slouZil kontrolni vzorek Zen, kterym byl porod indukovan z jiné indikace nez GDM.
Zaméfili jsme se na perinatalni a neonatalni vysledky. Byly stanoveny 3 cile, které se ndm podatilo
pomoci 12 stanovenych hypotéz splnit.

Zeny, které podstoupily indukci porodu a trpély gestaénim diabetem, nemély ztizeny pribéh
porodu. Nebyla u nich vyssi incidence akutnich cisarskych rezl ani operacnich vaginalnich porod.
Nebyl zaznamenan vyssi vyskyt dystokie ramének, ani vyssi porodni hmotnost novorozenc(. U Zen
s GDM nebylo pozorovano delsi trvani porodnich dob, vyssi krevni ztrata ¢i vyskyt zdvazného
porodniho poranéni. Ani neonatdlni vysledky nebyly signifikantné horsi neZz u novorozencl
narozenych matkam, které podstoupily indukci porodu z jinych pfi¢in, nez bylo GDM.

Zda se tedy, Ze GDM nemad na pribéh a vysledek indukce porodu negativni vliv. Je tfeba vzit
do uvahy maly soubor zkoumanych Zen, u kterych nebylo upfesnéno, zda byl jejich GDM dobre
kompenzovany Ci nikoliv a do jaké rizikové skupiny GDM patfily. Do budoucna by bylo vhodné
provést dalsi vyzkum s vétSim souborem pacientek a brat do Uvahy miru kompenzace diabetu
a soustredit se zvlast na Zeny ze skupiny GDM s nizkym a vysokym rizikem.

Dokazali jsme, Ze se Zeny s GDM potykaji s vy$sim BMI neZ Zeny z kontrolni skupiny. Obezita je
jednim z nejvétsich rizikovych faktord podmiriujici vznik GDM. Zendm, které pred otéhotnénim trpi
nadvahou i obezitou by tak méla byt vénovana adekvatni pozornost a mélo by byt vynaloZeno vétsi
usili multioborového zdravotnického tymu, ale i celé odborné a laické vefejnosti, ve snaze zlepsit
Zivotni styl populace Zen ve fertilnim véku a sniZit tak jejich hmotnost. Diky tomu miZeme v fadé
pfipad( zabranit vzniku GDM v téhotenstvi a predejit tak komplikacim, které tato diagndza
pro pribéh téhotenstvi, porodu i budouciho Zivota matky i ditéte mize prinaset.
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Seznam zkratek

ATB Antibiotika

BMI Body mass index

CTG Kardiotokografie

(o) Cervix skore

GDM Gestacni diabetes mellitus

DM Diabetes mellitus

DM1 Diabetes mellitus 1. typu

DM2 Diabetes mellitus 2. typu

DVB Dirupce vaku blan

FPF Fibroblast pneumocyt faktor

HAPO Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
HbAlc Glykovany hemoglobin

IUGR Intrauterinni rstovd retardace

IR Inzulinova rezistence

JIP Jednotka intenzivni péce

KPS Kalichopanvickovy systém

LADA Latent autoimmune diabetes of adults
MODY Maturity onset diabetes of the young
MGP Maly glykemicky profil

OGTT Oralni glukézovy tolerancni test

PAD Peroralni antidiabetika

PGE1 Prostaglandin E1

PGE2 Prostaglandin E2

RDS Respiratory distress syndrom

STH Somatotropni hormon

tPROM Terminovy predcasny odtok plodové vody
uz Ultrazvukové vysetreni

VEX Vakuumextraktor

VGP Velky glykemicky profil
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Pfiloha €. 1: Indukéni protokol

Datum: Indukéni protokol
gravidita/parita: ... | AEES grav. hebd.:
Registra&nl 8titek pacientky vyska (cm): vk pacientky
55mm x 36 mm

hmotnost nyni (kg)

hmotnost pfed t&h. (kg): .....

corvikomaliie 0 e vstupnl CTG:
Cervix skére
. Vzdalenost vedoucihg bodu

Délka délozniho hrdla Dilatace hrdla déloZniho Pozice hrdla Konzistence hrdla  od spinae Ischiadigae

12,5 cmavice 1 <1 cm (uzaviend) 0 Sakréing 0 Tuhé O-3cm

i'1,5em-2,5¢em T 1-2em 7 Medio-sakraing O Polotuhé 0-2cm

i”1em-1,5cm.- " 34cm C Mediaing 1 Mékké 0-1cm

ii(do1ecm i~ 6-6ecm O00+1,+2cm

A. Indikace Inkdukce porodu

{1 poterminova / prodiouzené t&hotenstvi
U programovany porod - pféni téhotné

O hypertenze

0 preeklampsie

intrauterinni ristova restrikce

.. diabetes pregestaéni

I diabetes gestaénl

i intrahepatdini cholestéza t&hotnych
T trombofilni mutace

: PROM

C suspekini CTG

U jiné: »

D. U#ita metoda Indukce 1. den indukce

> dirupce vaku blan + Oxytocin L.v.

' dinoproston (Prostin E2® 0,75 mg) intracervikiné
+ dinoproston (Prostin E2® 3mg) do zadni kienby -

misoprostol - magistraliter (25 pg) p.o.

* misoprostol (Angusta® 25 pg) p.o.

3 misoprostol (Angusta® 50 pg) p.o.

(1 misoprostol (Angusta® 25 pg) vag.

3 dinoproston (Prepidil® gel 0,5 mg intracervikéing
7 dinoproston (Cervidil® 10 mg) - do zadnl kienby

datum a &as zahdjeni:

Potet opakovani dané metody
1.0 27 3540 SN6I T B

Pravidelna délo2nl Zinnost (datum a &as):
Porod plodu (datum a &as):
Porod placenty (datum a &as):

B. Pfedchozi gravidita (anamn.):
O bez preindukece

= pfedéasny porod

2 hypertenze

T preeklampsie

= intrauterinni ristov4 restrikce

O diabetes pregesta&ni

C diabetes gestaéni

1 intrahepatéini cholestaz

O jiné:

datum a &as nhﬁ]anl:

E. Uits metoda Indukce 2. den indukce g
0 dirupce vaku blan + Oxytocin L.v. %

7 dinoproston (Prostin E2® 0,75 mg) Intracervikéind

J dinoproston (Prostin E2® 3mg) do zadni kienby
1 misoprostol - magistraliter (25 pg) p.o.

3 misoprostol (Angusta® 25 pg) p.o.
 misoprostol (Angusta® 50 pg) p.o.

J misoprostol (Angusta® 25 ug) vag.

7 dinoproston (Prepidil® gel 0,6 mg intracervikaing
O dinoproston (Cervidil® 10 mg) - do zadnl kienby

datum a &as zahéjenl:

Potet opakovéni dané metody
10 20 3745 50 6.0 7.0 80

Cas zahajenl podénl oxytocinu

...... Potet IU oxytocinu v . Dob& porodnl ..........eecennee
...... Potet IU oxytocinu v II. Dobé porodnl ...................

C. Uzita metoda preindukce

O dilapan 8 - 1x0 2x0 3x0 4x0
0 dinoproston (Prostin® 3 mg) - do zadnl klenby
0 dinoproston (Cervidil® 10 mg) - do zadni kienby

Novorozenec CTG za porodu
O Fyziologické D tachykardie
m 1 min: 5 min: 10 min: g §UIP03—ﬂnl S bmdykardlap'.wjn‘
arterie pH | vena pH O decelerace varigbilnl
O neplitomnot gkgaleracl
O saltatom! CTG
0 sllence
Ukon&eni porodu: Komplikace za porodu: ~ Porodni poranéni:
~ vaginéini porod ; délo2ni hypertonus
*. per forcipem .1 déloZnl hypotonie Krevni ztrata: ml
. VEX 1 déloZnl atonle
seclio caesarea I dyslokie ramének
indikace: !t jing:

Podpis a razitko |




Univerzita Karlova, 1. Iéka¥ska fakulta

Katefinska 32, Praha 2

Prohlaseni zdjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecfiovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpristupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym ucelim, ani nemohou byt

v ove

vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Zze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v prfedchozim odstavci.

Pfijmeni, jméno
(halkovym pismem)

Cislo dokladu totoznosti
vypujcitele
(nap¥. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis




