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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva gestacnim diabetem a jeho vlivem na vedeni a pribéh porodu
a ¢asnou novorozeneckou adaptaci. Gestacni diabetes mellitus (ddle také GDM) je jednou
z nejcastéjsich perinatdlnich komplikaci, ktera predstavuje rizika pro matku i plod. Plod
je ohrozen zejména diabetickou fetopatii s makrosomii, ktera muZe predstavovat
komplikaci pfi samotném porodu. V zdvislosti na kompenzaci diabetu a porodni vaze
ditéte je matka ohroZena zavaznéjsim porodnim poranénim.

Cilem této prace bylo zjistit, zda ma gestacni diabetes vliv na vedeni a pribéh porodu
v porovnani se Zenami bez diabetu. Pokusili jsme se také objasnit, zda rodi¢ky s gestacnim
diabetem trpi na rozsahlejsi porodni poranéni, zda je primérnda porodni hmotnost
novorozencl matek s GDM vyssi a zda GDM souvisi s horsi poporodni adaptaci. Tyto cile
byly doplnény o 3 hypotézy, které stanovené cile pomohly splnit.

Vyzkumnd ¢dst prace spocivala v retrospektivnim sbirdani dat pacientek ze systému
MEDEA na pracovisti Gynekologicko-porodnické kliniky 1. |ékarské fakulty Univerzity
Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Data byla sbirana v obdobi
od listopadu 2021 do brezna 2022. Rodi¢ky byly rozdéleny do dvou skupin, které
zahrnovaly 100 Zen s GDM a kontrolni skupinu 100 Zen bez diagnézy GDM. Nasledné byly
vysledky obou skupin statisticky zpracovany a porovnany pomoci tabulek a graf(.

Z vysledk( prace vyplyvd, Ze ve sledovaném vzorku Zen nemél gestacni diabetes vliv
na vedeni a prabéh porodu, ani na horsi poporodni adaptaci novorozencu. Je vSak nutné
vzit vuvahu dobrou kompenzaci diabetu sledovanych Zen a maly pocet Zen
ve sledovaném vzorku. Bylo by Zadouci zaméfit se v dalSich vyzkumech na tuto
problematiku podrobnéji a porovnat vysledky Zen diabeti¢ek s nizkym rizikem a vysokym
rizikem komplikaci diabetu.
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Abstract

The bachelor thesis deals with gestational diabetes and its influence on the management
and course of labour and early neonatal adaptation. Gestational diabetes mellitus (GDM)
is one of the most common perinatal complications that poses risks to both mother
and fetus. The fetus is particularly at risk for diabetic fetopathy with macrosomia,
which can be a complication during the labour. Depending on the compensation
of diabetes and the birth weight of the baby, the mother is at risk of more severe birth
injuries.

The aim of this study was to determine whether gestational diabetes has an effect on the
management and course of labour compared to women without diabetes. We also
attempted to clarify whether mothers with gestational diabetes suffer more extensive
perineal lacerations, whether the average birth weight of newborns of mothers with GDM
is higher, and whether GDM is associated with poorer postpartum adaptation.
These objectives were complemented by 3 hypotheses that helped to meet the stated
objectives.

The research part of the study consisted in retrospective collection of patient data
from the MEDEA system at the Department of Gynaecology and Obstetrics, First Medical
Faculty of Charles University and General University Hospital in Prague. The data
were collected from November 2021 to March 2022. The participants were divided
intotwo groups, which included 100 women with GDM and a control group
of 100 women without GDM. Subsequently, the results of both groups were statistically
processed and compared using tables and graphs.

The results of the study showed that in the sample of women studied, gestational
diabetes did not affect the management and course of labour, nor did it have a worse
postpartum adaptation of the newborns. However, it is necessary to take into account
the good compensation of diabetes of the studied women and the small number
of women in the study sample. It would be useful to look at this issue in more detail
in future studies and to compare the outcomes of diabetic women with low-risk and high-
risk diabetes complications.
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Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva vlivem gestacniho diabetu mellitu na vedeni a pribéh
porodu. Nedostatecné |éCeny gestacni diabetes mellitus (dale také GDM) predstavuje
zvySené riziko perinatdlnich komplikaci pro plod i téhotenskych komplikaci pro matku.
Plod je ohroZen diabetickou fetopatii s makrosomii, kterd zvySuje mimo jiné riziko
porodniho poranéni, poporodni krvaceni a porod cisafskym rfezem.

Gestacni diabetes mellitus je jednou z nejc¢astéjsich téhotenskych komplikaci. Vyskyt GDM
souvisi i s narlstem obéznich rodi¢ek a rodi¢ek s nadvahou v poslednich letech. DalSim
trendem, ktery podporuje vznik GDM je odkladani matefstvi do vyssiho véku. Tuto praci
jsem si zvolila pravé kvuli skutecnosti, Ze se vpraxi stale vice setkdvame
se starSimi rodickami a Zenami s nadvahou, popfipadé s obezitou.

Cilem mé prace je zhodnotit, zda ma gestacni diabetes mellitus vliv na vedeni a pribéh
porodu, zda je u rodi¢ek s GDM vyssi mnoiZstvi vykonanych akutnich cisafskych fez(
a instrumentalnich porod(i. DalsSim cilem je zhodnotit a porovnat poporodni poranéni
u rodi¢ek s GDM s kontrolni skupinou rodic¢ek bez diabetu. Porovname také adaptaci
novorozencl matek diabeticek a matek z kontrolni skupiny v prvnich dnech Zivota.

Teoretickd cast blize popisuje patofyziologii gestacniho diabetu a komplikace z tohoto
onemocnéni vyplyvajici. Pfiblizime si rizikové faktory, které vzniku tohoto onemocnéni
pfispivaji. V teoretické casti je také popsan diagnosticky postup pfi vySetfovani GDM.
V Ceské republice se fidime doporu¢enym postupem, ktery obnasi dvoufazovy screening.
V dalSich kapitolach objasnuji 1ébu GDM a gynekologické sledovani téchto zen. Jelikoz
tato prace porovndava také porodni poranéni a zabyva se operacnimi porody, v teoretické
Casti blize priblizuji tuto problematiku.

Praktickd cast této bakaladfské prace porovnava skupinu Zzen s GDM s kontrolni skupinou.
Vychazi z dat pacientek ze systému MEDEA z pracovisté Gynekologicko-porodnické kliniky
1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Prakticka
Cast popisuje cile prace, hypotézy, metodiku vyzkumu a objasnuje zjisténé vysledky.

10



1 Klasifikace diabetu mellitu

Diabetes mellitus je chronické metabolické onemocnéni charakterizovano poruchou
metabolismu glukézy. Hlavnim spoleénym projevem je hyperglykémie, vznikajici
z relativniho, ¢i absolutniho nedostatku inzulinu. Lze jej klasifikovat do ¢tyf obecnych
kategorii: diabetes mellitus 1. typu, diabetes mellitus 2. typu, gestacni diabetes mellitus
a specifické typy diabetu (1).

Diabetes je také jednou z nejcastéjsich komplikaci v téhotenstvi. Jeho klasifikace vychazi
z toho, zda byl pfitomen diabetes jiz pred téhotenstvim (preexistujici diabetes) nebo byl
zjistén v prlbéhu téhotenstvi (gestacni). Téhotenstvi s diabetem vyZaduje specializovanou
péci, jelikozZ je rizikové jak pro matku, tak pro plod (15).

1.1 Diabetes mellitus 1. typu (DM1)

PFi¢inou vzniku diabetu mellitu 1. typu (dale také DM1) je destrukce B-bunék pankreatu.
Tyto bunky jsou poskozeny autoimunitnim procesem. Dusledek zaniku B-bunék
je absolutni nedostatek inzulinu. Pankreas tedy neplni svou endogenni funkci a pacient
je zcela zavisly na poddni exogenniho inzulinu. V Ceské republice byl v roce 2017 pocet
pacientd s DM1 pfiblizné 40 000. Ze vSech pacientl s diabetem pfipadad na DM 1. typu
pfiblizné 5 % (4).

1.2 Diabetes mellitus 2. typu (DM2)

Diabetes mellitus 2. typu (dale také DM2) vznikda na podkladé chronického zvyseni
glykémie v kombinaci sinzulinovou rezistenci a relativné (pozdéji absolutné) snizenou

inzulinovou sekreci (1, 4, 11).

Na rozdil od DM1 se velmi casto vyskytuje spolu s obezitou, arteridlni hypertenzi
a dyslipidémii. V etiopatogenezi se uplatfiuje zejména genetika, obezita a nedostatek
fyzické aktivity (1, 4, 11).

V soucasné dobé& se €asto v souvislosti s DM2 hovoii o epidemii. V Ceské republice
je priblizné 900 000 pacientl s diabetem 2. typu (4).

1.3 Gestacni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus (dale také GDM) je porucha metabolismu glukdzy, objevujici
se vtéhotenstvi a spontdnné odeznivd v obdobi Sestinedéli. GDM muzZe byt
screeningovym vysSetienim zachyceny ve Il. az lll. trimestru, pokud se u Zeny nevyskytoval
zjevny diabetes mellitus pred téhotenstvim (2). Incidence tohoto onemocnéni v Ceské
republice ¢ini pfiblizné 2 — 3 % (10).

11



Rizika zplsobena GDM se déli na rizika pro matku a rizika pro plod. Nejcastéjsi rizika
pro matku predstavuji zvySeny vyskyt hypertenznich onemocnéni, recidivujici urogenitalni
onemocnéni, zvySené riziko operacniho porodu a porodnich poranéni. Dale je vyssi riziko,
Zze se vdalSim téhotenstvi u Zeny GDM opét vyskytne a zvysSené riziko vzniku DM2
v pribéhu Zivota. Mezi nejzavainéjsi rizika pro plod/novorozence patfi intrauterinni
umrti, diabeticka fetopatie, traumaticky porod (napf. dystokie ramének) a riziko vzniku
diabetu v détstvi a dospivani (11).

1.4 Specifické typy diabetu

Ostatni typy diabetu tvofi pfiblizné 3 % vsSech diabetik(. Jedna se o pomérné vzacné
defekty funkce B-bunék pankreatu, genetické syndromy, rGzné endokrinopatie apod.
Prikladem muzZe byt diabetes souvisejici s cystickou fibrézou, ktery se vyvine az u 20 %
dospivajicich a az 50 % dospélych stimto onemocnénim. Diabetes muZe byt také
nasledkem lécby, transplantace nebo aplikace chemicky prostfedkd (1, 11).
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2 Rizikové faktory vzniku GDM

Gestacni diabetes mellitus je jednou z nejéastéjSich téhotenskych komplikaci. Znamym
rizikovym faktorem vzniku gestacniho diabetu je obezita (4, 12). Dvé tfetiny Zen s GDM
jsou obézni, ¢i trpi nadvahou (16). Nadmérné mnozstvi tukové tkané, kterd se u obezity
vyskytuje, pusobi jako endokrinni orgdn. Produkuje hormony, enzymy, rdstové
faktory, apod. Tukova tkan také ovliviiuje glukdézovou toleranci a lipidovy metabolismus.
Pfi nadmérném energetickém pfijmu hypertrofuji adipocyty a tukova tkan se stdva
dysfunkéni. Tento stav negativné ovliviiuje inzulinovou signalizacni kaskadu a pfispiva
k rozvoji diabetu (17). V poslednich desetiletich prevalence gestacniho diabetu stoupa,
coz koreluje svysokym narlstem obezity. Mluvi se o tzv. epidemii obezity, kterd je
problémem vyspélych zemi (19).

Dalsim faktorem, ktery prispiva ke vzniku GDM je vék rodicky nad 25 let (4, 12). Funkce
B bunék pankreatu se s vyssim vékem rodic¢ky zhorsuje, taktéz se sniZuje senzitivita vuci
inzulinu (20).

Zivotni styl t&hotné Zeny ovliviiuje priib&h téhotenstvi. Vyskyt GDM se zvy3uje také u Zen
s nedostatkem pohybu (4).

Mezi dalsi rizikové faktory manifestace GDM patfi arteridlni hypertenze, prodélany
gestacni diabetes v predchozim téhotenstvi, vyskyt diabetu vrodiné a syndrom
polycystickych ovarii (4, 12, 29).
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3 Patofyziologie vzniku GDM

V téhotenstvi dochdzi k metabolickym zménam, které maji za cil zabezpedit zvySené
energetické ndroky a pfisun Zivin vtomto obdobi. V pribéhu gravidity také postupné
dochazi k pfechodnému zvyseni inzulinové rezistence. Inzulinovou rezistenci se rozumi
neschopnost cilovych bunék zpracovat glukézu v krevnim obéhu pfi sou¢asném plsobeni
inzulinu (17).

Postupné dochazi ke zvysSeni inzulinové rezistence o 50 az 70 % ve srovnani se stavem
pfed téhotenstvim. Ktomuto stavu dochazi zejména diky hypertrofii tukové tkané
a faktory vylucované placentou. K témto faktorlm patfi estrogen, progesteron, tumor
nekrotizujici faktor alfa (TNF-a) a lidsky placentarni laktogen (17).

B-bunky Langerhansovych ostrlivkd v pankreatu produkuji hormon inzulin, ktery snizuje
hladinu glukdzy v krvi. Diky pusobeni hormond produkovanych placentou dochazi ale
u téhotnych Zen kinzulinové rezistenci. Organismus ma zvySené metabolické naroky,
inzulinovou rezistenci télo chrani plod i matku pfed hypoglykémii. Zdravé Zeny jsou
schopny sekreci inzulinu pfimérené zvysit a udriet si normalni hladiny glukdzy v krvi.
Pokud ale dochazi k dysfunkci B-bunék pankreatu, neni zvySeni sekrece inzulinu moznd a
dochazi k rozvoji gestacniho diabetu (4).

Bylo zjiSténo, Ze Zeny s gestanim diabetem maji ¢asto vyssi inzulinovou rezistenci jiz pred
otéhotnénim (18). Porucha sekrece inzulinu navic muze byt sekundarnim dlsledkem
poruchy inzulinové rezistence, ktera se projevi az v téhotenstvi. Jelikoz ma GDM
vanamnéze vliv na budouci riziko vzniku DM2 a metabolického syndromu, Ize
predpokladat, Ze -etiopatogeneze téchto onemocnéni bude v mnohych ohledech
podobna (17). Dvé tretiny Zen, u kterych se diagnostikoval GDM, trpi nadvdhou nebo
obezitou (16). V poslednich desetiletich se navic mluvi o tzv. epidemii obezity, ktera
koreluje s vyssi prevalenci GDM (19, 21). Da se tedy predpokladat, Ze mize v patogenezi
GDM hrat roli tukova tkan (17).
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4 Hyperglykémie a vliv na plod

V ¢asnych stadiich téhotenstvi ma kompenzace diabetu vliv na vznik vrozenych
vyvojovych vad (VVV). U diabeti¢ek 2. typu je riziko vzniku vrozenych vyvojovych vad
plodu az tfikrat vyssi. Pricinou byva zejména hyperglykémie. Mezi dalsi faktory podilejici
se na vzniku VVV je zvySend tvorba ketolatek a volnych kyslikovych radikald. Diky
hyperglykémii je také v prvnim trimestru téhotenstvi Castéji ohrozeno potraty. Riziko
Casnych téhotenskych ztrat a riziko vzniku VVV vyrazné stoupa pti zvySené hladiné
glykovaného hemoglobinu nad 7 % (15).

Vznik GDM popisuje také Pedersenova hypotéza, podle které neni plod schopny
do 20. gestacniho tydne produkovat inzulin, je tak ohroZien hyperglykémii. V druhé
poloviné téhotenstvi pak dochazi ke kompenzacni hypertrofii f-bunék pankreatu. U plodu
se rozviji hyperinzulinémie. Pravé stav hyperglykémie a hyperinzulinémie plodu spolu
se stupném kompenzace diabetu matky se ukdzaly jako zakladni faktory odpovédné za
vznik vrozenych vyvojovych vad plodu (6, 25).
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5 Komplikace GDM pro dité

Mezi nejzavainéjsi komplikace gesta¢niho diabetu pro plod patfi intrauterinni Gmrti,
diabeticka fetopatie, traumaticky porod (dystokie ramének) a zvySené riziko diabetu
v détstvi a dospivani (7, 11).

5.1 Diabeticka fetopatie

Diabetickou fetopatii oznacujeme odchylky od normalniho vyvoje plodu. Zahrnuje
makrosomii (hmotnost vyssi nez 4000 g), plicni nezralost, riziko vzniku syndromu
respiracni tisné (RDS), hypoglykémii, hypokalcemii a hyperbilirubinemii (11).

Adaptace takovych novorozencll byva Castéji kompromitovana. Projev symptomu a jejich
intenzita zavisi na kvalité kompenzace GDM. Dlouhodobd hyperglykémie matky i vyrazné
kolisani glykémie jsou prognosticky nepfiznivé (2).

Makrosomii oznacujeme stav, kdy porodni hmotnost novorozence prevySuje 4000 g.
Tento stav nastdva diky zvySené nabidce glukdzy v krvi matky, ktera volné prostupuje
placentou a nachdzi se i vkrvi plodu. Organismus ditéte se hyperglykémii vyporada
vyplavenim vlastniho inzulinu. Inzulin avsak pUsobi jako rlstovy hormon. V kombinaci
s hyperglykémii pak nastavaji idedlni podminky k vytvofeni makrosomie. Tento stav byva
spojen s organomegalii, kterd je nebezpetna zejména rizikem vzniku postizeni srdce
a arytmii (15).

V prvnich hodinach Zivota je novorozenec ohroZzen hypoglykémii, ktera nastdva
az v 50 % pfipadld. Dité mélo v déloze zvySeny pfisun glukdzy, na ktery reagovalo
vyplavenim inzulinu. Po pferuseni pupecni Snary ale zvySena doddvka glukdzy konci
a zvySena hladina inzulinu pretrvdva. Zavaina hypoglykémie se u novorozence projevi

kfe¢emi a poruchami védomi (15, 32).

| pfes to, Ze jsou novorozenci s diabetickou fetopatii vétsi, chovaji se jako nezrali. Casto
u nich dochazi k syndromu respiracni tisné (RDS) a hyperbilirubinémii (15).

5.2 Traumaticky porod

Makrosomie plodu s sebou nese také rizika obtiznéjSiho porodu. V zavislosti na velikosti
ditéte mohou nastat vétsi porodni poranéni, v horSim pripadé muize dojit k dystokii
ramének. Dystokie ramének je porucha mechanismu porodu, ke které dochazi
az ve 30 % pripadl, pokud je hmotnost plodu nad 4500 g. Pfedni raménko je zaklinéno
za hornim okrajem stydké spony a zadni raménko za promontorium. Porod nepostupuje,
nedochazi k rotaci ramének. Dystokie ramének je pro plod nebezpecnd, jelikoz v této
situaci byva casto stlacen pupecnik a hrozi akutni hypoxie plodu. Pfi dystokii ramének je
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plod dale ohroZzen poranénim brachidlniho plexu. Je to akutni komplikace, ktera vyzaduje
velmi rychlé feseni (7, 11).

5.3 Zvysené riziko metabolickych onemocnéni
Nitrodélozni prostredi téhotné Zeny v diabetem nema na plod vliv pouze v obdobi
gravidity, ale mUzZe byt pricinou komplikaci v pozdéjsim Zivoté ditéte, respektive v détstvi
a dospivani. Plynou z néj urcitd metabolicka rizika, mezi které patti astéjsi vyskyt obezity

v détstvi a dospivani, zvysené riziko vzniku hypertenze a diabetu (16).

Tine D. Clausen a kolektiv uvadéji, ze riziko nadvahy u potomkd Zen s dietou lé¢enym
GDM je dvojnasobné a riziko metabolického syndromu 4x zvysené (6).

17



6 Komplikace GDM pro matku

Nekompenzovany gestacni diabetes mellitus predstavuje rizika nejen pro dité, ale také
pro nastdvajici matku. Ve vyctu komplikaci GDM najdeme spole¢na rizika s klasickym
diabetem (diabetickd neuropatie, retinopatie, nefropatie, recidivujici urogenitalni
onemocnéni), ale i rizika specificka pro diabetes gestacni. Téhotné Zzeny s GDM maji vyssi
akutniho cisafského fezu v pribéhu porodu. Rizika obtizného porodu vétSinou souviseji
s makrosomii plodu. Tato rizika jsou Umérnd stupni kompenzace diabetu. Spatna
kompenzace diabetu vede k horsim porodnickym vysledktm (11, 15, 21).

6.1 Diabeticka nefropatie

V dusledku hyperglykémie v organismu matky je jednou z moZnych komplikaci vznik
nefropatie. Mezi projevy nefropatie patfi proteinurie, hypertenze a snizené rendlni

vvvvvv

6.2 Retinopatie
V patogenezi retinopatie se uplatiuje hyperglykémie, placentarni angiogenni rlstové
faktory a placentarni laktogen. Ke zhorseni stavu pak muzZe i zvySeni nitrolebniho
a nitroocniho tlaku v Il. dobé porodni (15).

6.3 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je charakterizovdna poruchou periferniho nervového systému.
Neuropatie je doprovazena silnymi pal¢ivymi bolestmi nejcastéji bércl, které se typicky
objevuji v klidu. Doprovazejicimi pfiznaky jsou ztrata citlivosti dolnich koncetin a omezena
pohyblivost kloubU a svalova slabost (24).

6.4 Specifické téhotenské komplikace

Zeny s gestaénim diabetem jsou vystaveny zvy$enému riziku preeklampsie (5, 21, 29).

vevys

komplikaci gravidity. Typicky byva diagnostikovana na zakladé
hypertenze (nad 140/90 mmHg) a proteinurie (15). Kromé preeklampsie existuje také
zvySené riziko predéasného porodu (29).

6.5 Porodni poranéni a akutni cisarsky rez

V zavislosti na kompenzaci diabetu se mize vyvinout u plodu makrosomie. Porod velkého
plodu s sebou nese rizika vétSich porodnich poranéni a riziko hypotonie a atonie délozni

s naslednym poporodnim krvacenim (7, 11).
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Hypotonie a atonie délozni je porucha retrakce myometria. Rizikovym faktorem k rozvoji
atonie je jiz zminénd makrosomie plodu, ktera zplsobuje nadmérné rozepjeti délohy,
ktera se obtizné retrahuje. Tento stav vede k vétSimu krvaceni z déloZznich cév. V zavislosti
na mnoizstvi krevni ztraty se muUZe rozvinout Zivot ohroZujici krvaceni. Peripartdlni
krvaceni je definovdano do 1000 ml jako méné zavazné, nad 1000 ml jako zdvazné. Rychle
se rozvijejici krevni ztrata nad 1500 ml, nebo jakakoliv krevni ztrata vedouci k rozvoji Soku
je definovdna jako peripartélni Zivot ohroZujici krvaceni (PZOK). Takovy stav vyZaduje
rychlé jednani krizového multidisciplindrniho tymu (23).

V zdvislosti na vétSim mnoizstvi perinatdlnich komplikaci se zvySuje pravdépodobnost
potieby ukoncit porod akutnim cisafskym rezem (21).

6.6 Vyssi riziko onemocnéni DM2 v pozdéjSim zivoté

Kromé rizik spojenych s téhotenstvim, jsou Zeny s GDM v pozdéjSim Zivoté ohroZeny
vy$Sim rizikem vzniku DM 2. typu (21). Az u 60 % Zen s pozitivni anamnézou GDM
se pozdéji rozvine DM 2. typu a kazdé dalsi téhotenstvi predstavuje trojndsobné zvyseni
rizika (29). Dle meta-analyzy z roku 2020 je riziko DM 2. typu v pozdé&jsim Zivoté dokonce
az 10x vyssi (22). Bezpochyby je proto vhodné cilit na prevenci diabetu a doporucuje se
sledovani Zeny internistou i po porodu (1).

Gestacni diabetes je spolu s obezitou stale ¢astéjSim problémem vyspélych zemi. V mnoha
ohledech spolu tato onemocnéni souvisi (19). JelikoZ prevalence GDM ve svété stoupa,
z hlediska verejného zdravi by tato skute¢nost mohla pfispivat ke globdlni epidemii
obezity a vést k rGstu DM 2. typu (22).
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7 Diagnostika GDM

Podle Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti (CGPS), Ceské diabetologické
spole¢nosti (CDS), Ceské neonatologické spolecnosti a Ceské lékaiské spoleénosti
Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP) byl vroce 2017 vypracovan doporuéeny postup,
dle kterého diagnostika gestacniho diabetu spocivda v dvoufdzovém screeningu
v téhotenstvi. Indikovan je u vSech téhotnych Zen, s vyjimkou pacientek s preexistujicim
diabetem (2).

7.1 1. faze screeningu

Téhotnym Zendm je do 14. gestacniho tydne proveden odbér Zilni krve ke stanoveni
glykémie (hladina glukdzy v krvi) nalacno. Tabulka ¢. 1 vysvétluje diagnosticky postup
podle doporuceného postupu zroku 2017, dle kterého |. faze screeningu probiha.
Pfi zjiSténi hodnot glykémie nalacno < 5,1 mmol/l neni tfeba odbér opakovat. Pokud
zjistime hodnoty glykémie nalatho = 5,1 mmol/, odbér je nutné opakovat
co nejdrive (ne ve stejny den). Pokud pfi opakovani odbéru vyjdou hodnoty < 5,1 mmol/I,
doporucuje se pfistoupit k oralnimu glukézovému toleranénimu testu (oGTT) se 75 g
glukdzy (2, 10).

Tabulka €. 1: Diagnosticky postup

Glykémie nala¢no < 5,1 mmol/I glykémii neni tfeba opakovat

Glykémie nalacno = 5,1 mmol/I glykémii nalacno je nutné opakovat co nejdfive,
ale ne ve stejny den

Glykémie nala¢no = 5,1 mmol/la | doporuceno provedeni 75 g oGTT

opakovana glykémie < 5,1 mmol/I

Andélova K., Anderlova K., Bldha J, et al., Doporuceny postup screeningu, gynekologické,
perinatologické, diabetologické a neonatologické péce 2017.

Tabulka € 2 popisuje hodnoceni vysledkl I. screeningu a nasledny postup. Zeny,
které mély hodnoty glykémie nalacno < 5,1 mmol/l povaZujeme za zdravé. Tyto Zeny dale
podstoupi Il. fazi screeningu ve 24. — 28. tydnu téhotenstvi. Pokud je glykémie
v rozmezi 5,1 — 6,9 mmol/l, jedna se o gestacni diabetes mellitus a Zena je odeslana do
specializované ambulance na diabetologii. Pokud glykémie je glykémie rovna 7 mmol/I
a tuto hodnotu presahuje, jedna se o zjevny diabetes mellitus, ktery byl pravdépodobné
pfitomen jiz pred téhotenstvim. V takovém pripadé je Zena také odeslana
na diabetologii (2).
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Tabulka €. 2: Hodnoceni vysledk( a dalsi postup

Glykémie nalacno v normeé Zena podstoupi Il. fazi
< 5,1 mmol/I screeningu

Glykémie nalacno =GDM Zena je odeslana na
opakované 5,1 -6,9 diabetologii

mmol/I

Glykémie nalacno = zjevny DM Zena je odeslana na
opakované = 7,0 mmol/I diabetologii

Andélova K., Anderlova K., Blaha J, et al., Doporuceny postup screeningu, gynekologické,
perinatologické, diabetologické a neonatologické péce 2017.

7.2 1l. faze screeningu

Druha faze screeningu spociva v tfibodovém ordlnim glukézovém toleranénim testu
(oGTT). Podstupuiji jej vSechny zeny, kterym vysel negativni vysledek v I. fazi screeningu.
Pokud téhotna Zena |. fazi screeningu nepodstoupila, doporu€uje se provést oGTT.
Podstupuje se ve 24. — 28. tydnu téhotenstvi (2, 10).

Oralni glukdzovy tolerancni test se vidy provadi rdno po minimalné 8 hodinach lacnéni,
kdy je Zené povoleno pit pouze Cistou vodu. T¥i dny pred testem by méla téhotna
dodrZovat své obvyklé stravovaci ndvyky a den predem vynechala zvySenou fyzickou
aktivitu. Je nutné Zeny o téchto podminkach poucit (2).

Béhem testu a pred nim Zena nesmi koufit. Po celou dobu zlstadva ve fyzickém klidu
v laboratofi. Pokud uziva léky s anti-inzulinovym efektem, je poudena o jejich uziti

az po dokonceni testu (2).

Odbér je proveden ze Zily, nesmi se pro tyto ucely pouzivat kapilarni krev z prstu.
Jednotlivé odbéry musi byt stanoveny standardni metodou, tzn. ze standardni zkumavky
nejpozdéji do 30 minut od odbéru a ze zkumavky s tfislozkovym antiglykolytickym
¢inidlem nejpozdéji do 24 hodin od odbéru. Antiglykolytické Cinidlo predstavuje smés
fluoridu sodného, kyseliny ethylendiamintetraoctové (EDTA) a citratu sodného (2).

Diagnostika oGTT testu je blize popsana v tabulce ¢. 3 a 4. Tabulka ¢. 3 popisuje prvni
krok, kdy je nejprve stanovena glykémie nalaéno. Z vysledku lacné glykémie vychazi dalsi
postup. Pokud byla Zené stanovena glykémie nala¢no < 5,1 mmol/l, podstupuje oGTT.
Jestlize je glykémie > 5,1 mmol/l, odbér krve se stanovenim glykémie nala¢no je nutné
opakovat co nejdfive, ale ne ve stejny den. Pokud se pfi opakované glykémii nalac¢no jiny
den stanovi glykémie < 5,1 mmol/l, Zena podstupuje 75 g oGTT. P¥i zjisténi opakované
glykémie > 5,1 mmol/I je Zene diagnostikovan GDM a oGTT uZ nepodstupuje (2).
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Tabulka €. 3: Postup pfi diagnostice oGTT

Glykémie nala¢no < 5,1 mmol/I

Zena podstupuje 75 g oGTT: vypije roztok
75 g glukdzy rozpustény ve 300 ml vody
béhem 3 — 5 minut, dalsi vzorek krve

se odebird v 60. a 120. minuté po zatézi
glukdzou

Glykémie nalacno = 5,1 mmol/I

glykémii nala¢no je nutné opakovat co
nejdrive, ale ne ve stejny den

Glykémie nalacno 25,1 mmol/l a
opakovana glykémie nala¢no < 5,1
mmol/I

Zena podstupuje 75 g oGTT

Glykémie nala¢no = 5,1 mmol/l a
opakovana glykémie nala¢no 2 5,1
mmol/I

= GDM, Zena nepodstupuje oGTT

Andélova K., Anderlova K., Blaha J, et al., Doporuceny postup screeningu, gynekologické,

perinatologické, diabetologické a neonatologické péce 2017.

Hodnoceni vysledk( screeningu popisuje tabulka ¢. 4. O negativnim screeningu hovorime,
pokud jsou vSechny laboratorni vysledky glykémie v normé, tzn. nalacno < 5,1 mmol/I,
60 minut od oGTT < 10,0 mmol/l a za 2 hodiny od oGTT < 8,5 mmol/l. V pfipadé
negativniho screeningu Zena podstupuje standardni péci. GDM je diagnostikovan, pokud
je zené opakované namérena glykémie nala¢no = 5,1 mmol/l, v 60. minuté po oGTT je
glykémie > 10,0 mmol/I nebo ve 120. minuté po oGTT je glykémie = 8,5 mmol/I. V tomto

pfipadé je téhotna Zena odeslana na diabetologii (2).

Tabulka €. 4: Hodnoceni vysledkU a dalsi postup

- nalaéno opakované = 5,1 mmol/I
- v 60. min >10,0 mmol/I
- ve 120. min > 8,5 mmol/I

Vsechny vysledky glykémie jsou v normé: | = negativni | standardni péce
- nalaéno < 5,1 mmol/I screening
- v 60. min <10,0 mmol/I
- ve 120. min < 8,5 mmol/I
SpInéno kterékoliv z nasledujicich kritérii: | = GDM Zena je odeslana na

diabetologii

Andélova K., Anderlova K., Blaha J, et al., Doporuceny postup screeningu, gynekologické,

perinatologické, diabetologické a neonatologické pécée 2017.
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8 Lécba GDM

Zakladni lécba GDM spociva v Upravé zivotniho stylu, tedy nasazeni diabetické diety
a pravidelny priméreny pohyb. Tato opatfeni pomohou az v90 % pfipadu a jsou
dostatecna ke kompenzaci GDM. Pokud tato opatieni nejsou v [é€bé Uspésna, pfistupuje
se k farmakoterapii v podobé peroradlnich antidiabetik (metformin), popfipadé podanim
inzulinu (2). Spravna lécba GDM snizuje perinatalni morbiditu a ukazuje se, Ze mUze
zlepsit kvalitu Zivota a zdravi Zeny i v budoucim Zivoté (7).

8.1 Dieta

Diabeticka dieta je absolutnim zdkladem pfi 1é¢bé GDM. Strava je pacientce nastavena
individualné, podle pregestacniho Body Mass indexu (dale jen BMI), vahového pfirlistku
v téhotenstvi, fyzické aktivity a glykemické odpovédi. Dlraz je kladen na potraviny
s nizkym glykemickym indexem a glykemickou naloZi se sou¢asnym zachovanim kvality a
pestrosti potravin. Frekvence jidel se pohybuje mezi 3 az 6 porcemi denné (2).

Celkovy energeticky pfijem Ize orientacné urcit podle BMI pred téhotenstvim
s pfihlédnutim na energeticky vydej a vahovy pfirlistek v téhotenstvi. Tabulka ¢. 5 blize
popisuje vypocet denniho energetického pfijmu podle hodnoty BMI. Pokud bylo BMI pred
téhotenstvim pod 18,5, Cili podvdha, doporuceny energeticky pfijem je 35 — 40 kcal
na 1 kg hmotnosti. Pfi normalni hmotnosti (BMI = 18,5 — 24,9) je doporuceny energeticky
prijem 30 — 34 kcal/kg. Pokud méla pacientka pred téhotenstvim nadvahu (BMI = 25 —
29,0), pfilem se pohybuje mezi 25 az 29 kcal na 1 kilogram hmotnosti. Obéznim
pacientkam je doporucen denni energeticky prijem do 24 kcal/kg (2).

Tabulka €. 5: Doporuceny denni pfijem dle BMI

Hodnota BMI Vyhodnoceni BMI Doporuceny energeticky
pfijem

pod 18,5 podvaha 35 —40 kcal/kg

18,5-24,9 normalni hmotnost 30 — 34 kcal/kg

25-29,0 nadvaha 25 — 29 kcal/kg

30 a vice obezita do 24 kcal/kg

Dale je pacientku nezbytné poucit o zastoupeni makrozZivin ve stravé. Mnozstvi sacharidt
muzZe byt méné nez 45 % energetického prijmu. Ze stravy by pacientka méla vyradit rychle
vstiebatelné (jednoduché) sacharidy s vysokym glykemickym indexem, typicky potraviny
s pridanym cukrem. Mezi nevhodné potraviny patfi napriklad slazené napoje, sladkosti,
dZusy, smazené jidlo, pufrované vyrobky, bild mouka, bila ryze a brambory. Pfilohy je
vhodné z ¢asti nahradit zeleninou, popfipadé celozrnnymi vyrobky a lusténinami.
Doporucuje se omezit Skroby. MnoZstvi ovoce je omezeno na 1-2 ks denné.
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V téhotenstvi se nedoporucuji uméla sladidla, protoze chybi informace o jejich vlivu na
plod. Nedoporucuji se tedy konzumovat dia vyrobky, kde uméla sladidla ¢asto nahrazuji
cukr (2, 32).

Tuky jsou vhodné jak v rostlinné, tak zivocisné formé s dlirazem na jejich kvalitu. Mezi
vhodné rostlinné tuky patfi ofechy, avokado, kvalitni oleje. Mezi vhodné Zivocisné tuky
patfi napfiklad tucné ryby, maslo a sadlo. Nevhodné jsou zejména prlimyslové zpracované
potraviny (margariny, ztuzené a ¢astecné ztuzené tuky, rafinované oleje). Nedoporucuje
se konzumovat uzeniny (2).

Potfeba bilkovin je v téhotenstvi zvysend, neni Zadouci je nikterak omezovat (32). Dulezité
je dbat na kvalitu potravin a konzumovat bilkoviny s vysokou biologickou hodnotou,
napf. maso, ryby, vejce (2).

Je prinosné dbat na dostatek vlakniny ve stravé, kterd by méla predstavovat cca 30 g/den.
Dulezity je také prijem omega-3 mastnych kyselin, vitamind a minerald (2).

8.2 Pohybova aktivita

Béhem fyziologického téhotenstvi je Zené doporucena stfedné intenzivni fyzicka aktivita
s vyloucenim padud a ndrazli. TEhotnym Zendm se doporucuje 30 minut pfimérené fyzické
aktivity denné, idealni volbou je chize. Cviceni (typ, intenzita i zatéz) by mélo byt
v souladu s doporucenim gynekologa-porodnika (2).

8.3 Metformin

Pokud nestaci dieta k uspokojivé kompenzaci diabetu a opakované byvaji namérené
hodnoty glykémie vysSi nez doporucené hodnoty po dobu vice nez 1 tydne,
pfistupuje se k farmakoterapii (27).

Lékem prvni volby je metformin. Jednd se o perordlni antidiabetikum. Prvni [écba
se zahajuje davkou 500 mg metforminu vecer. Pokud se davka jevi jako nedostatecna,
mUzZe se navysit, maximalni denni davka je vSak 3000 mg, u formy XR 2000 mg. Toto
mnozstvi je rozdéleno do 2-3 mensich davek (2).

Lééba metforminem je ukonéena v den porodu, popfipadé 48 hodin pred planovanym
cisarskym fezem. Pfi kojeni je jeho uzivani kontraindikovano, dalSimi kontraindikacemi
jsou preeklampsie, zavazna gestacni nefropatie a hepatopatie (2).

Ve 40 % pripadd bohuZel |é¢ba nebyva dostate¢nd a je nutné pfidani inzulinu. Je vsak
vhodné i pres |éCbu inzulinem s metforminem pokracovat. Metformin m{ze snizit potiebu
davek inzulinu o tretinu (2).
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8.4 Inzulin

K 1é¢bé inzulinem je vhodné pfistoupit, pokud se nedafi kompenzovat glykémii nala¢no
pod hodnotu 5,3 mmol/l a pod 6,7 mmol/l postprandidlné (11). Pfi lé¢bé gestacniho
diabetu se pouzivd humanni inzulin, popfipadé analoga inzulinu (2). Humanni inzulin je
technologicky pfipraveny lidsky inzulin. Konkrétni pfipravky se pak [is$i svou
farmakokinetikou a rychlosti nastupu ucinku. Aplikuje se subkutanné pomoci davkovace,
nebo pumpy. Podle klasifikace FDA se fadi do kategorie B a neprestupuje placentarni
bariéru (15).

Ke konkrétnim rezimim |écby inzulinem je potfeba pfistupovat individualné dle potreby
pacientky. Po porodu je inzulin vysazen a lécba je ukoncena (2).

8.5 Cile lé¢by

Cilem lécby GDM je zachovat fyziologickou hladinu glykémie a pfiméreny pfirGstek
hmotnosti téhotné. Cilem je také kontrolovat fyziologicky rist plodu v déloze. Pacientka
je po dobu téhotenstvi vybavena glukometrem a namérené hodnoty si zapisuje.
Probiha tzv. selfmonitoring (2).

V pfipadé GDM léceného dietou, ¢i metforminem se glykémie kontroluje pomoci
Ctyrbodového glykemického profilu. Glykémie se méfi nalatcho 1 nebo 2 hodiny
po hlavnim jidle (tzn. snidané, obéd, veclere). Tabulka ¢. 6 zobrazuje cilové hodnoty
pri lé¢bé hyperglykémie dle doporuceného postupu. Cilova glykémie nalacno je
hodnota < 5,3 mmol/l, glykémie 1 hodinu po jidle < 7,8 mmol/l a glykémie 2 hodiny
po jidle < 6,7 mmol/l (2).

Tabulka €. 6: Cilové glykémie pti lécbé GDM

Cas méFeni glykémie Cilova hodnota
Glykémie nala¢no < 5,3 mmol/I
Glykémie 1 hod po jidle < 7,8 mmol/I
Glykémie 2 hod po jidle < 6,7 mmol/I

Andélova K., Anderlova K., Blaha J, et al., Doporuceny postup screeningu, gynekologické,
perinatologické, diabetologické a neonatologické péce 2017.

Nastaveni selfmonitoringu a ¢etnost méreni glykémii je individudlni. V prvnich dnech je
vhodné provadét glykemicky profil denné, pokud je kompenzace diabetu uspokojiva lze
cetnost méreni snizit. Minimum je glykemicky profil 1x tydné. U Zen léCenych inzulinem
je doporucen selfmonitoring provadét denné (2).
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DalSim cilem |écby GDM je optimdlni vdhovy pfirdstek matky. Hodnoty se odviji
od prekoncepéniho BMI. Obecné plati, Ze Zeny s nizSim BMI by mély v téhotenstvi vyssi

vahovy pfirlstek nez zeny BMI vyssim (2).

Z hlediska plodu je dullezité zhodnotit rust plodu v déloze, zda nedochazi k jeho akceleraci
a hrozici diabetické fetopatii. Tato informace se standardné zjistuje pfi ultrazvukovém
vySetfeni (2, 26). Ultrazvukové vysetfeni mlze byt zkresleno a vahovy odhad se mUze
ve skutecnosti liSit o stovky gram(. Pokud mame podezieni na urychleni ristu plodu, je
nezbytné vysetieni s odstupem opakovat (1-2 tydny). Nejlépe by mél ultrazvukové
vySetreni provést zkuseny gynekolog (27).
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9 Péce o zenus GDM

Dle kompenzace GDM a rizika komplikaci se pacientky déli do dvou skupin: Zeny s nizkym
rizikem a Zeny s vysokym rizikem. K témto skupindm v perinatologické péci pristupujeme
odlisné (2).

Zeny s nizkym rizikem byvaji 1é¢eny dietou, popfipadé nizkymi ddvkami metforminu nebo
inzulinu. Denni ddvka metforminu by se méla pohybovat do 1000 mg a denni ddvka
inzulinu do 10 jednotek za den. Zaroven bychom méli u téchto Zen dosahnout uspokojivé
kompenzace diabetu. Plod by mél byt eutroficky. Neméla by byt pfitomna dalsi
pfidruZzena rizika mimo GDM (2).

Do skupiny rodi¢ek se zvySenym rizikem fadime Zeny s vy$Simi davkami metforminu
(nad 1000 mg/den) nebo inzulinu (nad 10 IU/den), Zeny s neuspokojivou kompenzaci,
abnormalnim rdstem plodu nebo dalSim pfidruzenym rizikem (2).

9.1 Péce o0 Zzenu s GDM pred porodem

Prenatalni péci Zeny s GDM s nizkym rizikem zabezpecuje ambulantni gynekolog.
Nad ramec pravidelnych vysSetfeni je pak ve 36. — 38. tydnu téhotenstvi indikovdno
ultrazvukové vysetreni pro vylouceni makrosomie plodu (2).

Prenataini péci zenam s GDM se zvySenym rizikem zajiStuje perinatologické centrum

intermediarni péce nebo perinatologické centrum intenzivni péce (2).

9.2 Péce o Zzenu s GDM p¥i porodu

Ukonceni téhotenstvi prfed terminem porodu neni indikovdno Zenam s nizkym rizikem.
U téchto Zen se k vyvolani porodu pfistupuje v terminu 41+0. Casovani porodu rodicek
s GDM se zvySenym rizikem se lisi. K ukonceni téhotenstvi by mélo dojit nejpozdéji
v terminu porodu (2).

Dalsim aspektem, ktery hraje roli v ¢asovani i vedeni porodu je vdhovy odhad plodu (2).
Velky plod je definovan jako plod o hmotnosti > 4500 g a nese s sebou zvySena perinatalni
rizika. Plod o hmotnosti tézsi nez 5000 g je definovan jako obrovsky. Obrovsky plod
fadime mezi perinatalni patologii a je na misté zvazit ukonceni téhotenstvi cisafskym

rezem (28).

GDM samo o sobé neni indikaci k ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem. AvsSak
pfi vahovém odhadu plodu vice nez 4000 g je u diabeti¢ek doporuceno zvazit primarni
cisarsky fez. Je nutné o zplsobu a vedeni porodu vzdy rozhodovat individudlné v zavislosti
na stavu rodicky (28).
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Péce o Zeny s GDM béhem porodu, které jsou Iéceny dietou, ¢i metforminem probiha za
urcitych pravidel. Metformin se vysazuje 48 hodin pred planovanym cisafskym fezem,
popfipadé na zacatku porodu. Dietni doporuceni by se méla dodrzovat i pfi samotném
porodu. Pokud je béhem porodu nutné podani infuze s glukdézou, pfiddva se do ni
kratkodobé pUsobici inzulin. Pri aplikaci infuze je nutné kontrolovat hladinu glykémie tak,
aby se drZela vrozmezi 5 az 8 mmol/l. Pokud rodi¢ce nebyla podana infuzni |écba
s obsahem glukdzy, neni nutné glykémii monitorovat (2).

Pée o Zenu s GDM, ktera je |écend inzulinem ma také svd specifika. PFfi porodu
se doporucuje u téchto Zen pravidelnd kontrola glykémie (& 1-2 hodiny), kvdli riziku
dekompenzace béhem lacnéni. Glykémie se ideadlné udriuje v rozmezi 5 — 8 mmol/l.
Do infuzni |é€by s nutnosti podani glukdzy je nezbytné pridat kratkodobé plsobici inzulin.
Po porodu jiz subkutanni |é¢ba inzulinem nepokracuje, po jidle se provadi 4-6ti bodovy
glykemicky profil. V pfipadé zvySenych hodnot je nutna konzultace s diabetologem,
popfipadé internistou (2).

Problematiku predéasného porodu Zen s GDM popisuje doporuceny postup (2).
Kortikosteroidy, které zabezpecuji plicni zralost plodu, mohou prohlubovat inzulinovou
rezistenci a zplsobovat tak hyperglykémii rodicky. Stejné je tomu tak pfi uZiti
beta sympatomimetik. V tomto pripadé je atosiban lepsi tokolytikum, jelikoz nema
negativni vliv na metabolismus glukdzy (2).

9.3 Péce o Zenu s GDM po porodu

Gestacni diabetes obvykle po porodu vymizi. Jeho pfitomnost v anamnéze vsak zvysuje
riziko DM 2. typu v pozdéjsim Zivoté. Tato skutecnost pak pFispiva k zacarovanému cyklu
metabolického syndromu ve spolecnosti (29).

Po porodu jsou Zeny, které mély GDM v dispenzarizace praktického I[ékare
nebo diabetologa. Vsem pacientkdm s GDM je po Sestinedéli indikovan oGTT (11). Kojeni
je u matek s GDM podporovano, avsak metformin je pfi kojeni kontraindikovan (2).
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10 Klasifikace porodnich poranéni

Vaginalni porod je fyziologicky déj, je vSak tfeba pocitat s rizikem porodniho poranéni
rGznych struktur. Déli se na poranéni panve a mékkych porodnich cest (15). Pro ucely této
bakalafské prace blize specifikuji porodni poranéni mékkych tkani.

Traumata meékkych porodnich cest mohou byt lokalizovana na vulvé a hrazi, v pochvé,
déloznim hrdle a déloznim téle. Mimo trhliny a ruptury mékkych tkdni se mohou
nasledkem porodu vyskytnout usurace, v dneSni dobé ovSem vzacné. Jedna se o nekrdzy,
které wvznikly nasledkem dlouhotrvajiciho tlaku naléhajici ¢asti plodu s naslednym
rozvojem ischemie. Ndsledkem tohoto poranéni byva vznik pistéli (11).

Rizikovymi faktory pro vznik porodnich poranéni miizeme rozdélit na tfi skupiny. Ze strany
matky to byvaji recidivujici zanétlivé procesy ve vaginalni oblasti, zjizvena tkan, vyssi vék
rodicky a vysoka hraz. Ze strany plodu to mohou byt vysoky vahovy odhad plodu a rGzné
malprezentace plodu. Z hlediska pribéhu porodu je rizikovy instrumentalni porod,
nedostatecné, ¢i nevhodné chranéni hraze porodnikem a pfekotny porod (15).

10.1 Ruptury vulvy a perinea

Ruptury na vulvé byvaji vétSinou drobné. Objevuji se na kizi malych stydkych pyska
a vétSinou neni nutné jejich oSetfeni. Trhliny zasahujici do zény crura clitoridis krvaceji
vice, je potteba jim vénovat pozornost a osetfit je (11).

Ruptury hrdze (perinea) patfi mezi nejcastéjsi porodni poranéni. Obvykle postihuji
vSechny vrstvy hraze, kterou tvofi klize, podkozi, svalstvo tvofici perinealni membranu,
musculus levator ani, pfedevSim musculus pubococcygeus. Spolu se sténou hraze
se obvykle tvofi i ruptura ¢asti pochvy. Obvyklou pfic¢inou ruptury perinea byva Spatné
chranéni hraze porodnikem, rychlé profezavani hlavicky nebo prfedcasna deflexe hlavicky.
Tkan hraze mize byt vsak kfeh¢i v disledku patologickych procesa, napf. zanétl (11).

Rozezndvame 3 stupné poranéni perinea. V tabulce €. 7 jsou jednotlivé stupné vysvétleny.
l. stupen odpovida poskozeni kiize hraze. P¥i Il. stupni je krom klzZe pfitomno i poranéni
svalll hraze, ovSem neni poskozen analni svérac. lll. stupen zahrnuje poskozeni analniho
svérace v rdzném rozsahu. PFi IV. stupni je v pIném rozsahu poranén zevni i vnitfni analni

svérac i s analni sliznici (11, 15).

Pro diagnostiku poranéni 3. a 4. stupné je nutné odpovidajici vySetfeni Zeny po porodu.
Provadime bidigitalni vySetieni, kdy je ukazovak v konecniku a palec na hrazi. Prstem
v rektu zjistime celistvost analni sliznice a uréime rozsah porodniho poranéni. Nutnd je
chirurgicka naprava. Pokud neni poranéni rozpoznano, popfipadé Spatné osetfeno, hrozi
vznik rektovagindlnich piStéli a zvySuje se riziko rozvoje inkontinence stolice (11).
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Tabulka €. 7: Klasifikace ruptur perinea

l. stupen poskozeni kize hraze
II. stupen poranéni svalstva hraze, bez poranéni analniho svérace
Ia poranéni < 50 % tloustky zevniho andlniho svérace
. b poranéni > 50 % tloustky zevniho analniho svérace
ll. stupen

" poranéni zevniho i vnitfniho svérate bez poskozeni
C
analni sliznice

. poranéni zevniho i vnitfniho svérace s poranénim analni
IV. stupen -
sliznice

10.2 Ruptury pochvy

K rupturdm pochvy izolované dochazi zfidka, obvykle vznikaji spolu s rupturami hraze.
Nepfijemnou komplikaci je kompletni odtrzeni pochvy, kdy dojde k cirkularni trhliné
pod urovni hrdla. Tento stav se nazyva kolpaporrhexis. Pri¢ina této rozsahlé ruptury je
vétSinou mechanicka, prispivaji k ni pfedchozi zanétlivé procesy v pochvé (11, 15).

Muze také dojit k trhliné v pochvé, avsak bez poskozeni sliznice. V takovém ptipadé mize
dojit ke vzniku hematomu (15). Hematomy mohou byt supralevatorové, tedy lokalizované
nad musculus levator ani nebo infralevatorové, lokalizované pod musculus levator ani.
Supralevatorové hematomy jsou zavainou komplikaci, ktera vyZaduje revizi
s abdominalnim ptistupem (11).

Pfiznaky hematomu v parakolpiu se daji rozeznat kratce po ukonceni Ill. doby porodni.
Nedélka uddva tlakovou bolest v kone¢niku a podbfisku. Dochazi k hypotenzi, Zzena je
bleda a postupné se rozviji hemoragicky Sok. Pokud je hematom maly, 1é¢ba neni nutna.
Drobné hematomy se vstrebaji. Nékteré hematomy ale mohou obsahovat az 1000 ml
krve. Tento stav si jiz vyZzaduje spolupraci s anesteziology a vaginalni operaci (11, 15).

10.3 Ruptury délozniho hrdla

Poranéni hrdla délozniho se do jisté miry objevuji po kazdém porodu. Drobnd poranéni
do 1 cm nevyZaduji specidlni oSetfeni, pokud vyrazné nekrvdaci (11). Lokalizace ruptur
na déloznim cipku se popisuje dle hodinového ciferniku (15).

Pfi¢inou zavainéjSich ruptur hrdla byva zjizveni tkdné po konizacich, cerklazich
a operacich na hrdle. Témto poranénim obvykle pfispivaji nadmérné silné kontrakce

a predcasné tlaceni pfi plné nerozvinuté brance (11).

Pokud rodicka krvaci po porodu placenty a déloha je retrahovana, je nutné myslet
na poranéni hrdla a rfadné stav hrdla zrevidovat ve vaginalnich zrcadlech, pfipadné
osetfit (11).
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10.4 Ruptura délohy

Ruptury délohy jsou vdne$ni dobé neobvyklou zalezZitosti, neméli bychom je vsak
opomenout, jelikoZ byvaji pficinou Umrti Zen v souvislosti s téhotenstvim a porodem.
Jedna se o poruseni celistvosti délozni stény, v které mlze vzniknout trhlina, popfipadé
mUze byt perforovana nastrojem (11).

V téhotenstvi nejcastéji vznikaji nasledkem narazil, napf. pfi autohavarii. Cast&j$i se
vyskytuji ve vysSSim stupni téhotenstvi. S natrzenim délohy hrozi riziko pred¢asného
odlouceni placenty. Tento stav je spojen s rozvojem hemoragického Soku. Zvysené riziko
ruptury délohy predstavuje zjizvena tkan, napf. po predchozim cisafském fezu
(dale také SC), enukleacich myom( a metroplastikach. VétSina ruptur vsak vznikd za
porodu. Pfi¢ina trhliny je bud spontadnni (porodni sily), nebo iatrogenni. Byly popsany
pfipady ruptury délohy po Kristellerové expresi, predavkovani uterotoniky a po
neSetrném zavedeni porodnickych klesti (11).

Rizikovymi faktory pro vznik déloZzni ruptury jsou predchozi cisarské rezy (zejména méné
nez 18 mésicli po predchozim SC) a jizvy na déloze, kefalopelivcky nepomér, patologicky
zUZena panev, tumory, zjizvené hrdlo, BMI > 40. Ze strany plodu je to hydrocefalus, ¢elni a
pfi¢nd poloha (11, 15).

Délozni rupture predchazi velmi silné kontrakce, které se zintenziviuji a intervaly mezi
nimi se zkracuji. Ligamenta teretia jsou napjata a dobfe hmatna. Dolni déloZni segment
se vytahuje a ztencuje, coprus uteri se naopak retrahuje a jeho sténa se ztlustuje.
Typickym pfiznakem je proto tzv. Bandlova ryha, Cili prohluben patrnd na bfisni sténé.
Ryha stoupa smérem k pupku a nad néj. DéloZzni segment se ddle ztencuje, nasledkem je
trhlina, ktera se projevi prudkou bolesti. DéloZni kontrakce ustdvaji. Dale dochazi k rozvoji
Sokového stavu. Déloha je retrahovand obvykle ke strané a pod bfiSni sténou mizeme
palpovat plod (11).

Ruptura délohy je akutni Zivot ohroZujici stav, kterému se snazime pfedchdzet v€asnym
odhalenim pdanevnich patologii v prlibéhu téhotenstvi. Pokud za porodu shledame
pfiznaky ruptury, okamzité porod prerusime podanim tokolytik a téhotenstvi ukonéujeme
cisarskym fezem. Zaroven je nutna |écba Soku. Pokud je trhlina komplikovand, chirurg
provadi hysterektomii (11).

10.5 Prevence porodnich poranéni

V prabéhu prenatalni péce mlze porodni asistentka téhotnou Zenu edukovat v oblasti
prevence porodnich poranéni. Prevence zahrnuje zejména masazni techniky a pomucky
k procviéovani panevniho dna, jako masazi hraze, pouziti vaginalnich dilataénich
baldnkd a podobné (15).
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11 Operacni vaginalni porody

V pfipadé nutnosti rychlého vybaveni hlavicky za porodu existuji nastroje, které porod
mohou urychlit. Operacni vagindlni porody zahrnuji pouZiti klesti (forceps)
a vakuumextraktoru (VEX). V Ceské republice jsou pFiblizné 2 — 3 % porodil vedena pravé
pomoci vakuumextraktoru nebo klesti (15). V roce 2020 bylo 2,85 % porodd v CR
ukonéeno pomoci vakuumextraktoru a 0,5 % pomoci klesti (31). Ve svété je Cetnost
operacnich porodi vyssi, kolem 10 — 15 % (30).

Indikace pro pouziti VEX a klesti rozdélujeme na dvé skupiny, respektive ze strany plodu
a ze strany matky. Ze strany matky je to prodlouZena Il. doba porodni, protrahovany
porod s nasledkem sekunddrné nedostate¢né délozni ¢innosti, vyéerpana rodic¢ka. Dalsi
indikaci mohou byt choroby matky, které vyzaduji snizenou fyzickou zatéz
(napft. kardiopatie, hypertenzni krize), popfipadé stavy, které vyzaduji rychlé ukonceni
porodu (eklampticky a epilepticky zachvat, bezvédomi matky). Ze strany plodu je to pak
zejména predpokladana tisen. Kontraindikaci k provedeni operac¢niho vaginalniho porodu
je obli¢ejova a Celni poloha ditéte a porucha mineralizace kosti ditéte (30).

Existuji podminky, které musime pfi operacnim vaginalnim porodu splnit. Rodi¢ka musi
mit zaslou branku a odteklou plodovou vodu. Plod musi byt v poloze podélné hlavickou
(zahlavim, temenem), hlavi¢ka vstoupld v panevni Sifi. O vykonu bychom méli rodicku
informovat a mél by byt pfitomen porodnik, ktery s danou technikou extrakce ma
zkusenosti (30).

11.1 Vakuumextrakce (VEX)

Pouziti vakuumextraktoru je kontraindikovano v gestacnim stari pod 36. tyden. Vyjimecné
Ize VEX pouZzit vrozmezi 34. -36. gestacniho tydne. Podminkou pouZiti je vyprazdnény
mocovy méchyr rodicky (30).

Technika vakuumextrakce spociva ve spravné nasazeni peloty na hlavicku plodu. Nutna je
kontrola nasazeni peloty, zda nejsou pfichyceny casti pochvy a vulvy rodi¢ky. Nasledné
se vytvofri podtlak a opét se zkontroluje pochva. Pfi nastupu kontrakce pomahame rodiéce
tim, Ze vytvafime mirny tah za pelotu a respektujeme osu porodniho kandlu. Po vykonu je
nutné peclivé zkontrolovat porodni poranéni (30).

11.2 Klesté (forceps)
Porod pomoci klesti spociva vinstrumentdlnim vybaveni hlavicky, ktera je vstoupld
a fixovana v malé panvi (15). Podminkou je opét vyprazdnény mocovy méchyr a vylouceni
kefalopelvického nepoméru. Na rozdil od vakuumextrakce se forceps muze pouiZit v
jakémkoliv gesta¢nim stafi (30).
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Porodnické klesté se skladaji ze dvou klestin, které se zavedou do pochvy jedna po druhé
a poté se spoji vzdmku. Nasleduje pokusna trakce a poté vlastni trakce, ktera respektuje
osu porodniho kanalu. Po vykonu je nutné peclivé zrevidovat pochvu a osSetfit porodni

poranéni (15, 30).

Klesté vSsak mohou byt pouzity i v pfipadé porodu koncem panevnim. Operace by méla
byt provadéna zkusenym porodnikem. Klesté jsou na hlavi¢cku plodu nasazeny obdobné
jako pfti poloze podélné hlavickou. Hlava je vytazena pomoci klesti, zatimco asistence drzi

télicko rozeného plodu smérem nahoru (15).
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12 Sectio caesarea

Sectio caesarea, neboli cisafsky fez oznacuje porod plodu incizi v bfisni a délozni sténé.
Velky vyznam ma cisafsky fez zejména pro zachranu Zivota matky a ditéte. Indikovan byva
v pfipadé, Ze by vagindlni porod mohl ohrozit na Zivoté matku nebo dité. Indikace mohou
byt absolutni a relativni. Absolutni jsou takové, které zcela vylucuji vagindlni porod,
napf. plod v poloze pfi¢né. Relativni indikace znamenaji zvySené riziko perinatdlnich
komplikaci, porod vagindlné je vSak technicky moZny, napf. plod v podélné poloze
koncem panevnim. Cisarsky fez muize byt z hlediska ¢asu planovany (elektivni) a akutni,
napft. pfi patologickém CTG zdznamu za porodu (15).

Cisarsky rez byva provadén ve svété s rozlicnou cetnosti. Podle dat z roku 2020 bylo
24,8 % porod( v CR ukonéeno cisaiskym fezem (31). V evropském méFitku je incidence
cisafskych fez v CR pomérné nizka (15, 31). Pro porovnani pfikldadam obrazek v 1. pfiloze.
Z tohoto grafického znazornéni je patrné, Ze v roce 2017 byla incidence cisarskych rezu
v CR 24,5 %. V sousednim Némecku to bylo stejny rok 30,5 % a v USA 32,0 % (31).

Pfedoperacni pfiprava pred planovanym cisafskym fezem je velmi podobna jako u jinych
operacnich vykonu. Téhotnd Zena podstupuje predanesteziologické vysetfeni a jsou u ni
zhodnoceny laboratorni vysledky. Dale podstupuje klasické predoperacni vysetieni
praktickym |ékarem. V pfipadé pfidruzenych chorob je potfeba dosetfit Zenu
specialistou (15).
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13 Stanoveni cili a hypotéz

Prakticka cast prace se zabyva vyzkumem v oblasti GDM. Byl porovnavan vliv gestacniho
diabetu na vedeni a pribéh porodu s kontrolni skupinou Zen bez GDM. Byl stanoven
1 hlavni cil a 3 dil¢i. Hypotézy byly stanoveny na zdkladé cile prace a reSerSe v dané
problematice.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je zhodnotit, zda ma gestacni diabetes mellitus vliv
na vedeni a pribéh porodu. Dil¢i cile byly stanoveny 3.

Dilci cil €. 1: Zjistit, zda skupina rodi¢ek s GDM trpi na rozsahlejSi porodni poranéni,
nez skupina kontrolni bez GDM.

H;0: Vyskyt zavaznéjsSich porodnich poranéni nezavisi na pfitomnosti GDM.
H;A: Vyskyt zavaznéjsich porodnich poranéni zavisi na pfitomnosti GDM.

Dilci cil €. 2: Vyhodnotit, zda primérna porodni hmotnost plodu matek diabeticek je vétsi,
nez u matek bez GDM.

H,0: Rozdil v prlimérné hmotnosti mezi skupinami je 0.
H,A: Rozdil v priimérné hmotnosti mezi skupinami neni 0.
Dilci cil €. 3: Zjistit, zda GDM souvisi s horsi adaptaci novorozencd.
H30: Vyskyt horsi poporodni adaptace nezavisi na pfitomnosti GDM.

HsA: Vyskyt horsi poporodni adaptace zavisi na pfitomnosti GDM.
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14 Metodika vyzkumu

14.1 Metodika sbéru dat

Data rodicek byla retrospektivné shirana ze systému MEDEA na pracovisti Gynekologicko-
porodnické kliniky 1. |ékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze. Jednalo se o obdobi od 1. 1. 2021 do 31. 3. 2021. Do zkoumaného souboru bylo
vybrano 100 Zen, u kterych byla prokazana diagnéza GDM. Kontrolni skupina
predstavovala 100 Zen bez GDM.

Zkoumana kritéria zahrnovala perinatologické i neonatologické vysledky. Informace o
Zzendch s GDM vychazely ze zaznamu diabetologické ambulance. Byly zahrnuty vysledky
oGTT, laboratorni vysledky, zptsob lécby a kompenzace diabetu. Dale byla brana v dvahu
anamnéza, konkrétné vyska pacientky, vdha, vahovy prirastek v téhotenstvi, gravidita,
parita, pridruzené onemocnéni. Do vyzkumu byl zahrnut i pribéh porodu, resp. gestacni
tyden, vedeni porodu (spontdnni porod, indukce porodu, planovany cisarsky fez), porod
samotny (vaginalni, opera¢ni porod, cisarsky fez), poporodni poranéni v ptipadé
vaginalniho porodu, krevni ztrata, porodni vdha plodu a Apgar skére. Byly brany v potaz
také udaje o novorozenci v prvnich hodinach Zivota — poporodni adaptace, zralost, trofika,
glykémie, ikterus, kojeni a délka hospitalizace.

14.2 Vyzkumny soubor

Do vyzkumu bylo zahrnuto 100 téhotnych Zen |é€enych s gestacnim diabetem, které byly
v diabetologické péc¢i na Gynekologicko-porodnické klinice 1. lékarské fakulty UK a
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze v obdobi leden — bfezen 2021. Kontrolni skupina
predstavovala 100 Zen, které ve stejném obdobi porodily na vySe zminéné klinice, ale
GDM jim nebyl diagnostikovan.

14.3 Metody zpracovani a analyza dat

Ziskana data byla zpracovavana od listopadu 2021 do brezna 2022. Rodicky byly rozdéleny
do dvou skupin podle diagnézy GDM. Prvni skupina pfedstavovala Zeny, kterym byl GDM
diagnostikovdan na zdkladé |. nebo Il. faze screeningu. Druha, kontrolni skupina
predstavovala rodi¢ky bez diagnézy GDM. U téchto skupin Zen byla porovnavana stejnd
kritéria vedeni a pribéhu porodu a novorozenecké adaptace. Pro statistické vyjadreni
zjisténych dat byl pouzit chi-kvadrat test a Mann-Whitney test.
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15 Vysledky

15.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumny soubor zahrnoval 100 rodicek s diagnézou GDM. Priamérny vék rodicek
ve vyzkumném vzorku byl 34 let. V kontrolni skupiné byl prdmérny vék 33 let. Z celkového
poctu mélo 61 Zen v rodinné anamnéze vyskyt diabetu.

Byly monitorovany také vahové pfirlstky vtéhotenstvi a hmotnost Zen pred
téhotenstvim. Primérné BMI pred téhotenstvim bylo 26,4 kg/m?, co? odpovida nadvéze.
Pramérné BMI kontrolni skupiny bylo 23,5 kg/m?, co? odpovidd normalni hmotnosti.
Pramérny vahovy pfrirlstek za téhotenstvi byl 9,7 kg. V kontrolni skupiné byl priamérny
vahovy pfirlistek 14 kg.

Gestacni diabetes se pfi netspésné lécbé dietou muze |éCit také perordlnimi antidiabetiky
(metforminem) a inzulinem. V nasi skupiné bylo 20 Zen, u kterych byl nasazen metformin
v priméru ve 30. gestacnim tydnu. U 12 Zen odpovidaly denni davky metforminu nad
1000 mg, ¢imzZ se zaradily do skupiny rodicek se zvySenym rizikem. U 5 Zen ze skupiny
zvySené potfeby metforminu byl nasazen také inzulin. V pridméru jim bylo naordinovano
14 IU denné.

U Zen se kromé GDM sledovala dalsi onemocnéni. Pro arteridlni hypertenzi byly sledovany
2 zeny a 5 Zen pro gestacni hypertenzi. Preeklampsie se objevila ve skupiné Zzen s GDM
v jednom pfipadé, trombocytopenie 4x a 20x tyreopatie. V kontrolni skupiné byly pro
arteridlni hypertenzi sledovény 4 Zeny a 2 Zeny pro gestacni hypertenzi. Preeklampsie se
v kontrolni skupiné objevila 2x, HELLP syndrom 1x a 16x tyreopatie.

15.2 Vedeni porodu a jeho priibéh

Vagindlni porod je diabetickim za optimalnich podminek umozinén. Mezi rizika,
ktera s sebou nese vaginalni porod diabeticek, patfi napriklad vétsi vahovy odhad plodu,
ktery mlzZe zpUsobit komplikace za porodu zahrnujici dystokii ramének a zvysené riziko
operacniho vagindlniho porodu (11, 15).

Ve vzorku rodi¢ek bylo zkoumdno vedeni, pribéh porodu i porod samotny. Vedeni
porodu je specifikovano jako spontdnni za¢atek porodu, indukce nebo planovany cisarsky
fez. Spontanni zacatek porodu byl definovan jako zacatek pravidelnych stahid, odtok
plodové vody, krvaceni vedouci k ukonceni porodu nebo dalsi okolnosti k porodu vedouci.
Porod byl rozdélen do kategorii vaginalni, cisarsky rez (SC) nebo vaginalni operacni porod.
Vagindlni operacni porod zahrnuje pouziti klesti (forceps) nebo vakuumextraktoru (VEX).

37



O vedeni porodu ve skupiné Zen s gesta¢nim diabetem informuje graf ¢. 1. Zjistilo se,
z2e50% zen zacalo rodit spontdnné, 14 % porodid bylo indukovanych
a zbylych 36 % odpovida planovanym (elektivnim) cisafskym fezdm.

Graf ¢. 1: Vedeni porodu v GDM skupiné
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Graf ¢. 2 uvadi porovnani vedeni porodu vyzkumného vzorku s kontrolni skupinou.
Cetnost indukci je v obou skupinach srovnatelna, GDM skupina ¢ita 14 indukci a kontrolni
skupina 13 indukci. Na rozdil od diabeticek, v kontrolni skupiné byla o 18 % vyssi ¢etnost
spontanniho zacatku porodu. Cisarskych fezl bylo naplanovdno v GDM skupiné 36,
v kontrolni skupiné 19.

Graf €. 2: Vedeni porodu — porovnani
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Problematiku zplsobu porodu vysvétluje tabulka €. 8, kterd popisuje absolutni a relativni
cetnost zpUsobl porodu. Ve zkoumaném vzorku Zen s gestaénim diabetem bylo 52 % Zen,
které rodily vagindlné. V kontrolni skupiné to bylo 65 % Zen. Tato skutecnost vyplyva
z vétSiho mnoistvi elektivnich cisafskych fezli v GDM skupiné. Planovanych cisafskych
fezl v GDM skupiné bylo 36 %, na rozdil od kontrolni skupiny, kde relativni ¢etnost
pldnovanych cisarskych fezl byla pouze 19 %. U akutnich cisafskych fez(i bylo zjisténo
opacné poradi. Vice jich bylo v kontrolni skupiné, kde relativni ¢etnost dosahovala
16 % av GDM skupiné pouze 12 %. Problematika cisafskych fezl je obsahem dalsi

podkapitoly.

Tabulka €. 8: Absolutni a relativni ¢etnost porodi v GDM a kontrolni skupiné

Absolutni Relativni ,vasqutm’ IvReIativm’
Zpusob porodu | ¢etnost v GDM | cetnost v GDM cetnost , cetnost ,
B Sl v kor.ltrvolnl v kor.ltrvolnl
skupiné skupiné
Vaginalni 52 52 % 65 65 %
Elektivni SC 36 36 % 19 19 %
Akutni SC 12 12 % 16 16 %

Vagindlni operacni porod se nevyskytl. Porodnické klesté (forceps) nebyly vtomto
zkoumaném souboru pouzity. Vakuumextrakce u vaginalniho porodu také nebyla pouzita,
pouze u jedné rodicky pfi cisarském rezu.

15.2 Incidence cisarskych ezl

V pfipadé planovaného (elektivniho) cisarského tfezu, je ndm indikace k jeho provedeni
pfedem zndma. Mezi nejc¢astéjsi indikace k cisafskému fezu patfi ze strany matky
napriklad kefalopelvicky a fetopelvicky nepomér, vcestné prekazky pro vaginalni porod,
symfyzeolyza, placenta praevia a predc¢asné odlucovani placenty. Ze strany plodu muze
byt indikaci jeho nepravidelné uloZeni v déloze, tisenn plodu, retardace rlstu a vyhrez
pupecniku (11). Akutni cisarsky fez vyzaduje rychlé vybaveni plodu. Takova situace muze
nastat i pfi spontannim zacatku porodu, ¢i pfi indukovaném porodu. Indikaci k ukonceni
téhotenstvi vtéchto pripadech mlze byt nepodafena indukce, nepostupujici porod,
hypoxie plodu apod. Indikace k cisarskému fezu v naSem zkoumaném vzorku Zen s GDM
popisuje tabulka v II. pfiloze.

Cetnost cisar'skych fezl ve svété je rozlisnd. Data z roku 2020 popisuji, Ze 24,8 % porod(
v CR bylo ukoné&eno cisafskych fezem (31). Jednim z cill této prace je zhodnotit, zda ma
gestacni diabetes vliv na Cetnost cisafskych fezl, z divodi makrosomie a pridruzenych
perinatdlnich komplikaci.

Problematiku Cetnosti cisarskych rezl v nasi sledované skupiné vysvétluje tabulka ¢. 9.
Celkem 48 % vSech porodl bylo ukonceno cisafskym fezem. Ve sledovaném souboru Zen
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s gestacnim diabetem bylo naplanovano 36 elektivnich cisarskych rezu, Cili 36 % vSech
porodli. Operace u nich byla provedena ve 36.-41. tydnu téhotenstvi.
Zbylych 12 % cisafskych Fezl pak byly operace akutni.

Tabulka €. 9: Pocet porod(i ve skupiné s GDM

Pocet porodu ve vzorku 100
Pocet vaginalnich porod( 52
celkem 48
Pocet cisafskych fezl planované 36
akutni 12

v

Vysledky kontrolni skupiny Zen bez GDM popisuje tabulka ¢. 10. Z celkového poctu
100 sledovanych porodt, bylo 35 % ukonceno cisafskych fezem. Planovanych SC bylo
v této skupiné 19. Akutnich cisafskych rezl bylo 16.

Tabulka €. 10: Pocet porodt v kontrolni skupiné

Pocet porodi celkem 100
Pocet vaginalnich porodu 65
celkem 35
Pocet cisafskych fezl planované 19
akutni 16

PFi porovnani téchto dvou skupin zjistime, Ze skupina Zen s GDM se vyznacuje vétsim
mnoZstvim cisarskych fez(, konkrétné o 13 %. Obé skupiny jsou stejné pocetné, v kazdé
sledujeme 100 Zen. V 1. skupiné bylo naplanovano 38 cisarskych fezu. V kontrolni skupiné
jich bylo napldnovano 19. Akutni cisarské rezy byly cetnéjsi v kontrolni skupiné, zde jich
bylo 16. V GDM skupiné se vyskytovalo 12 akutnich SC.

Cetnost plénovanych cisafskych ezl tedy byla ve skupiné s GDM o 19 % vy33i. Cetnost
akutnich cisarskych fez(i byla naopak vyssi v kontrolni skupiné, a to o 4 %. Incidenci

evvs

v GDM skupiné, byl celkovy pocet vykonanych SC u diabeticek vyssi.
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Graf €. 3: Incidence cisarskych fez(
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15.3 Porodni poranéni

Dalsi zkoumanym aspektem je porodni poranéni a ¢etnost epiziotomii. Porodni poranéni
zahrnuji ruptury vulvy, hraze, pochvy, hrdla a délohy (11). Epiziotomii (neboli nastfih
hraze) definujeme jako operaci porod ukoncujici. Nastfih mékkych porodnich cest rozsiti
prostor pro porod hlavicky plodu. Celosvétoveé vsak prevalence epiziotomii klesa (33, 34).

V nasem pfipadé se zaméfujeme na ruptury vulvy a perinea. Zeny byly pro nase tcely
rozdéleny do 5 skupin: bez porodniho poranéni, poranéni I. stupné a méné zadvainé
lacerace, ruptury Il. stupné, ruptury lll. stupné a rodicky s epiziotomii (nastfihem hraze).
Zastoupeni v jednotlivych skupinach vyjadfuje tabulka ¢. 11. Z 52 vagindlnich porodi bylo
ruptura perinea |l. stupné. U tfech porodl se vyskytla ruptura Il. stupné a u dvou rodicek
ruptura Ill. stupné. Nejpocetnéjsi skupinou byly rodicky, kterym byla provedena
epiziotomie (23 nastrihl).

Tabulka €. 11: Zastoupeni skupin dle porodniho poranéni

, _ bez . . . .. .
Porodni poranéni . I. stupen II. stupen Ill. stupen epiziotomie
poraneéni
Pocet Zen 13 11 3 2 23

Porodniho poranéni se obdavame zejména u nekompenzovanych diabeticek,

vevys

porodnim poranénim souvisi. Pati zde napfiklad vyssi vék rodicky (15).
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DalS$im duleZzitym anamnestickym uUdajem je parita. Tabulka ¢. 12 popisuje vysledky
52 vagindalnich porod( ve skupiné zen s GDM.

Tabulka €. 12: Porodni poranéni v zavislosti na parité

primipara sekundipara tercipara multipara

poranéni absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni

cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost
bez 1 0,08 11 0,85 1 0,08 0 0
poranéni
ruptura . 2 0,18 8 0,73 0 0,00 1 0,09
stupné
ruptura [l 0 0 2 0,67 1 0,33 0 0,00
stupné
ruptura il 1 0,50 1 0,50 0 0,00 0 0,00
stupné
episiotomie 15 0,65 8 0,35 0 0,00 0 0,00

Relativni cetnost jednotlivych skupin porodnich poranéni byla odliSna u primipar,
sekundipar, tercipar a multipar. Epiziotomie byla s nejvyssi cetnosti provedena

u primipar (65 %), ve zbylych 35 % u sekundipar.

Ve sledovaném vzorku se vyskytla dvakrat ruptura Ill. stupné. U oboru rodi¢ek probihal
spontanni vagindlni porod ve 40. gestacnim tydnu. Konkrétné u prvni rodicky
(sekundipara, 32 let) bylo poranéni klasifikovano jako Illb a u druhé rodicky
(primipara, 35 let) lllc. Porodni hmotnost plodu prvni rodi¢ky byla 3190 g, u druhého
plodu 3390 g. Zadnd z téchto pacientek neméla GDM lé&eny farmakologicky.

Dalsi vyjadreni porodniho poranéni v zavislosti na parité popisuje graf ¢. 4. Z 52 rodiéek

s GDM bylo 19 primipar, 30 sekundipar, 2 tercipary a 1 multipara.
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Graf €. 4: Relativni ¢etnost porodnich poranéni v zavislosti na parité (GDM skupina)
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Kontrolni skupina Zen, které rodily vaginalné, Citala 65 rodi¢ek. Porovnani porodnich
poranéni u obou skupin vysvétluje graf €. 5. Diabeticky mély o 8 % vyssi vyskyt porodd bez
poranéni. Drobné lacerace a ruptury hraze I. stupné byly castéjsi v kontrolni skupiné
(0 13 %). Porovnani trhlin 1. a Ill. stupné pfineslo velmi malé rozdily. Vyskyt téchto
poranéni byl velmi sporadicky. Epiziotomie byla u rodiCek s GDM pouzita ve 44 %,
v kontrolni skupiné ve 43 %.

Graf €. 5: Porovnani porodnich poranéni GDM a kontrolni skupiné

Porovnani porodnich poranéni v GDM
a kontrolni skupiné

1,2
1 -
308 - . .
= M epiziotomie
3 N
; 0,6 - 1. stupen
B II. stupen
g 0,4 -
M |. stupen
0,2 - H bez poranéni
0 -

GDM skupina kontrolni skupina

Vyzkumna skupina

43



15.5 Porodni hmotnost plodu a trofika

Novorozenci Zzen ze zkoumaného vzorku byli rozdéleni do 3 kategorii podle hmotnosti.
Kategorie A odpovidala hmotnosti pod 3000 g. Kategorie B odpovidala rozmezi od 3000 g

vvvs

zastoupeni skupin popisuje tabulka ¢. 13.

Tabulka €. 13: Kategorie a pfislusnd hmotnost novorozencu

kategorie | hmotnost GDM kontrf)Inl'
skupina
A <3000 20 20
B 3000 - 4000 75 71
D > 4000 5 9

Novorozenci matek s GDM méli v 75 % porodni vahu od 3000 do 4000 g. Kategorii A,

evvs

vvvs

Kontrolni skupina ukazala podobné vysledky jako skupina Zen s GDM. Leh¢i nez 3000 g
bylo 20 % novorozencU. Kategorii B, tedy vahovému rozmezi 3000 — 4000 g odpovidalo

evvs

novorozenecka hmotnost byla 935 g a nejvyssi pak 4450 g.

Nejvyssi hmotnost plodu byla 4740 g ve skupiné rodi¢ek s GDM. | pfes nejvyssi hmotnost
ale bylo vice plodd > 4000 g v kontrolni skupiné. Tabulka €. 6 porovnava hmotnosti
novorozencul obou skupin.

Graf €. 6: Porovnani porodni hmotnosti v obou skupinach
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V zdvislosti na vySe stanovenych vahovych kategoriich se ddle zkoumalo porodni poranéni
matky, které popisuje tabulka ¢. 14. Porodni poranéni byla rozdélena do kategorii
sine vulnere, drobnd poranéni, rpt. per ll, rpt. per lll a epiziotomie. Kategorie sine vulnere
predstavovala rodicky bez porodniho poranéni. Pfi shledani vysledkd této skupiny bylo
zjisténo, Ze nejvice rodicek této skupiny porodilo déti s vahovym rozmezim 3000 — 4000 g
a zadného novorozence v kategorii nad 4 kg. Kategorie drobna poranéni zahrnovala
ruptury hraze . stupné, lacerace, ruptury labii, cervixu avaginy. V této kategorii byl
nejcastéjsi vyskyt novorozencl opét ve vahovém rozmezi 3000 az 4000 g. Kategorie
rpt. per Il a rpt. per Il zahrnovala porodni poranéni hraze Il. a lll. stupné. Tato skupina
byla mdlo pocetna. Posledni kategorie predstavovala rodic¢ky, kterym byla provedena
epiziotomie. Z 22 rodicek s epiziotomii bylo 16 epiziotomii provedeno u porodu s vahou
plodu v rozmezi 3000 — 4000 g. O epiziotomiich a vaze novorozence pojednava graf ¢. 7.

Tabulka €. 14: Porodni poranéni v zavislosti na vaze plodu

Cetnost
Vaha plodu Sine BrebnG Rot. per | Rotper | .
i ® vulnere poranéni P ||p pmp Epiziotomie
<3000 2 2 1 0 -
3000-4000 11 10 2 ) 16
>4000 0 0 0 0 1

Graf €. 7: Epiziotomie v zavislosti na porodni vaze plodu
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DalSim sledovanym aspektem byla trofika novorozence. VétsSina novorozencu byla
eutrofickych. V GDM skupiné bylo 92 eutrofickych novorozenct a v kontrolni skupiné 87.
Hypertrofickych novorozencld bylo ve skupiné diabeticek 5 a v kontrolni skupiné 8.
Hypotroficti novorozenci byli v GDM skupiné 3 a v kontrolni skupina ¢itala 3 hypotrofické

novorozence.

Graf €. 8: Trofika novorozenct

Trofika narozenych déti

100
90

70 -
60 -
50 -
40
30 -
20 -
10 -

B GDM skupina

m kontrolni skupina

Poclet novorozencl

eutrof hypertrof hypotrof

Trofika novorozence

15.6 Zralost novorozencu

Klasifikace novorozencl dle gesta¢niho véku rozdéluje novorozence do tfi skupin.
Nedonoseni (nezrali) novorozenci odpovidaji novorozencdm narozenym
pred 37. gestacnim tydnem. Nezralé novorozence mlzeme dale rozdélit na lehce nezralé,
stfedné nezralé, téice nezralé (28.-31. gestacni tyden) a extrémné nezralé (pfed 28.
gestacnim tydnem). DonoSeny (zraly) novorozenec je narozen v gestacnim véku 37+0 az
41+6. Novorozenci prenoSeni (dysmaturni) gestaénim vékem odpovidaji 42+0 a vice
(35, 36).

Tabulka €. 15 popisuje zastoupeni novorozencl v jednotlivych kategoriich zralosti. V obou
skupinach bylo 94 donosenych novorozencli. GDM skupina Ccitala 5 nezralych
novorozencu. V kontrolni skupiné bylo nezralych novorozencli 6. Mirny pribéh ikteru
mélo 3 z 5 nezralych novorozencl v GDM skupiné. U ostatnich dvou pfipadd byla nutna
fototerapie. Polovina nezralych novorozencl z kontrolni skupiny méla mirny pribéh
Zloutenky a u zbylych 50 % byla nutnd fototerapie. GDM skupina obsahovala navic
1 pfenoSeného novorozence.
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Tabulka €. 15: Zralost novorozenct

Zralost GDM | Kontrolni skupina
dysmaturni 1 0
zraly 94 94
lehce nezraly 4 3
stfedné nezraly
téZzce nezraly 1
15.6 Poporodni adaptace novorozence

Ziskana data popisovala mimo jiné novorozeneckou adaptaci a prvni dny Zivota. Graf ¢. 9
zobrazuje miru adaptace novorozencl ve tfech skupinach (adaptace dobra, mirné
oblenénd, prodlouzend). Ve skupiné rodi¢ek s GDM bylo méné novorozencl s dobrou
poporodni adaptaci (87 %) nez v kontrolni skupiné (91 %). DUvodem bylo vétsi zastoupeni
novorozencu s poruchami adaptace v prvni skupiné.

Graf ¢. 9: Poporodni adaptace novorozenct
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Dalsim sledovanym uddajem byla Zloutenka (ikterus), ktery zobrazuje graf ¢. 10.
Novorozenci byli rozdéleni do 3 skupin - bez Zloutenky, s mirnou Zloutenkou
a novorozenci s potfebou fototerapie. Bez ikteru bylo 46 % novorozencll ve skupiné
s GDM a 49 % novorozencl ve skupiné kontrolni. Mirny ikterus se objevil u 41 %
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novorozencu v prvni skupiné a u 40 % novorozencll v druhé skupiné. Fototerapie byla
potieba u 13 novorozencu rodi¢ek s GDM a u 11 v kontrolni skupiné. Z 13 novorozencd,
ktefi potfebovali fototerapii, byl 1 téZce nezraly a 1 lehce nezraly. Dva novorozenci z této
skupiny byli hypotroficti.

Graf ¢. 10: Ikterus po porodu
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15.7 Kojeni

Rozdily se pozorovaly také v kojeni. PIné kojeno bylo 58 % novorozenct matek s GDM pfi
propusténi. O 18 % vice novorozencl bylo kojeno v kontrolni skupiné. Dokrmovani bylo
potfeba u 34 novorozencl v prvni skupiné a u 20 novorozencd v kontrolni skupiné.
Nahrada materského mléka byla potfeba u 8 pripadl v prvni skupiné a u 4 novorozencl
ve druhé skupiné. Tyto data vyobrazuje graf ¢. 11.

Graf €. 11: Kojeni pfi propusténi
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16 Vyhodnoceni hypotéz

Dilci cil €. 1: Zjistit, zda skupina rodicek s GDM trpi na rozsahlejSi porodni poranéni,
nez skupina kontrolni bez GDM.

Vv

H;A: Vyskyt zavaznéjsich porodnich poranéni zavisi na pfitomnosti GDM.

Porodni poranéni byla rozdélena do dvou skupin: sine nebo drobnd (tzn. bez poranéni,
lacerace, poranéni hraze I. stupné) a zavainéjsi poranéni (poranéni Il. stupné a vice,
epiziotomie). Porovndni GDM skupiny a skupiny kontrolni vysvétluje graf ¢. 12. Z dat
vyplyva, Ze drobnym nebo Zadnym porodnim poranénim trpélo 25 rodicek z GDM skupiny
z GDM skupiny a 35 rodicek ze skupiny kontrolni. Zavaziné porodni poranéni se tedy
objevilo ve 46,3 % u diabeticek a v 53,7 % v kontrolni skupiné.

Graf €. 12: Frekvence porodniho poranéni
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JelikoZ bylo 46,3 % zdvaznych porodnich poranéni ve zkoumaném vzorku s GDM a 53,7 %
téchto poranéni v kontrolni skupiné, vyplyva, ze hladina vyznamnosti p=0,767. Jelikoz je
hladina p vice nez hladina vyznamnosti alfa=0,05, nemuze byt zamitnuta nulova hypotéza.
Statisticky rozdil neni v tomto pripadé vyznamny.

Dilci cil €. 2: Vyhodnotit, zda primérna porodni hmotnost plodu matek diabeticek je vétsi,
nez u matek bez GDM.

H,0: Rozdil v priimérné hmotnosti mezi skupinami je 0.

H,A: Rozdil v primérné hmotnosti mezi skupinami neni 0.
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Pro rozdil v primérné hmotnosti novorozence mezi skupinami byl pouzit Mann-Whitney
test, ktery popisuje graf ¢ 13 a 14. Bylo zjisténo, Ze hladina p=0,857, coZz znamen3, Ze
alternativni hypotéza opét nemuze byt zamitnuta a plati hypotéza alternativni. Rozdil
v primérné hmotnosti mezi kontrolni a GDM skupinou neni 0.

Graf €. 13: Primérna hmotnost novorozencut
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Graf ¢. 14: Primérna hmotnost novorozenct - krabicovy graf
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Dilci cil €. 3: Zjistit, zda GDM souvisi s horsi adaptaci novorozenc.
H30: Vyskyt horsi poporodni adaptace nezavisi na pfitomnosti GDM.
Hs3A: Vyskyt horsi poporodni adaptace zavisi na pritomnosti GDM.

Z neonatalnich dat vyplyva, Ze 87 novorozencl matek s GDM mélo dobrou poporodni
adaptaci a 13 novorozencl horsi adaptaci. V kontrolni skupiné mélo dobrou poporodni
adaptaci 91 novorozencll a horsi adaptaci 9. Hodnoty zobrazuje graf ¢. 15.
Hladina p=0,498, protozZe je p vice neZ hladina vyznamnosti alfa=0,05, nemUZeme byt
zamitnuta nulovd hypotéza. Plati tedy alternativni hypotéza. Vyskyt horsi poporodni
adaptace zavisi na pfitomnosti GDM.

Graf €. 15: Poporodni adaptace
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17 Diskuze

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo zhodnotit, zda mda gestacni diabetes vliv
na vedeni a pribéh porodu. Ve vyzkumu bylo sledovano 100 Zen s GDM a kontrolni
skupina 100 Zen bez GDM. Sledovaly se u nich informace souvisejici s vedenim
a prilbéhem porodu. U vedeni porodu bylo zjisténo, jak porod v pocatku probihal (porod
zacal spontanné, indukoval se nebo byl napldnovdn elektivni cisarsky fez). DalSim
sledovanym parametrem byl samotny porod, tzn., zda Zena rodila vaginalné ¢i cisarskym
fezem.

Dle vySe zminéné literatury byva gestacni diabetes spojovan s perinatalnimi komplikacemi
a horSimi neonatdlnimi vysledky narozenych déti. Tyto parametry byly sledovany
i u vyzkumného souboru pro nase ucely. Vychazeli jsme z dat diabetologické ambulance
Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze ze systému NIS MEDEA. Tyto
Zeny porodily v obdobi od 1. 1. do 31. 3. 2021 na vySe zminéné klinice. Kontrolni vzorek
predstavoval rodicky bez diagnézy GDM, které rodily ve stejném obdobi.

Dil¢im cilem €. 1 bylo zjistit, zda skupina rodicek s GDM trpi na rozsahlejsi porodni
poranéni, nez skupina kontrolni bez GDM. Bylo zjisténo, Ze 46,3 % zavainych porodnich
poranéni bylo ve skupiné diabeti¢ek a 53,7 % zdvainych poranéni bylo v kontrolni
skupiné (p=0,767). Statisticky rozdil tedy nebyl vyznamny. Vysledky naseho vyzkumu se
v nékterych pfipadech shodovaly s citovanou literaturou. Kohortova studie z roku 2019
uvadi, Ze Zzeny s DM bez predchoziho cisafského rezu, které rodily vaginalné v terminu,
nezaznamenaly zvySené riziko porodnich poranéni (13). OvSem jiné zdroje uvadéji, ze
pacientky sGDM a prediabetickymi stavy trpi vy$Sim vyskytem porodnich
poranéni (11, 15, 37).

Pro rozdilné vysledky studii by porodni poranéni v souvislosti s GDM mélo byt predmétem
dalsiho zkoumani. JelikoZz porodni poranéni zavisi na mnohych faktorech (stav tkani
matky, parita, prevence porodnich poranéni pfed porodem a za porodu, porodni vaha
novorozence, atd.), je vyvhodnoceni jednoho rizikového faktoru mnohdy obtizné. V nasem
pripadé nebyl potvrzen statisticky vyznamny rozdil v zavaznych porodnich poranénich ve
sledovaném vzorku Zzen s GDM oproti kontrolam. Tyto vysledky vSak mohou byt zkreslené,
jelikoz vyzkumny vzorek byl relativné maly (100 Zen s GDM a 100 Zen v kontrolni skupiné).
Mohla zde hrat roli také kompenzace diabetu, kterd byla u Zen ve zkoumaném souboru
dobra. U 19 Zen byly kromé diety potfeba perordlni antidiabetika. Pouze 4 Zeny byly

|éCeny inzulinem.

Literatura uvadi, Ze diabeticky, které rodi poprvé, maji vyssi riziko epiziotomie (13). Avsak
samotna nuliparita se v nasem pripadé ukazala jako rizikova pro provedeni epiziotomie.
Ve 44 % vagindlnich porodd u Zen s GDM byla provedena epiziotomie. V 65 % byla
epiziotomie provedena u rodicek, které rodily poprvé. Ve zbylych pripadech byly
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epiziotomie provedeny rodi¢ckam, které rodily podruhé. V kontrolni skupiné
se epiziotomie provadéla ve 43 % pfi vagindlnim porodu.

K operativnimu ukonceni porodu, tedy cisafsky fezu se v GDM skupiné uchylovalo ¢astéji.
Ve skupiné s GDM bylo 48 % porodd ukoncéeno cisafskym fezem a 35 % porodl
v kontrolni skupiné. Casté&jsi byly zejména planované cisafské fezy (36 % vs. 19 %). Naopak
akutni cisarské fezy byly ¢astéjsi v kontrolni skupiné (12 % vs. 16 %). Zastoupeni cisafskych
fez(l vtomto vyzkumném souboru je vys$si, nez uvadi perinatologicka statistika z roku
2020 (31). Avsak nas vyzkumny vzorek nebyl dostatec¢né pocetny k blizSimu porovnani.

Zakladnim uvddénym rizikem GDM pro plod byva uvddéna diabetickd fetopatie
s makrosomii. Proto bylo mym druhym dil¢im cilem zjistit, zda primérna porodni
hmotnost plodu matek diabeti¢ek je vétsi, nez u matek bez GDM. Z nasich dat vyplyva,
Ze statisticky rozdil nebyl vyznamny (p=0,857). Porodni hmotnost je opét ve velké mire
ovlivnéna kompenzaci diabetu, kterda byla ve zkoumaném vzorku uspokojivd. DalSim
opatfenim, které se v managementu vedeni porodu diabeticek provadi, je vyvoldvani
porodu v terminu 4140 u Zen s nizkym rizikem a nejpozdéji v terminu porodu u Zen se
zvySenym rizikem (2). K prenaseni matek diabeticek se pfistupuje s opatrnosti. Tato

sve

skutecnost také mohla zapficinit podobné vahové vysledky novorozenct obou skupin.

Tretim dilcim cilem bylo zhodnoceni poporodni adaptace novorozence v souvislosti
s GDM. Bylo zjisténo, Ze 87 novorozencl matek s GDM mélo dobrou poporodni adaptaci
a 13 novorozencl horsi. Kontrolni skupina ukdzala 91 novorozencli s dobrou poporodni
adaptaci a 9 s horsSi poporodni adaptaci (p=0,498). Vysledky také nebyly statisticky
vyznamné, mohly vsak byt zkresleny malym vyzkumnym vzorkem (100 novorozencl
v kazdé skupiné) a urovni kompenzace diabetu u rodicek. S poporodni adaptaci souvisi
také pritomnost novorozenecké Zloutenky a odpovéd na Ié¢bu. Fototerapie byla potfeba
u 13 déti rodicek sGDM a u 11 déti vkontrolni skupiné. Z 13 novorozencd,
ktefi potifebovali fototerapii, byli 2 nezrali a 2 hypotrofi¢ti. GDM tedy rozhodné neni
jedinym aspektem, ktery riziko ikteru zvysuje.

Citovand literatura uvadi rizika spojend s gesta¢nim diabetem pro matku i plod.
Od urovné kompenzace a pridruzené diagndzy se odviji nasledny prabéh téhotenstvi,
porodu a 3Sestined&li. Zeny s nizkym rizikem, tj. sdobrou kompenzaci diabetu,
nepredstavuji hrozbu a mizeme u nich predpokladat stejné vysledky jako u zdravych Zen.
Z hlediska prevence je tedy dulezity dvoufazovy screening a v€asna edukace v pripadé
potvrzeni diagndzy GDM.
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18 Zavér

Tato bakaldrskd prace se zabyvala teorii a vyzkumem v oblasti problematiky diabetu
v téhotenstvi a vlivem na vedeni porodu a <casnou novorozeneckou adaptaci.
Gestacni diabetes mellitus je jednou 1z nejCastéjSich perinatdlnich komplikaci.
Diagnostikovan byva v rdmci dvoufdzového screeningu v téhotenstvi, ktery je dileZitou
soucasti prevence. Diky screeningu mulzZe byt diabetes podchycen véas a mlZe se co
nejdrive zahajit edukace v oblasti vyZivy a Ié¢ba. Spravné stravovani a léc¢ba snizuji rizika
pro matku i dité, ktera jsou spojend s diabetem.

V teoretické ¢asti prace byl klasifikovan diabetes mellitus, osvétlena patofyziologie vzniku
GDM a rizika s nim spojena. Byly zde uceleny také zdklady diagnostiky a |écby GDM.
Jelikoz se tato prdce zabyva i vedenim porodu, byla v teoretické c¢asti popsana
problematika poporodnich poranéni, operacnich vaginalnich porodu a cisarského fezu.

V praktické casti prace byl proveden vyzkum, ktery zkoumal vliv gesta¢niho diabetu na
vedeni a prlibéh porodu a adaptaci novorozenc(. Byl stanoven 1 hlavni cil a 3 dil¢i cile,
které se pomoci 3 hypotéz podafilo splinit.

Rodicky s gestacnim diabetem nemély na zavaznéjsi porodni poranéni a nebyla u nich
prokazana vyssi Cetnost akutnich cisarskych rezli, operacénich vaginalnich porodu a dalSich
komplikaci v prilbéhu porodu. Novorozenci matek s GDM neméli vyssi porodni hmotnost
a nebyla u nich prokazdna horsi adaptace prvni dny po porodu.

Z vysledki vyplyva, ze ve sledovaném vzorku Zen nemél gestacni diabetes vliv na vedeni a
prabéh porodu. Je nutné vzit v dvahu maly pocet zkoumaného vzorku Zen a predevsim
jejich dobrou kompenzaci diabetu. Bylo by dobré zaméfit se v dalSich vyzkumech na
vysledky Zen diabetiek s nizkym rizikem asvysokym rizikem komplikaci diabetu a
porovnat tyto skupiny. Chybi také vystupy z dlouhodobéjsiho ¢asového horizontu, které
by popisovaly stav matek a déti z hlediska metabolického syndromu a vzniku diabetu.

Jednim z rizikovych faktor pro vznik gestacniho diabetu je nadvaha a obezita. Primérné
BMI rodi¢ek s GDM pred otéhotnénim odpovidalo nadvaze. V kontrolni skupiné bylo
pramérné BMI v pdsmu normy. Z téchto dat vyplyva, Ze obezita je aktualnim problémem
a spolu s gestacnim diabetem v anamnéze je rizikem pro vznik metabolickych onemocnéni
v pozdéjsim Zivoté. Klicova je tedy prevence a edukace verejnosti v oblasti Zivotniho stylu
a tim predejit vySe zminénym komplikacim.
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GDM — gestacni diabetes mellitus

DM1 — diabetes mullitus 1. typu

DM2 — diabetes mellitus 2. Typu

DM — diabetes mellitus

TNF-a — tumor nekrotizujici faktor

RDS — syndrom respiracni tisné

PZOK — peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni

CGPS — Ceska gynekologicka a porodnicka spole¢nost

CDS — Ceska diabetologicka spole¢nost

CLS JEP — Ceska lékaFska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
oGTT — oralni glukézovy tolerancni test
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BMI — Body Mass Index

FDA — Food and Drug Administration (Ustav pro kontrolu potravin a lé¢iv)
VEX - vakuumextraktor
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rpt. — ruptura (trhlina)
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PFiloha I. - Frekvence cisafskych fezG v CR, Némecku a USA

Ceska republika - frekvence cisafskych fez(
2000 - 2018
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Pfiloha Il. Indikace a sdruzené indikace k pldanovanym cisarskym rfez(im ve
skupiné s GDM

Indikace s SC cetnost
Stav po SC 10
Poloha koncem panevnim 5
Mald rodicka 1
Preeklampsie 1
Primipara vetus 2
Kefalopelvicky nepomér 1
Psychicka indikace 1
Hypoxie plodu 1
Bechtérevova choroba 1
Vasa praevia 1
Nizko nasedaijici lGzko 1
Ortopedickad indikace 1
Stav po kolektomii 1
celkem 9
Tx délohy, rendlni insuficience 1
Stav po SC, FGR 1
SLE, nefroloithiaza 1
Sdruzené indikace Stav po SC, ITP 1
Partus praematurus, pficna poloha 1
Stav po SC, velky plod 3
Poloha koncem panevnim, progrese 1
renalni insuficience
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