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Uvod: Diplomova praca sa zaobera predisponujucimi faktormi pre riziko vyskytu

hypertrofického novorodenca a jeho vplyvom na materské komplikacie.

Ciel: Cielom naSej prace bolo preskumat rizikové faktory suvisiace s hypertrofiou

novorodenca. Zistovali sme, ktoré potencionalne rizikové faktory sa podielaju na vzniku

hypertrofie a do akej miery vplyva pdrod hypertrofického novorodenca na materské

komplikacie.

Metéda: Studia bola schvalend etickou komisiou. Za&astnilo sa jej 736 respondentov.

Vyskumnu skupinu tvorilo 115 Zien, ktoré porodili hypertrofického novorodenca s hmotnostou

> 4000g. Kontrolnu skupinu tvorilo 621 Zzien, ktoré porodili novorodenca s porodnou

hmotnostou 2500-3999g. Vyskumna vzorka zahriiala zeny hospitalizované na porodnej sale na



Gynekologicko- porodnickej klinike vo FN Brno- Bohunice. Zo zdravotnej dokumentacie sme
do indikatorového harku ziskavali a spracovavali nasledovné indikatory: vek rodicky, BMI
rodicky pred tehotenstvom, ziskany hmotnostny prirastok pocas tehotenstva, paritu, vyskyt
GDM, poérodni hmotnost novorodenca, pohlavie novorodenca, spdsob vedenia porodu,
gestacny tyzden a vyskyt dystokie ramienok. Sledovali sme jednotlivé premenné a nasledne
sme ich Statisticky spracovali a vyhodnotili. Pre overenie vyskumnych hypotéz sme pouzili

podl'a povahy ziskanych dat statisticky nastroj Chi-kvadrat test.

Vysledky: Na zaklade Statistického testovania hypotéz sme zistili, ze existuje Statisticky
vyznamny vztah medzi rodickami s GDM a hypertrofiou novorodenca. Rodi¢ky s GDM maja
vacsiu pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie plodu nez rodicky bez GDM. Vyskumnu vzorku
tvorilo 115 (15,6%) zien, ktoré porodili hypertrofického novorodenca a 621 zien, ktoré porodili
novorodenca s normalnou pérodnou hmotnostou. Z tohto vyskumného suboru malo GDM 16
(13,9%) zien, ktoré porodili hypertrofického novorodenca a 26 (4,2%) zien, ktoré porodili
novorodenca s normalnou pérodnou hmotnostou. Statisticky vyznamny vztah sme zistili aj
medzi obezitou rodicky a vyskytom hypertrofie plodu. 12 (10,4%) zien zo 115 zien, ktoré
porodili hypertrofického novorodenca bolo obéznych (BMI > 30) a z kontrolnej skupiny 621
zien, ktoré porodili novorodenca s optimalnou pérodnou hmotnostou trpelo 11 (1,8%) zien
obezitou, d’alej] medzi zvySenym hmotnostnych prirastkom pocas tehotenstva, v zavislosti od
BMI a hypertrofiou plodu. Z celkové poctu 736 zien malo 148 (20,1%) zien hmotnostny
prirastok pocas tehotenstva vyssi, nez su doporucené hodnoty v zavislosti od BMI. Zo skupiny
zien 115, ktoré porodili hypertrofického novorodenca malo 58 (50,4%) zien zvySeny
hmotnostny prirastok pocas tehotenstva v zavislosti od BMI a zo skupiny zien 621, ktoré
porodili novorodenca s normalnou pdrodnou hmotnostou malo 90 (14,5%) zien zvySeny
hmotnostny prirastok pocas tehotenstva v zavislosti od BMI. Tiez sa potvrdil Statisticky
vyznamny vztah medzi hypertrofiou novorodenca avyskytom dystokie ramienok, z
vyskumného suboru sa vyskytla dystokia ramienok pri 12 (10,4 %) pérodoch komplikovanych
hypertrofiou a v kontrolnej skupine sa vyskytli 3 (0,5%) porody komplikované dystokiou
ramienok a vztah medzi novorodencami muzského pohlavia a vyskytom hypertrofie zo 115
hypertrofickych novorodencov bolo 81 (70,4%) novorodencov muzského pohlavia
a z kontrolnej skupiny 621 novorodencov s normalnou pérodnou hmotnostou bolo muzského
pohlavia 252 (40,6%) novorodencov. Nepotvrdil sa Statisticky vyznamny vztah medzi

hypertrofiou novorodenca a operacne ukon¢enym porodom.



Zaver: Z vysledkov naSej Stadie vyplyva, ze GDM, zvySeny hmotnostny prirastok pocas
tehotenstva, muzské pohlavie plodu a obezita sa podiel’aju na vzniku hypertrofie novorodenca
a taktiez, ze pri hypertrofii je vysS§i vyskyt dystokie ramienok pocas porodu. Hypertrofiu

novorodenca mozeme povazovat za vel'ky problém v manazmente tehotenstva a porodu.

Abstraktv AJ:

Introduction: The diploma thesis deals with predisposing factors for the risk of hypertrophic

newborn and its influence on maternal complications.

Main Aim: The aim of our diploma thesis was to examine the risk factors influencing the
development of hypertrophy and its impact on maternal complications. We investigated which
potential risk factors contribute to the birth of a hypertrophic newborn affect maternal

complications.

Methodology: The study was approved by the ethics committee. It was attended by 736
respondents. The research group consisted of 115 women who gave birth to a hypertrophic
newborn weighing > 4000g. The control group consisted of 621 women who gave birth to
anewborn with abirth weight of 2500-3999g. The research sample included women
hospitalized in the delivery room at the Gynecology and Obstetrics Clinic at the Brno- Bohunice
University Hospital. We obtained and processed the following indicators from the medical
documentation into the indicator sheet: age of the mother, BMI of the mother before pregnancy,
weight gain during pregnancy, parity, incidence of GDM, birth weight of the newborn, sex of
the newborn, method of delivery, gestational week and incidence of shoulder dystocia. We
monitored the individual variables and then statistically processed and evaluated them. To
verify the research hypotheses, we used the statistical tool Chi-square test according to the

nature of the obtained data.

Results: Based on statistical hypothesis testing, we found that there is a statistically significant
relationship between mothers with GDM and neonatal hypertrophy. Mothers with GDM are
more likely to develop fetal hypertrophy than mothers without GDM. The research sample
consisted of 115 (15.6%) women who gave birth to a hypertrophic newborn and 621 women
who gave birth to a newborn with a normal birth weight. Of this study population, 16 (13.9%)
women who gave birth to a hypertrophic neonate and 26 (4.2%) women who gave birth to a

neonate with a normal birth weight had GDM. We also found a statistically significant



relationship between maternal obesity and the incidence of fetal hypertrophy. 12 (10.4%)
women from 115 women who gave birth to a hypertrophic newborn were obese (BMI> 30) and
of the control group of 621 women who gave birth to a newborn with optimal birth weight, 11
(1.8%) women were obese, and among the increased weight gain during pregnancy, depending
on BMI and fetal hypertrophy. From the total number of 736 women, 148 (20.1%) women had
a weight gain during pregnancy higher than the recommended values depending on BMI. Of
the 115 women who gave birth to a hypertrophic neonate, 58 (50.4%) women had an increased
weight gain during pregnancy depending on BMI, and of the 621 group of women who gave
birth to a normal birth weight, 90 (14.5%) women had an increased weight gain. weight gain
during pregnancy as a function of BMI. A statistically significant relationship between neonatal
hypertrophy and the occurrence of shoulder dystocia was also confirmed. Among male neonates
and the incidence of hypertrophy, there were 81 (70.4%) male neonates out of 115 hypertrophic
neonates, and 252 (40.6%) neonates were male and 621 neonates with normal birth weight. A
statistically significant relationship between neonatal hypertrophy and surgery was not

confirmed.

Conclusion: The results of our study show that GDM, obesity, increased weight gain during
pregnancy and male fetus are involved in the development of neonatal hypertrophy and also
that hypertrophy affects the development of shoulder dystocia during labor. Hypertrophic

newborn can be considered a major problem in the management of pregnancy and labor.
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Uvod

Hypertrofia plodu predstavuje velky problém v manazmente tehotenstva a poérodu.
Spéja sa s vyznamnym rizikom chorobnosti a imrtnosti. V priebehu rokov sa preukazalo, ze
trend v hypertrofii plodu na celom svete rastie. Pri vzniku makrozomie bolo zistenych niekol'ko
rizikovych faktorov. Patria sem cukrovka u matiek, vysoky index telesnej hmotnosti pred
tehotenstvom, nadmerné priberanie polas tehotenstva, muzské pohlavie, a predizené
tehotenstvo. Medzi materské komplikacie patri zvySené riziko poporodného krvacania,
dystokia ramienok pocas porodu, perinealne trzné rany, ruptira maternice a iné. Riziko ich
vzniku stipa s rasticou porodnou hmotnostou plodu. Medzi novorodenecké komplikacie patri
asfyxia, porodné traumy a hypoglykémia. Okrem toho moézu mat’ tieto deti v neskorSom veku
vysSie riziko obezity a cukrovky. Klinické skusenosti stym, ze velky plod je spojeny
s porodnickymi a novorodeneckymi komplikaciami st dobre zdokumentované v mnohych
stadiach. Historicky sa v porodnictve obavy tykajuce sa vel'kych plodov sustred’'ovali hlavne
na tehotenstvo diabetickych zien. Pocas poslednych 2-3 desatro¢i sa vSak v roznych
populéciach po celom svete zistilo celkové zvySenie podielu zien, ktoré rodia vel'ké deti, o 15-
25%. Preto sa porodné a novorodenecké komplikacie spojené s pérodom velkych deti stali
Castou vyzvou. Hromadenie udajov navySe naznacCuje, Ze narodit’ sa s vysokou pdérodnou

hmotnostou je spojené s dlhodobymi zdravotnymi rizikami pre novorodenca (Henriksen, 2008)

Diplomovu pracu sme rozdelili na dve Casti- Cast’ teoreticka a empiricka. V teoreticke;
Casti prace sme spracovali poznatky o rizikovych faktoroch, ktoré sa podielajia na vzniku
hypertrofie plodu. Dalej sa v teoretickej Gasti zaoberame materskymi komplikaciami, ktoré

porod hypertrofického plodu spdsobuju.

V empirickej Casti prace sme sa zamerali na spracovanie vyskumného §etrenia. Zvolili
sme si kvantitativny pristup k zberu empirickych dat. Data k vyskumnému Setreniu sme
ziskavali retrospektivne zo zdravotnickej dokumentacie na gynekologicko-porodnickej klinike
vo FN Brno-Bohunice. Cielom nasej prace bolo preskimat rizikové faktory ovplyviiujuce
vznik hypertrofie novorodenca a jeho vplyv na materské komplikacie. V praci sme sa blizsie
zamerali na vplyv GDM, obezity, pohlavia plodu, zvySeného hmotnostného prirastku, na

spdsob vedenia porodu a dystokiu ramienok v stuvislosti s hypertrofiou.
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2 Teoretické vychodiska

2.1 Hypertroficky novorodenec

Hypertrofia novorodenca sa stdva velkym vSeobecnym problémom v manazmente
tehotenstva a poérodu v modernom porodnictve. V ultrazvukovej diagnostike sa pouziva pri
hypertrofickych novorodencoch termin large for gestation age LGA (Ultracka, 2016). Dort
(2018) vo svojej publikacii definuje hypertrofického novorodenca, ako novorodenca, ktorého
hmotnost' je nad 90. percentilom hmotnosti pre dany dokonceny gestacny tyzden. Podla
Ultrackej (2016)hypertrofického alebo makrozomického novorodenca mdzeme rozdelit do
dvoch kategorii v zavislosti od vyslednej hmotnosti a to na novorodenca velkého, ktorého vaha
je nad 4000g a novorodenca obrovského s vahou 5000g a viac. Abramowicz (2020) vo svoje]
publikacii deli hypertrofov na tri stupne: stuperi I. novorodenci od 4000g- 4499¢g, stupen II.
4500g-4999g astupent III. > 5000g.Parizek (2012) sa vo svojej publikacii zhoduje
s trojstupriovym delenim hypertrofického novorodenca s Abramowiczom (2020).Hypertrofia
sa d’alej rozdel'uje podl'a symetrie rozlozenia hmotnosti na proporcionalnu, kedy je nadmerny
rast tela novorodencov rozlozeny rovnomerne na cely organizmus a na disproporcionalnu, kedy
je postihnuty hypertrofiou dany organ alebo organy (Roztocil, 2014). Hypertrofia je spojena
s organomegaliou. Ukladanie tuku je asymetrické, predovSetkym v oblasti brucha, ramien
a krku. NajzavaznejSim prejavom organomegalie je postihnutie srdca s rizikom vzniku arytmii,
ktoré mozu byt az maligne (Binder, 2020). Vel'ky novorodenec sa nejavi len v hodnotach miery
a hmotnosti, ale aj inymi znamkami: kosti lebky ma silné, izke Svy, malé fontanely, tvrda hlava,

obvod ramienok byva nad 40 cm, vel'ka placenta, ktora vazi 1000g a viac (Hajek, 2014).

Neexistuje metoda ktora stanovi presni hmotnost’ plodu. Cim viac informacii o tehotnej
ajej plode mame, tym presnejSi mdéze byt stanoveny vahovy odhad. Okrem rizikovych
faktorov, ktoré v praci, v nasledujucich podkapitolach popisujeme, patri k urceniu diagnozy
fetalnej makrozomie: aspekcia so zameranim na vonkajsie a vattorné panvové rozmery matky,
vonkajSie palpacné a vaginalne vySetrenie, gravidometria a ultrazvukova biometria, ktora patri
medzi zakladné metody pri stanoveni vahového odhadu (EFW) plodu (Ultracka, 2016).
NajdolezitejSimi parametrami v UZV biometrii su: biparientalny priemer hlavicky (BPD),
abdominalny obvod (AC) a dizka femuru (FL).V pripade, ze AC prevysuje v rastovej krivke
90. percentil, je predikcia vel'kého plodu v 88% spravna (Roztocil et. al., 2014). Predikcia UZV
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vySetrenim sa pohybuje v rozmedzi 50-60%. Konecnu diagnézu hypertrofie stanovime az po

porode dietata (Roztocil, 2014).

Celosvetova prevalencia novorodencov > 4000g je priblizne 9% a novorodencov s
hmotnostou > 5000g je okolo 0,1% (Abramowicz, 2020). Vyskyt velkych novorodencov vo
svete sa za poslednych niekol'ko desatroci v mnohych krajinach zvysil. Prevalencia velkych
novorodencov sa v juhovychodnej Cine od roku 1994 do roku 2000, kde bolo zahrnutych
celkovo 594 472 zivo narodenych deti zvysila zo 6% na 8,49% a v roku 2005 sa ustalila na
7,83% ( Yanyu et. al., 2014). V Australii v Queenslande sa zvysila z 12,2% v roku 1988 na
12,8% v roku 2005 (Lahmann et. al., 2009). V USA vazi priblizne 7% zivo narodenych deti >
4000g a 1% vazi > 4500g (Abramowicz, 2020).Najvyssi vyskyt velkych novorodencov sa
nachadza v severskych krajinach, kde je podiel novorodencov s pérodnou hmotnost'ou > 4000g
okolo 20% a s porodnou hmotnostou 4500g a viac medzi 4%-5% (Henriksen, 2010). V Ceskej
republike pocet porodov hypertrofickych novorodencov kontinudlne narasta. V sticasnosti sa

pohybuje medzi 13-14% (Roztocil, 2014).

Priloha 1 Hodnotenie novorodenca podl'a vztahu hmotnosti ku gestatnému veku
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(ZDROJ: Fendrychova, 2012)
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2.2 Predisponujuce faktory v savislosti s hypertrofiou

2.2.1 Predisponujuce faktory proporcnej hypertrofie

PriCiny ovplyviiujuce nadmerny rast plodu byvaju va¢sinou multifaktorialne. Hypertrofia
spdsobena vplyvom jedného faktora vznika ojedinele. Makrozomiu plodu ovplyviluje socialne
prostredie. Viac hypertrofickych novorodencov sa vyskytuje v rodinach s dobrym socialnym

zabezpecCenim (Roztocil, 2014).

Podiel na vzniku hypertrofie ma tiez parita. Existuje priama umernost’ medzi paritou Zeny
a hmotnost'ou plodu. S poctom tehotenstiev sa zvySuje hmotnost' novorodenca. Toto tvrdenie
ale plati len pre zdrava zenu s dobrym socioekonomickym statusom (Roztocil, 2014). Podla
stadie od Saida (2016), ktora skamala celkovo 4528 porodov v obdobi od oktobra 2009 do
marca 2010 bola prevalencia hypertrofickych novorodencov 2,3% aztoho 89,3%
makrozoémnych novorodencov sa narodilo multiparam. Predpoklada sa, ze zvySend parita
spojena so znizenou citlivostou na inzulin vedie k transportu vac§ieho mnozstva glukdzy

placentou a tym k vac¢siemu ukladaniu tukového tkaniva u plodu (Said, 2016).

Dalsim rizikovym faktorom pre vznik hypertrofie je vek rodi¢ky nad 35 rokov (Roztogil,
2013). V Saidovej §tadii (2016) spominanej vy§sie medzi makrozomiou plodu a vekom matky
nad 30 rokov bola silna suvislost’. Mdze to byt spdsobené tym, ze zvySujici sa vek matky mdze
mat’ vplyv na metabolizmus matky a tym sa zvysuje rychlost’ rastu plodu. Zeny, ktoré boli
zahrnuté v tejto Studii, patrili do vekovej kategoérie od 30-39 rokov apodrody velkého
novorodenca tvorilo 55,3% (Said, 2016). V krajinach s dobrou zivotnou uroviiou, starSie zZeny

rodia vacsie deti. Plati to pre vekové kategorie skupiny od 35-40 rokov (Roztocil, 2014).

Medzi faktor ovplyvilujuci nadmerny rast plodu patri tiez pohlavie plodu. VysSiu
frekvenciu hypertrofie maju plody muzského pohlavia (Roztocil, 2014). V studii od Ezegwuia
(2011) zo skupiny zien (379), ktoré porodili novorodenca s makrozomiou bolo 196 (63%)
novorodencov muzského pohlavia a v kontrolnej skupine ich bolo 175 (56,3). P-hodnota vySla
< 0,001 a tym sa preukazalo, ze novorodenci muzského pohlavia v porovnani s novorodencami

zenského pohlavia mali vac¢siu pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie.
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Dalej sa uplatiiuje pri vzniku makrozomie plodu obezita matky pred tehotenstvom.
Obezita je v sucasnosti jednym z najvacsich zdravotnych problémov. Jej vyskyt stale stupa
a dosahuje rozmer epidémie nielen v rozvinutych ale aj v rozvojovych krajinach. Prevalencia

obezity v Europe tvori u zien 15-25% a takmer polovica populécie trpi nadmernou hmotnostou.

Ogonowski (2015) vo svojej studii preukazal, ze v rokoch 2002- 2011 sa vyskyt obezity u zien
vo veku 18- 34 rokov v Pol'sku zvysil o takmer 70%. VSeobecny vzorec pre vypocet indexu
telesnej hmotnosti je: BMI= hmotnost’ (kg)/vyska2 (Braunerova, 2010). Obezita je definovana
ako index telesnej hmotnosti (BMI) > 30kg/ m2. Dalej sa deli podla triedy:

e trieda I.- BMI 30- 34,9 kg/m2
e trieda II.- BMI 35- 39,9 kg/m2
e trieda III.- BMI > 40 kg/m2 (Ramsey, 2018).

Obezita pocas tehotenstva je vysoko rizikovy porodnicky stav so znaénymi okamzitymi
a dlhodobymi vplyvmi na zdravie. Materska obezita zvySuje riziko niekol'kych nepriaznivych
komplikéacii pocas tehotenstva a porodu. Medzi tieto komplikacie patria hypertenzné poruchy,
gestacny diabetes mellitus, porod cisarskym rezom, makrozomia, dystokia ramienok az smrt
plodu (Y. Chu, 2009). Roztocil (2013) vo svojej publikacii povazuje za rizikovy faktor pre
vznik hypertrofie vahu zeny > 70kg. V Saidovej Studii (2016) viac ako polovica matiek, ktoré
porodili makrozomickych novorodencov mala pri porode hmotnost’ vyssiu ako 80kg. 73,6%
zien, ktoré porodili novorodenca s normalnou porodnou hmotnostou malo hmotnost pred
tehotenstvom menej ako 80kg. U zien s hmotnostou pred tehotenstvom 80kg a viac bola
Stvornasobne vyssia pravdepodobnost’ porodu makrozomickych deti v porovnani s kontrolnou
skupinou (Said, 2016). Observacna Stidia Mestrovica (2019) zahfiiala 2906 matiek aich
novorodencov narodenych v rokoch 2005-2011 v Gynekologicko-pdorodnickej klinike v Splite
Matky prvorodi¢ky, ktoré mali pred otehotnenim nadvahu (BMI 25- 29,9 kg/m2), sa
porovnavali s matkami s normalnou hmotnost'ou pred tehotenstvom (BMI 18,5- 24,9 kg/m2).
Zmena BMI bola hodnotena ako prediktor pérodne; hmotnosti, kategorizovana ako maly
(SGA), vhodny (AGA) alebo vel'ky (LGA) pre gestacny vek. Miera novorodencov SGA bola
signifikantne nizSia a miera deti s LGA vyznamne vyS$§ia u matiek snadvahou pred

tehotenstvom v porovnani s matkami s normalnou hmotnostou ( Mestrovi¢, 2019).
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Priloha 2 Medzinarodna klasifikacia dospelych podl'a BMI

Kategoria BMI (kg/m2)
Podvaha <18,5 xy/u2
Normalna hmotnost’ 18,5- 24,9 kg/m2
Nadvaha 25,0- 29,9 kg/m2
Obezita L. stupnia 30,0- 34,9 kg/m2
Obezita II. stupria 35,0- 39,9 kg/m2
Obezita III. stupna >40,0 xy/u2

(ZDROJ: Braunerové, 2010)

Hmotnostny prirastok pocas gravidity > 15,5 kg je povazovany ako rizikovy faktor
v suvislosti s hypertrofiou (Roztocil, 2014). Poskytovatelom prenatalnej starostlivosti sa
odporaca, aby hodnotili hmotnostny prirastok tehotnych zien pri kazdej pravidelnej prenatalne;j
kontrole. V sucasnosti takmer 50% zien prekracuje svoje ciele v oblasti prirastku hmotnosti,
pri¢om u zien s nadvahou je vyskyt nadmerného hmotnostného prirastku najvyssi (Kominiarek,
2017). Nadmerny hmotnostny prirastok v tehotenstve vyznamne vplyva na zdravie matky
a plodu. Ovplyviiuje metabolizmus a fyziologické procesy matky, placentarny metabolizmus
a tiez vplyva na rast a vyvoj plodu (Wanyama, 2018). Asplund a kol. (2008) v §tudii so vzorkou
186 gravidnych zien preukazali, ze Zeny, ktorych BMI sa zvysilo o 25% mali200krat vyS§Siu
pravdepodobnost’ porodit makrozomického novorodenca. Dalia kohortova §tidia v dvoch
brazilskych pdrodniciach s vyskumnou vzorkou 200 zdravych tehotnych zien s normalnym
BMI rozdelenych do dvoch skupin: jedna s normalnym prirastkom hmotnosti pocas tehotenstva
adruhd snadmernym prirastkom hmotnosti. Hmotnost plodu bola wvysSia v skupine
s nadmernym prirastkom hmotnosti matky. VSeobecny vyskyt makrozomov bol 6,5% z toho
13% v skupine s nadmernym hmotnostnym prirastkom matky a 0% v skupine s primeranym
prirastkom hmotnosti (Costa, 2012).V 1. trimestri je hmotnostny prirastok konsStantny
s gestacnou telesnou hmotnost'ou. V priebehu III. trimestra je hmotnostny prirastok najvacsi
a k spomaleniu dojde v poslednom tyzdni tehotenstva (Matulnikova, 2012). Podla institatu
mediciny (2009) optimalna gestacna telesna hmotnost’ a prirastky hmotnosti st zavislé od
vypo&tu BMI pred graviditou. Zeny, ktoré maju podvahu (BMI <18,5) by mali pocas gravidity
pribrat’ 12,5-18 kg. Pri optimalnej hmotnosti (BMI 18,5- 24,9) sa odporuca pribrat’ 11,5- 16 kg.
Tehotné zeny s nadvahou (BMI 25- 29,9) by mali pribrat pocas gravidity 7,5- 11,5 kg
a u obéznych zien (BMI > 30) je hmotnostny prirastok obmedzeny na 5- 9 kg. Az 60% zien
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priberie pocas gravidity viac nez sa odporuca (Rasmussen, 2009). Kohortova studia od Gawarda
(2017) v rokoch 2002- 2008 v Missouri, kde bolo zahrnutych 21 674 tehotnych zien poukazuje
na Statisticky vyznamné ukazovatele medzi hypertrofiou anadmernym hmotnostnym

prirastkom v tehotenstve.

Poslednym rizikovym faktorom, ktory sa podiela pri vzniku proporcnej hypertrofie
novorodenca je poterminova gravidita. V Ceskej odbornej literatire sa poterminova gravidita
oznacuje od 40+0. Vo svetovej literature ako poterminové tehotenstvo oznacuju od 42+0 tyzdia
(Dubova, 2019). Dizka tehotenstva sa obvykle vypogita podla prvého diia poslednej
menstruacie. Tato kalkulacia nie je Uplne presna. Je velmi doblezité, ¢i ma zena 28 driovy
mensStruacny cyklus a ¢i ovuléacia nastane cca 14. der cyklu. U 15- 20% zien je termin porodu
neisty z dovodu nespravne udanej poslednej menstruacie a nepravidelného menstrua¢ného
cyklu. Preto najspolahlivej§im tdajom, podla ktorého mozno uréit dizku gravidity je
ultrazvukové CRL vySetrenie v priebehu prvého trimestra tehotenstva a d’alej podla
pravidelnych prenatalnych poradni sa koriguje termin porodu tiez podla UZV vySetrenia
(H4ek,2014). V USA sa 0,33% novorodencov narodi v tyzdni > 42. a 6,25% sa narodi v 41.
tyzdni. V Rakusku je prevalencia porodov v > 42. tyzdni okolo 0,4%, v Belgicku 0,6%,
Svédsku 7,5% a v Dansku 8,1%. V tejto §tadii bolo preukazané, ze z dovodu dlhsSieho trvania
vnutromaternicového rastu su posttermické plody vacsinou vacsie a maju vyssiu incidenciu
makrozomie 2,5- 10% oproti 0,8- 1% novorodencov narodenych v termine (Norwitz, 2021).
V $tadii v Cine bola makrozmia (definovana > 4000g) pravdepodobnejsia u novorodencov
narodenych > 42. tyzdni ako u novorodencov narodenych v 40. tyzdni tehotenstva, 11% oproti
9% (Ringer, 2020). Roztocil (2014) uvadza ze, pokial tehotenstvo prekroc¢i hranicu 41. tyzdiia
frekvencia hypertrofickych novorodencov stupa. V Saidovej S§tadii (2016) novorodenci

narodeny v 40. alebo 41. tyzdni mali vysSie riziko porodnej hmotnosti 4500g a viac.

2.2.2 Predisponujuce faktory dysproporcnej hypertrofie

Nediagnostikovany gestacny DM alebo zle kompenzovany pregestacny DM patria medzi
najcastejSie priiny vzniku dysproporcnej hypertrofie (Roztocil, 2014).Diabetes mellitus je
ochorenie, ktorym trpi stale viac l'udi, predovSetkym v rozvinutych krajinach a patri medzi

najcastejSie tehotenské komplikacie (Binder, 2020). Dubova (2019) vo svojej publikacii
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klasifikuje DM v tehotenstve podla toho, ¢i bol zisteny uz pred graviditou alebo bola diagnéza

stanovena pocas tehotenstva na:

e Pregestacny diabetes mellitus

e Gestacny diabetes mellitus

Pregestacny diabetes mellitus je diagnostikovany pred graviditou. Patri sem DM 1. typu
charakterizovany absolutnym nedostatkom inzulinu a DM II. typu charakterizovany defektnou
sekréciou inzulinu alebo inzulinovou rezistenciou s prevalenciou 1,8% (Binder, 2020).DM L
typu predstavuje 10% vSetkych pripadov a DM II. typu tvori 90% pripadov diabetu. Incidencia
pregestaéného DM v Ceskej republike je priblizne 0,2- 0,3%. U pacientiek s diabetes mellitus
diagnostikovanym pred graviditou je dvojnasobne az Stvornasobne vysSia incidencia VVV.
Tento jav sa nazyva diabetickda embryopatia (Hajek, 2014). V doporutenom postupe Ceskej
gynekologickej a porodnickej spolo¢nosti Ceskej lekarskej spolotnosti Jana Evangelistu
Purkyne pregestacny diabetes mellitus moze byt odhaleny az pocas tehotenstva vtedy
pouzivame termin zjavny diabetes mellitus, ktory spiia diagnostické kritéria vieobecne platné
pre populaciu a spravidla pretrvava aj po Sestonedeli. Starostlivost’ o gravidnu zenu so zjavnym
DM je totozna so starostlivostou o Zenu s pregestaénym DM (Doporuéeny postup CGPS CLS
JEP,2019). V stadii od Seelyho (2021) so vzorkou 340 tehotnych zien s diabetes mellius L. typu
sa uvadza, ze zrychleny rast plodu je bezny v gravidite komplikovanej pregestaénym diabetom.
V tejto Studii bola frekvencia LGA a makrozomie 41 a 18%. Zo Studie vyplyva, ze u matiek
s DM bola 10-krat vyssia pravdepodobnost’ pérodu hypertrofického novorodenca v porovnani

s matkami bez DM.

Gestacny diabetes mellitus (GDM) je definovany ako porucha glukézovej tolerancie
rozneho stupiia, ktora sa prvykrat diagnostikuje v gravidite, najCastejSie v druhej polovici
a odznie spontanne v priebehu 3estonedelia (Doporugeny postup CGPS CLS JEP, 2019).
Incidencia GDM sa pohybuje medzi 5- 17% (Dubova, 2019). Prevalencia gestacného diabetu
v USA je priblizne 6% (Durnwald, 2021). V druhej polovici tehotenstva zvySena koncentracia
placentarneho laktogénu, prolaktinu, volného a celkového kortizolu tvori miernu inzulinovu
rezistenciu, ktora je vyvazovana postprandialnou hyperinzulinémiou. U tychto gravidnych zien,
u ktorych nedochadza k zvySeniu hyperinzulinemickej odpovedi sa modze rozvinat GDM.
Pretoze glukoza je transportovana cez placentu pomocou difuzie, dochadza k vzrastu
hyperglykémie u plodu. To méa za nésledok vznik fetdlnej hyperinzulinémie, ktord spolu

s presunom glukézy do fetalnych buniek je hlavaym c¢initelom hypertrofie (Ultracka,
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2016).Podl'a Pithovej (2012, s. 45-47) medzi rizikové faktory pre vznik GDM patria: DM 1L
typu v rodinnej anamnéze, nadvaha alebo obezita, zeny nad 30 rokov. Medzi rizikové faktory
ovplyviiujice vznik gestaéného diabetu patria tiez javy, ktoré sa vyskytli uz v predchadzajuce;j
gravidite: spontanne potraty, preeklampsia, porod dietata nad 4000g, porod mrtveho plodu
a hypertenzia. Dubova (2019) publikuje ze, GDM predstavuje rizika plynuce z tejto choroby
ako pre matku (polyhydramnion, preeklampsia, operacny porod, poporodné poranenia,
perzistencia DM po ukonceni gravidity, GDM v d’alSej gravidite) tak aj pre plod (intrauterinna
smrt plodu, diabetickd fetopatia: makrosomia plodu, plucna nezrelost, hypoglykémia,

hyperbilirubinémia, DM v detstve a v dospelosti a obezitu).

Screening GDM v gravidite je dvojfazovy. I. faza screeningu sa vykonava do 14. tyzdna
tehotenstva alIl. faza medzi 24.-28. tyzdiiom. Screening sa vykonava u vSetkych zien
s vynimkou u zien, ktoré maju pregestatny DM. V 1. faze sa hodnoti glykémia nala¢no
z venoznej krvi a II. faza screeningu takzvany oralny glukozovy toleran¢ny test (0GTT), ktory
podstupuju vsetky tehotné Zeny s negativnym vysledkom z I. fazy. Test sa vykonava v rannych
hodinéach po 8 hodinovom lacneni. Tehotna zena vypije 75g glukézy rozpustenej v 300 ml vody
v priebehu 3-5 minuat, d’alSia vzorka krvi sa odobera v 60. minute a nasledne v 120 minute po
zat'azi. Vsetky vysledky su v norme ak glykémia nala¢no < 5,1 mmol/l, v 60. minute po zatazi
st hodnoty < 10 mmol/l a v 120. minutte < 8,5 mmol/l. GDM je diagnostikovany pri hodnotach
opakovanej glykémie nalacno > 5,1 mmol/l, v 60. minate > 10 mmol/l a v 120. minute > 8,5
mmol/l a Zena je odoslana do diabetologickej ambulancie. Liecbu GDM rozdelujeme podla
jeho rizika. Prvym krokom v liecbe je uprava diétneho rezimu, pohybového rezimu
a selfmonitoring. Ak aj napriek tymto zmendm kompenzacia diabetu nie je dostato¢na
ordinujeme Zene peroralne antidiabetika alebo liegbu inzulinom (CGPS CLS JEP, 2019). Kong
(2019) vo svojej studii spomina, ze cukrovka lieCena materskym inzulinom suvisi s vyrazne
zvySenym rizikom LGA. Americkd asociacia pre cukrovku (ADA) a Americka akadémia
porodnikov a gynekologov (ACOG) navrhuju vCasné tehotenské testy na nediagnostikovany
diabetes mellitus II. typu u Zien s nadvahou alebo obezitou a/ alebo s jednym alebo viacerymi
d’al$imi rizikovymi faktormi pre cukrovku (Durnwald, 2021). Okrem beznych problémov
s tehotenstvom sa prenatalna starostlivost’ o pacientku s GDM zameriava na identifikaciu
a zvladanie stavov, ktoré sa zvySuju uzien s poruchou glukozy. Na rozdiel od zien
s pregestacnym DM nie si zeny s GDM vystavené zvySenému riziku narodenia dietatas VVV,
pretoze nastup poruchy je po organogenéze a u nich sa v désledku kratkeho trvania ochorenia

neobjavi vaskulopatia spojend s cukrovkou. Je vSak ddlezité poznamenat, Ze niektoré Zeny
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s diagnostikovanym GDM maju v skuto€nosti nerozpoznany pregestatny DM, ak neboli

vySetrené pre tehotenstvom alebo na zaciatku tehotenstva (Aughey, 2021).

Vedenie porodu pri GDM je podmienené jeho rizikovostou. Ak su v Case gravidity
davky inzulinu vyssie je dolezité podavat infuziu glukédzy s davkovacom inzulinu pocas
porodu. Gestacny diabetes nie je indikaciou k ukonceniu tehotenstva cisarskym rezom. Po
porode placenty, ktord bola hlavnym ddovodom inzulinovej rezistencie GDM odznieva
(Pithova, 2012). Je velmi dodlezité, aby zena s GDM =zostali po porode v starostlivosti
u diabetoldga. V priebehu prvého pol roka po porode by mal byt vykonany oGTT aby bol
diabetes reklasifikovany. M6ze sa totiz jednat’ o zachytenie iného typu DM v gravidite. Az 40%
zien, ktoré mali diagnostikovany GDM ochorie v priebehu zivota DM II. typu (Binder, 2020).
V metaanalyze do roku 2020 mali zeny s GDM takmer 10 nasobné vySsSie riziko vzniku
naslednej cukrovky II. typu nez Zeny s normoglykemickym tehotenstvom (Durnwald, 2021).
Kim (2007) vo svojej Studii preukazala vyskyt GDM v nasledujucom tehotenstve v hodnotach
30- 84%.

Novorodenci narodeny matkam s pregestatnym DM maju vysSie riziko umrtnosti
a chorobnosti v porovnani s potomkami matiek s GDM, tieto deti su CastejSie makrozomickeé,
predCasne narodené, maju vrodené vyvojové anomalie a dychacie tazkosti. U dojciat
narodenych matkam s GDM sa riziko neziadicich novorodeneckych ucinkov mierne zvysuje,
ked’ matky potrebuju liecbu inzulinom pocas tehotenstva, v porovnani s detmi, ktorych matky
sa lieCia iba zmenou zivotného Stylu. Prisna koncepcia kontroly glykémie pocas tehotenstva je
spojend s niz§ou perinatalnou umrtnostou a niz§im vyskytom makrozomie (Riskin, 2020).
Kohortova stidia v Anglicku poukazuje na vzorke 4069 zien s GDM na vysoky vyskyt
hypertrofie. V tejto $tadii merali v 20. a 28. tyzdni tehotenstva obvod brucha a hlavicky plodu.
Suvislost medzi matkou s GDM a biometriou plodu v 20. tyzdni sa nepreukéazala. Naopak v 28.
tyzdni tehotenstva bol detegovany vyssi vyskyt vdcSieho obvodu bruska (Sovio, 2016).
Potomkovia rodi¢ov s diabetom maju v priebehu zivota vyssie riziko rozvoja cukrovky. Pokial
ma matka DM L. typu riziko pre potomka predstavuje 2- 3%, ak ma DM L. typu otec, riziko
stipa na 7- 9%. Ak maju cukrovku obaja rodicia, riziko DM u potomkov je az 30%. ZvysSené
riziko plati tiez u deti, ktorych rodigia trpia DM II. typu (Binder, 2020). Udaje zo §tudie
vykonanej sa indianoch Pima, u ktorych je dokazany najvyssi vyskyt GDM ukazuju, ze u 45%
potomkov matiek s gestacnou cukrovkou sa vyvinie DM II. typu vo veku 20 az 24 rokov
v porovnani s 1% potomkov u zien bez cukrovky alebo s 9% potomkov u zien s pregestaCnym

DM (Riskin, 2020).U diabetic¢iek doslo v poslednych 15- 20 rokoch k vyraznému zlepSeniu
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perinatologickych vysledkov. Komplikované pacientky si presunuté do perinatologickych
centier, kde starostlivost’ o tieto zeny preberaju diabetolog, porodnik a neonatoldg v spolupraci

(Binder, 2020).

2.3 Komplikacie v savislosti s hypertrofiou

2.3.1 Operacny porod

Hypertroficky novorodenec sa cCasto porodi bud primarnym cisarskym rezom pri
preukéazani nepomeru alebo akutny cisarskym rezom pri patologii naliehania v 1. dobe pdrodne;j,
pri vzniku hypoxie alebo pri nepostupujucom porode. U makrozomickych novorodencoch je

tiez Castej$i vyskyt vaginalnych extrakénych operacii v II. dobe porodnej (Roztocil, 2016).

Operacnym vaginadlnym pérodom je porod, pri ktorom porodnik pouziva forceps (F)
alebo vakuumextraktor (VEX) na extrakciu plodu z porodnickych ciest (Wegner, 2021). Tieto
techniky vedenia porodu ul'ah¢uju porod hlavicky pri komplikaciach a praktizujt sa v akutnych
a urgentnych situaciach (CGPS CLS JEP, 2016). Porod forcepsom je kliestové vybavenie
hlavicky plodu, ktora je vstupena afixovana v malej panve avjej roznych rovinach,
najéastejiie v panvovej uZine avo vychode. Dal§ou metodou patriacou k operaénym
vaginalnym pérodom je porod vakuomextraktorom. Principom VEX porodu je trakcia za
hlavicku pri vytvorenom podtlaku pomocou prisatej peloty. Tato metoda je predovsetkym
trakéna nie rotatna (Hajek, 2014). Prevalencia operaénych vaginalnych pdrodov v Ceskej
republike je nizsia okolo 3%, vo svete je to 10-15% (CGPS CLS JEP, 2016). Miera prevalencie
sa tiez liSi po celom svete v zavislosti od miestnych zvyklosti a dostupnosti vyskolenych
lekarov. V niektorych regionoch sa operaéné vaginilne porody nevyucovali ani sa
nevykonavali. Vo velkej prospektivnej Studii krajin so strednym prijmom pocet opera¢nych
vaginalnych porodov klesol z 1,6% na 0,3% zatial' Co cisarsky rez sa viac ako zdvojnasobil
a dosiahol 14,4% (Zelop, 2001). Vo Wegnerovej stadii vykonavanej v USA v roku 2017 sa
uskutocnilo 3,1% operanych vaginalnych porodov. Kliestové porody predstavovali 0,5%
a porody vakuom predstavovali 2,6% vaginalnych porodov. V USA ma stredozapad najvyssiu
mieru porodov kliestami aj VEX, severovychod ma najnizsiu mieru kliestovych porodov a juh
najniz§iu mieru porodov vakuuom. Indikaciu k operaénému vagindlnemu porodu mozeme

rozdelit’ na indikaciu z materskej strany a zo strany plodu. Patria sem stavy: predizena II. doba
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porodna z roznych dovodov, podozrenie na okamzité alebo potencionalne ohrozenie plodu,
vyCerpanost matky aneschopnost efektivne tlacit, sekundarne nedostato¢na cinnost
maternice, potreba znizit' zat'az rodicky pri chorobach alebo stavoch, pri ktorych by v désledku
nadmernej zatazi mohlo dojst’ k zhorSeniu stavu: prolifera¢na retinopatia, hypertenzna kriza,
neurologické ochorenia, pl'ucne ochorenia, kardiopatie (Wegner, 2021). Kontraindikaciami pre
vaginalny operacny porod su: nezrelost plodu menej ako 36. tyzden tato podmienka plati len
pri VEX, F nie je obmedzeny gestaénym vekom (CGPS CLS JEP, 2016). Podla Wegnera
vSeobecne plati, ze pacienti stazkou obezitou definovanou BMI > 40, cukrovkou
a odhadovanou hmotnostou novorodenca > 4000g nie si idealnymi kandidatmi na vaginalny
operacny porod. InStrumentalny pdrod LGA novorodenca moze byt spojeny so zvySenym
rizikom poranenia. V $tudii zahriajicej takmer 3000 novorodencov s hmotnostou > 4000g
bolo riziko pretrvavajiceho poranenia vo veku Siestich mesiacov 1,5 % po porode klie§tami.
Americkd vysoka Skola poérodnikov a gynekologov prakticky bulletin o operativhom
vaginalnom porode naznacuje, ze rozumné pouzitie klie§ti alebo VEX nie su kontraindikované
u vac¢siny plodov, u ktorych existuje podozrenie, ze su hypertrofické, ak je primerana panva
matky a postup porodu. Pérodnik by mal zvazit riziko dystokie ramien, najma ked’ je prediZena
I. doba porodna. Vseobecne je VEX pre matku menej traumatizujuci ako klie§tovy porod,
pristroj sa l'ahSie aplikuje a vyzaduje si mensiu anestéziu pre matku. Vyhody kliesti spocivaju
v tom, Ze su spojené s vySSou uspesnostou, je nepravdepodobné, ze by sa oddelili od hlavicky,
moézu byt dimenzované na predCasnu lebku, mo6zu sa pouzivat' na rotaciu a nezhorSuju
krvacanie ztrznych ran na pokozke hlavicky. Ani jedna ztychto metod vaginalneho
opera¢ného porodu nezaistuje bezpecie dokoncenia porodu. Vyssia miera zlyhania metody je
v pripade vakuumextraktora. Kazdé zlyhanie by si mal porodnik zvazit, ¢i bude pouzity iny
nastroj alebo bude vykonany cisarsky rez. Z1é perinatologické vysledky po pérode vakuuom
alebo klieStami su spojené skor s podmienkami, kvoli ktorym bol inStrumentalny porod
indikovany (protrahovany porod, hypoxia...) nez s metodou instrumentalneho porodu (CGPS
CLS JEP, 2016). Vyssia miera neonatalnej morbidity sa pozorovala, ked sa cisarsky rez
uskuto€iioval po zlyhani operativneho vaginalneho porodu, ako ked’ sa uskutociioval pocas

porodu bez takychto pokusov (Wegner, 2021)

Cisarsky rez (SC) je dnes najCastejSou operaciou sluziacou k vybaveniu plodu v III.
triemestri. Frekvencia cisarskych rezov v roku 2010 sa pohybovala v Ceskej republike okolo
22%. V roku 2005 v USA prekrocila 30% (Patizek, 2012). Rozhodovanie o vykonani SC ma

svoje pravidla a algoritmy. Jedina a zasadna podmienka pre vedenie SC je, ze velka Cast nema
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byt vstipena a fixovana v panve. Pokial je horny zadny okraj symfyzy dosiahnutelny,
podmienky pre SC st splnené. Podl'a indikacie sa SC deli na primarny (planovany), indikacia
je vopred znama a sekundarny (neplanovany, akutny) indikacia vznika postupne alebo nahle
kedy moze byt matka alebo plod ohrozeny na zivote. Medzi indikacie k SC patria: fetopelvicky
a kefalopelvicky nepomer, placenta praevia, predcasné odluCovanie placenty, akutna
a chronicka hypoxia plodu, stavy po operacii maternice a vykonoch v malej panve, dlho
odteCend plodova voda, opakovana SC a iné. (Hajek, 2014). Aby sa zabranilo komplikaciam
dystokie ramienok anajmid nezvratnym poskodeniam brachidlneho plexu, odporaca sa
v pripade pridruzeného DM a pri odhadovanej hmotnosti plodu vyssej ako 4500g vykonat
cisarsky rez a viac ako 5000g pri absencii cukrovky (Schmitz, 2015). Pri naznakoch nepomeru
sa indikuje primarny SC. U velkych plodov ulozenych koncom panvovym je planovany SC
samozrejmostou (Pafizek, 2012). V Zelopovej studii so vzorkou 2749 Zzien malo 13%
novorodencov s porodnou hmotnostou > 4000g. Miera dodania cisarskym rezom spojena
s porodnou hmotnostou < 4000g bola 29% oproti 40% novorodencov s porodnou hmotnost'ou
> 4000g. Pri pouziti logisticke] regresie v tejto Studii zistili, ze porodna hmotnost > 4000g bola
spojend s 1,7 nasobnym zvysSenim rizika porodu cisarskym rezom (Zelop, 2001). V pripade
hypertrofov spojenych s cukrovkou u matiek Langer a kol. uvadza vo svojej §tadit 8% dystokiu
ramienok v pripade, Ze hmotnost plodu je vysSia nez 4250g a odporucil pre tito populaciu
tehotnych zien vykonanie SC (Schmitz, 2015). V studii od Sigglkowa kde bolo zahrnutych 594
pacientiek, z toho bolo 215 hypertrofickych novorodencov a 379 nahodnych novorodencov
s normalnou hmotnostou bol vyssi pocet sekundarnych cisarskych rezov 27,4% oproti 16,7%
v skupine s normalnou pdérodnou hmotnostou a s vyssi pocet asistovanych instrumentalnych
poérodov 5,1% oproti 2,7% u novorodencov s normalnou pérodnou hmotnost'ou (Sigglkow,

2008).

Pri porode hypertrofickych novorodencov dochadza castokrat k zavaznym rupturam
posvy a perinea. NajCastejSie pri operatnom vaginalnom podrode. Pokial nie je zavcasu
rozpoznany nepomer aten rieSeny SC, pri hypertofickych plodoch vel'akrat vznika ruptara
steny maternice. K rozsiahlym porodnym poraneniam, vratane rekta, symfyzy a mocového
mechura dochddza pri manévroch, ktorymi sa snazia pdrodnici rieSit vzniknutt dystokiu
(Roztocil, 2014). Podl'a klasifikacie Royal College od Obstetricians and Gynecologists
(RCOQG) sa ruptura perinea deli na:

e [ stupen: postihnuta je vaginalna sliznica a koza perinea

e I stupeni: postihnuté st svaly perinea, ale nie analny sfinkter
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e [II stupeni: poraneny komplex analneho sfinktera
o IIl.a: poranenie analneho sfinktera menej nez 50%
o ILb: poranenie analneho sfinktera viac nez 50%
o IIlLc: poranenie vonkajSieho aj vnutorného analneho sfinktera

e [V. stupen: ruptira vonkajsieho, vnutorného sfinktera a mukozy rekta

Pri poterminovom tehotenstve je riziko hypertrofie plodu, ¢im sa porod predlzuje a Castokrat
je potrebné vykonat’ vaginalny operany porod s instrumentom VEX alebo forcepsom . To ma
za nasledok vicSie poranenie perinea. V suvislosti s tymito poraneniami je riziko vzniku
inkontinencie mocu a stolice (Koterova, 2009). V retrospektivnej studii v talianskej fakultnej
nemocnici od roku 2011- 2015 analyzovali vSetky vaginalne porody so vzorkou 10 588 zien.
Operativny vaginalny porod pomocou VEX malo 456 zien. Zavazné perinealne poranenie malo
62 pacientiek ¢o predstavovalo 0,61%. Univariacnou analyzou identifikovali hmotnost
novorodenca > 4000g, nulliparitu, dystokiu ramien, strednu/ tazki obezitu, inStrumentalny
porod, gestacny vek > 40. tyzden, nepostupujuci porod > 90 minut, > 34 cm obvod hlavi¢ky pri

narodeni a > 50cm dizku pri narodeni ako rizikové faktory (Frigerio, 2018).

2.3.2 Protrahovany porod

Protrahovany porod je jednou z komplikacii pri porode hypertrofického novorodenca
s vy§Sou frekvenciou pouzitia uterotonik, spasmoanalgetik, epidurdlnej analgézie a vyrazne
zhorsuje porodny komfort rodicky a tiez jej zazitok z porodu (Roztocil, 2014). Vaginalny porod
delime na I. dobu poérodnu (otvaraciu), ktora zacina kontrakciami maternice a konc¢i zajdenim
branky. II. doba porodna (vypudzovacia) za€ina z4jdenim branky a kon¢i pérodom plodu. II1.
doba pérodna zacina vypudenim plodu a konc¢i poérodom placenty. Trvanie II. doby porodne;j
u prvorodiciek je cca 15- 20 minut, u viac rodi¢ky 5- 10 minuit. Dnes sa akceptuje trvanie IL.
DP do 60 minut, pri epiduralnej analgézie (EDA) az 120 minut (Dubové, 2019). Pri porode
hypertrofického novorodenca byva II. doba podrodna predizena. Velka hlavigka pomaly
postupuje porodnymi cestami, zle sa konfiguruje. Pérod ramienok atrupu su hlavnymi
tazkostami (Pafizek, 2012). V pripadovej kontrolnej §tadii v Muhimbili national Hospital
vykonavanej od oktébra 2009 do marca 2010 so skiimanou vzorkou 4528 poérodov, z ktorych
bolo 103 novorodencov s hmotnostou 4000g a viac malo protrahovany porod 27,2% zien (Said,

2016). V retrospektivnej kohortovej studii tehotnych zien, ktoré rodili v gestacnom veku 37 +0
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tyzdent v okresnej nemocnici vo §védskom Sundsvall v obdobi od 1. januara 2011 do 31.
decembra 2015 boli pacienti rozdeleni do troch skupin podla pérodnej hmotnosti: > 4500g
skupina s makrozomiou, 3500- 4499g skupina s vy§sou pdrodnou hmotnost'ou a 2500- 3499g
skupina s normalnou podrodnou hmotnostou. Trvanie pdérodu a popdrodna starostlivost

v nemocnici boli najvyssie v skupine s makrozomiou (Turkmen, 2018).

2.3.3 Poruchy III. doby porodne;j

Nepravidelnosti III. DP su spojené s nadmernym krvacanim. Tymto stavom sa da predist
aktivnym, medikamentoznym vedenim III. DP, kedy sa i.v. alebo i.m. podavaju uterotonika na
zaver II. DP (Roztocil, 2020). Po porode plodu sa maternica retrahuje okrem miesta, kde bola
umiestnena placenta. Po skonceni II. DP je obdobie kl'udu, ktoré je rozne dlhé cca (5- 20 minut),
nastupi kontrakcia, ktora placentu odlu¢i od steny maternice a vypudi do posvy. Tento
mechanizmus by sa mal reSpektovat’ a nemalo by sa ziadnym sposobom zasahovat’ (tahanim
za pupocnik, masazami a iné). Medikamentdzne vedenie III. doby porodnej sa nepovazuje ako
zasah do tohto mechanizmu, skor skracuje obdobie medzi retrakciou a kontrakciou maternice
a vyvola silnu kontrakciu, ktora je schopna odlucit’ naraz celu placentu. Medzi najcCastejSie
pri¢iny poruchy odluovania placenty patria: Unava a vyCerpanie svalov maternice po
protrahovanom porode, tehotenstvo kedy bola maternica prili§ roztiahnuta (viacpocetné
tehotenstvo, hmotnost’ plodu > 4000g, polyhydramnion), hypoplazia maternice, myomy a iné.
Obdobie medzi porodom plodu a porodom placenty trva priblizne 5- 10 minut. Pokial
nevedieme III. DP medikamentézne a rodicka nekrvaca, mozeme Cakat’ na porod placenty
jednu hodinu. Pri medikament6znom vedeni III. DP cakame na porod placenty maximalne 20
- 30 minut, ak sa dovtedy placenta neporodi vykonava sa manualna lyza (Hajek, 2014). Pri
makrozomickom novorodencovi je obvykle aj placenta velka, zle sa odlucuje a CastejSie sa

vykonava manualna lyza (Pafizek, 2012).

Manudlna lyza alebo operacné ukoncenie porodu placenty je indikovana pri trvani III. DP
viac ako 60 minut pri jej nemedikamentéznom vedeni, viac ako 20- 30 minat pri
medikamentoznom vedeni a pri silnom poporodnom krvacani kedy krvna strata presahuje
300ml pri neporodenej placente. Pacientka je v celkovej narkdze vzhl'adom k bolestivosti
vykonu a naviac v narkoze je prienik cez porodné cesty do dutiny maternice pre operatéra I'ahsi,
ked'ze porodné cesty a stena maternice su relaxované. Po vycievkovani pacientky pdrodnik

zavadza ruku po jej chrbte to¢ivymi pohybmi do dutiny maternice. V tejto zavadzajucej faze
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prenikajucu ruku poérodnika priebezne polieva porodna asistentka fyziologickym alebo
dezinfekénym roztokom, aby sa zabranilo moznosti vzniku vzduchovej embolie. Po zavedeni
ruky do dutiny maternice si poérodnik druhou rukou zvonka fixuje telo maternice. Vnutornou
rukou manualne lokalizuje dolny pdl placenty, nasledne ju pilovitymi pohybmi postupne
odlucuje od steny maternice a extrahuje von z rodidiel. Po extrakcii placenty je potrebné
vykonat Setrna reviziu dutiny maternice tupou kyretou, pri ktorej sa odstraniuju pripadné zbytky

z placenty a podat’ uterotonika na zlepSenie retrakcie maternice (Roztocil, 2020).

Pokial' dgjde v III. DP ku kompletnému vypudeniu placenty a plodovych obalov,
nastupuje retrakcia maternice s fyziologickou ligatirou uteroplacentarnych ciev. Fyziologické
krvacanie je v takom pripade minimalne. Ked je retrakcia myometria nedostato¢na, dochadza
k zvySenému popdrodnému krvacaniu (PPH) z otvorenych ciev v mieste kde bola inzertovana
placenta (Roztocil, 2020). Popdrodné krvacanie (PPH) definujeme ako krvnu stratu, ktora vedie
k zhorSeniu celkového stavu rodicky a moze viest az k vzniku hemoragického Soku. Normélna
krvna strata pri vaginalnom poérode je 300 az 350ml. Pri operativne vedenom pdrode alebo pri
operaciach v III. DP moze byt az dvojnasobna (Hajek, 2004). PPH postihuje 3- 10% porodov
a predstavuje takmer 20% umrti matiek po celom svete (Holly, 2021). Poporodné krvacanie je
hlavnou pri¢inou morbidity a mortality matiek a predstavuje asi jednu tretinu imrti stvisiacich
s tehotenstvom v Afrike a Azii (Sheldon, 2014). V USA sa v rokoch 2010- 2014 prevalencia
PPH zvysila z 2,9% na 3,2% (Reale, 2020). Poporodné krvacanie delime na primarne, kedy je
krvna strata do 500ml a dostavi sa do 24 hodin po pdrode a sekundarne PPH, ktoré sa dostavi
medzi 24 hodinami az 12 tyzdiiami po porode (Prevention and Management of Postpartum
Haemorrhage, 2017). Primarne PPH vznika pri hypotonii a atonii maternice. Pri krvnej strate
vacsej nez 300ml ale nedosiahne 500ml hovorime o hypotonii maternice. Stav, kedy je krvna

strata vacsia nez 500ml sa nazyva atonia maternice.

Atonia maternice je najcastejSou pric¢inou primarneho PPH a predstavuje 70% pripadov
(Holly, 2020). Je to zavazny stav, ktory modze viest az k diseminovane] intravaskularnej
koagulopatie (DIC). Medzi rizikové faktory vzniku atonie patri velky plod, viacpocetné
tehotenstvo, polyhydramnién, predizena II. DP, jazvy na maternici, VVV maternice,
predavkovanie uterotonikami a rychle vyprazdnenie dutiny maternice pri klieStovom porode,
vakuumextrakcii alebo pokial' je porod prekotny (Fait, 2019). Castou priginou byva tiez
dislokacia maternice sposobena preplnanym moc¢ovym mechiirom. Vycievkovanie by malo byt
prvym krokom po diagnostikovani PPH. Pri atonii je maternica velka, mikka a vel'mi zle sa

kontrahuje. Ked' zatlatime na fundus, maternica sa prechodne stiahne a vytecie z nej vel'ké
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mnozstvo tekutej a zrazenej krvi cez poSvu. Moznost'ou kratkodobého zmiernenia krvacania je
uchopenie maternice do dlane a jej preklopenie k symfyze, tym stlaCime cievy, ktoré vedu krv
k maternici a krvacanie sa zmierni. Nasledne aplikujeme uterotonika v infuzii (Hajek, 2014).
Oxytocin sa povazuje za zlaty Standard profylaxie. Viac sa ale podava karbetocin, ktory je
analdgom oxytocinu s prediZzenym G&inkom. V&asné podanie uterotonik moze zabranit’ nutnosti
sofistikovanejsich zadkrokov, ako je podavanie tekutin intravenozne, transfuzia krvi a chirurgky
zakrok (Sheldon, 2014). Na podbrusko sa polozi l'ad, ktory drazdi maternicu ku kontrakcii. Je
potrebné vylucit' rezidua post partum UZV vySetrenim a popdrodné poranenia vySetrenim
v zrkadlach. Ak aj napriek tomu krvacanie pokracuje aplikujeme proti Sokovu terapiu,
aplikujeme profylakticku Sirokospektralnu antibioticku terapiu, vzhl'adom k vys$Sej nachylnosti
pacientky k infekénym agens pri velkej krvnej strate a vykoname prevenciu DIC. Mdzeme tiez
intrauterinne zaviest Bakriho kompresny balonik. Pri netispechu tychto metdd je potrebné vcas
pristupit  k laparotomii a vykonat podviazanie ilickych artérii alebo pristupujeme
k hysterektomii (Roztoc€il, 2020). V prehl'adovej studii kde bolo zahrnutych 17 d’alSich Studii
sa vyskytlo PPH u 2,5% tehotnych zien, ktorych novorodenci mali pérodntt hmotnost’ > 4000g
au3,15% tehotnych pri pdérodnej hmotnosti novorodenca > 4500g (Beta, 2019).
Retrospektivna studia Izraelskych matiek v meste Sheba v rokoch 2004- 2008 v ktorej bolo
zahrnutych 34 685 tehotenstiev, z toho 1905 novorodencov malo pérodni hmotnost’ > 4000g
a 172 >4500g preukazala vyskyt PPH pri poérodnej hmotnosti novorodenca > 4000g u 1,03%
zien au 1,74% zien, ktorych novorodenci mali pdrodni hmotnost > 4500g. Riziko PPH sa
Statisticky zvysSilo ked’” bola porodna hmotnost novorodenca > 4500g (Weissmann-Brenner,

2012).

2.3.4 Ruptiira maternice

Ruptiru maternice definujeme ako porusenie celistvosti steny maternice v oblasti tela
maternice alebo v dolnom segmente. Moze vzniknut v priebehu tehotenstva alebo pocas
porodu (Rozto€il, 2020). Patri k najzavaznej§im porodnym poraneniam a je spojena s vysokym
vyskytom morbidity a mortality plodu a matky. Materska umrtnost’ sa pohybuje medzi 1- 13%
a perinatdlna umrtnost medzi 74- 92% (Vernekar, 2015). Podla rozsahu anatomického
poskodenia delime ruptiru maternice na kompletnt, kedy je roztrhnuta cela stena maternice

a inkompletnu tzv. skryta, pri ktorej byva Cast steny maternice intaktna alebo je krytd mocovym
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mechirom anie je spojend sbrusnou dutinou. Podl'a vyvoléavajucej priciny rozdelujeme

poranenie steny maternice na traumatické/ violentné, iantrogénne a spontanne (Parizek, 2012).

Ruptira maternice v tehotenstve je vzacna. Vacsinou je spOsobend traumatickym
poskodenim pri prudkom naraze brucha vo vy§Som stupni gravidity napr. pri autohavarii alebo
nasilnom kopnuti do brucha tehotnej. Spontanna ruptira maternice pocas tehotenstva vznika
v mieste jazvy bud’ po predchadzajucom cisarskom reze, myomektomii, pri neSetrnej kyretazi,
pri VVV maternice, pri hypoplazii maternice alebo v dosledku oslabenej steny maternice

zapalom, ktory vznikol v mieste sutury po predchadzajticej operacii.

Viacsina spontannych ruptur vznikd v priebehu porodu v dosledku zvyseného
intrauterinného tlaku pocas kontrak¢nej Cinnosti. Pri¢inou byva uzka panva, kefalopelvicky
nepomer, vcestny myom, zanedbana priecna poloha, hydrocefalus, nepravidelné naliehanie
hlavi¢ky, malformacie maternice. Vznik ruptiry podporuje tiez prerastanie choriovych klkov
do hlbsich vrstiev steny maternice a lokalizacia placenty v mieste jazvy. Ruptira maternice
vznika najCastejSie v roztiahnutom a sten¢enom dolnom segmente na boku atrhlina byva
vég§inou pozdizna (Rozto¢il, 2020). V Smithovej publikacii medzi rizikové faktory pre vznik
ruptury maternice patria viacpocetné tehotenstvo, obezita matky, vysoka paritu, anomalie
maternice, vyssi vek rodicky, dystokia ramienok, makrozomia plodu, abnormalnu placentacia,
indukovany porod, aplikacia uterotonik pri nepostupujucom porode a predchadzajuce operacie

na maternici (Smith, 2020).

lantrogénne sposobené ruptury vznikaji pri vykonavani obratu vnutornym hmatmi
s naslednou extrakciou plodu, po Kristellerovej expresii, po predavkovani uterotonikami

a v dosledku neSetrného zavadzania kliesti pri operacnom vaginalnom porode.

Pri hroziacej ruptare sa kontrakéna Cinnost’ stuptiuje. Kontrakcie su bolestivé a intervaly
medzi nimi sa skracuju, ¢oho nasledkom st priznaky intrauterinnej hypoxie plodu viditel'nej na
CTG zazname v podobe deceleracii v dosledku znizenia prietoku krvi placentou. Dolny
segment maternice sa vytahuje a jeho stena sa stencuje, zatial’ Co telo maternice sa kontrahuje
aj retrahuje a jeho stena sa stucfiuje. Na bruchu tehotnej sa vytvori priehlbina tzv. Bandlova
ryha, ktord predstavuje hranicu medzi dilatovanym dolnym segmentom a svalovinou tela
maternice a posuva sa smerom k pupku. Maternica je naklonena vacSinou na prava stranu.
Rodicka je nekl'udna, ma tachykardiu hypertenziu a moze krvacat'. Dolny segment je napity
a na dotyk bolestivy pokial nebola pacientke podana epiduralna analgézia. Ruptira maternice

sa prejavi prudkou bolestou brucha, po ktorej kontrakcie uplne zmizni. Nasledne vznika
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krvacanie do bru$nej dutiny alebo cez poSvu a zacnu sa objavovat’ priznaky rozvijajuceho sa
hemoragického Soku: rychly pulz rodi¢ky, TK klesa, nastupuje mdloba a lapavé dychanie. Ak
sa plod alebo jeho Casti dostali cez trhlinu do dutiny brusnej, mézeme ho nahmatat’ cez brusnu
stenu. Ozvy plodu nie je mozné zachytit’ a na CTG zdzname vidiet’ obraz akttnej intrauterinnej
hypoxie prejavujucej sa tazkou bradykardiou. Pri spozorovani spominanych priznakov
hroziacej ruptury, pérod okamzite prerusSime aplikaciou tokolytik a tehotenstvo ukoncujeme
SC. Pri vzniknutej rupture je v prvom rade potrebné zaistit' asponn dva i.v. vstupy, zahgjit
protiSokovu lieCbu a vykonat’ laparotomiu. Pokial je ruptira v jazve Cerstva a poranenie nie je
komplikované trhlinou dari sa maternicu zachranit suturou, avSak vo vicSine pripadov je
ruptura komplikovana trhlinou zasahujicou do posvy alebo je poraneny mocCovy mechur,

v takom pripade je indikovana hysterektomia (Hajek, 2014).

V pripadovej $tadii od Bergera medzi rokmi 1991- 1998 v meste Massachuetts sa
preukazalopri tehotenstve > 40 tyzdiiov a pri makrozomii plodu zvySené riziko vzniku ruptary
maternice (Berger, 2011). Retrospektivna analyza v gynekologicko-pdrodnickej klinike
v meste Iphale vykonana v obdobi od 1. juna 2010 do 30. juna 2012 zahfiala 13 pripadov
ruptury maternice z 22 950 porodov, ¢o predstavovalo incidenciu 0,057%. Vznik ruptiry
maternice v dosledku nespravneho vedenia porodu predstavoval 30,8%, pouzitie oxytocinu
23%, inStrumentalny porod 15,4% aindukcia prostaglandinmi 7,7%. Mortalita matiek
predstavovala 30,8% a perinatdlna mortalita 53,8%. Hysterektomia bola vykonana v 8

pripadoch a 5 pacientkam sa vykonala laparotomia s opravou (Vernekar, 2015).

2.3.5 Dystokia ramienok

Podla CGPS CLS JEP teoreticky mdzeme tento stav definovat ako zastavu progresie
porodu plodu v priebehu II. DP po porode hlavicky, ktora je sposobena poruchou porodného
mechanizmu ramienok plodu. Podl'a klinickej definicie je dystokia nemoznost vybavenia
ramienok plodu plynulou trakciou hlavicky smerom nadol, pricom casovy interval medzi
porodom hlavi¢ky po dokoncenie porodu plodu trva viac nez 60 sekind (Zahumensky, 2013).
Ceska gynekologické a porodnicka spolognost’ uvadza incidenciu dystokie u 0,2- 2% pdrodov,
spoloc¢nost’ gynekologov a porodnikov vo Vel'kej Britanii 0,58- 0,7% a spolo¢nost’ porodnikov
a gynekologov v USA 0,6- 1,4% (Ultracka, 2016). Podl'a Patizka je dystokia nepreventabilna
a neprediktabilna, a ziadna kombinacia rizikovych faktorov nie je indikaciou k cisarskemu

rezu. Indikaciou pre cisarsky rez je odhad hmotnosti plodu nad 5000g u tehotnej bez diabetu
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a odhad hmotnosti plodu nad 4500g u tehotnej s diabetom (Pafizek, 2012). Rizikové faktory
sposobujuce dystokiu mozeme podl'a Kleitmana rozdelit na materské (obezita, GDM, zizena
panva matky, multiparita, poterminova gravidita, dystokia v anamnéze), fetalne (hmotnost
novorodenca nad 4000g) a porodnicke (protrahovany porod, operany vaginalny porod,
prekotny porod) (Kleitman, 2016). Pocas prerezavania hlavicky plodu vstupuji ramienka za
normalnych okolnosti do roviny panvového vchodu prie€nym alebo Sikmym priemerom. Pri
dystokii rotacia ramienok viazne, horné ramienko sa zasekne za horny okraj symfyzy a zadné
ramienko za krizovi kost' (Pafizek, 2012). Samotnym zaseknutim ramienka modze dojst
k posSkodeniu braxialneho plexu, o je jednou z najddlezitejSich neonatalnych komplikacii
dystokie a predstavuje incidenciu 4- 16%. Menej ako 10% vedie k trvalému postihnutiu. Toto
je najbeznejsia pricina sudnych sporov vo vztahu k dystokii ramienok a vyskytu poranenia
brachidlneho plexu vo Velkej Britanii (Shoulder Dystocia guideline). NeSetrna trakcia plodu
smerom nadol spojena s rotaciou hlavicky moze viest’ az k pretrhnutiu nervovych vlakien, ¢o
vyvola parézu az plegiu. Pri poSkodeni hornej vetvy brachialneho plexu dochadza k obrne
adduktorov a vonkajSich rotatorov ruky, ¢oho nasledkom je neschopnost pohybu hornej
koncatiny v ramene a obmedzeny pohyb zapistia a prstov. Poskodenie dolnej vetvy nervovych
vléakien postihuje ohybace zapéstia, prstov a vnatornej strany ruky, pricom hybnost v ramene
je zachovana. Aj napriek vCasnej rehabilitacie sa tento stav nemusi uplne zahojit (Roztocil,
2020). Dal$ou neonatalnou komplikaciou v savislosti s dystokiou je hypoxia plodu. Pri zastave
progresie porodu po porode hlavicky dochadza k poklesu pH v artérii umbilicalis plodu o 0,14
za minutu, k poklesu pod 7 dochadza do 2-3 minut a za 7 minit dochadza k umrtiu plodu
s dosledku hypoxie (Pafizek, 2012). Medzi materské komplikacie v suvislosti s dystokiou
patria: poporodné poranenia (ruptira hradze, poSvy a krcka maternice), ruptura maternice,
nadmerna krvna strata v dosledku porodnych poraneni alebo atonie maternice a ku komplikéacii
objavujuce] sa v neskorSom obdobi patri porusenie svalov panvového dna s naslednym
zostupom rodidiel, tento stav vedie k inkontinencii mocu, stolice a plynov (Roztocil, 2020).
Diagnostika je vacsinou jednoducha. Po porode hlavicky bud’ spontanne alebo in§trumentalnou
extrakciou ajej vonkajSej rotacii nedochddza po miernom dorzalnom tahu za porodenu
hlavi¢ku k vnuatornej rotécii a porodu predného ramienka. Hlavicka byva vel'ka s masivnymi
licami, po porode brady sa moze vtiahnut’ spat’ oproti perineu a pomerne rychlo dochadza k jej
cyanoze (Parizek, 2012). RieSenie dystokie musi byt rychle, Setrné a presné. Veduci lekar
porodného timu nonstop udrzuje s rodickou kontakt. Spolupracujuca rodicka je jednou zo
zakladnych podmienok uspechu pri lie€be dystokie. Prenatalny tim tvoria dvaja porodnici, dve

porodné asistentky, neonatolog, detska sestra, anestéziolog a anestéziologicka sestra. Prvym

32



ukonom je dokoncenie vonkajsej rotacie hlavicky. K ziskaniu priestoru je potrebné indikovat
vydatna epiziotomiu. Palpacnym vySetrenim si porodnik overi polohu chrbatika plodu, vyluci
nim aj pevne utiahnuty pupocnik okolo krku, o mdze byt tiez dovodom zéstavy progresie.
Nasledne porodnik pouzije Mc Robertov manéver, pri ktorom ma rodi¢ka nohy pokrcené
v kolenach a pritiahnuté k trupu. Rovina panvového vchodu sa stava kolmejSou oproti osi
porodného kanalu, rozsiruje sa uhol medzi symfyzou a kostrCou a tym sa ziska priestor pre
porod ramienok. Tento manéver je dobré kombinovat’ so suprapubickym tlakom, pri ktorom
porodna asistentka péastou tlaci za symfyzu a vytvaranym tlakom sa zakliesnené predné
ramienko posunie pod symfyzu. Ak aj napriek pouzitiu vyssie uvedenych manévrov nedojde
k porodu plodu, pdrodnik praktizuje nasledujice ukony: Ribeemontov- Dessaignesov hmat,
Robinov hmat, Woodsov hmat, Jacquemierov hmat, kleidotomiu, Hibbartov manéver,
Gaskinov manéver, operaciu podla O’Learyho a Zavaneliho operaciu (Roztocil, 2020). Po
porode komplikovanom dystokiou ramienok je ddlezitd dokladnd dokumentacia formou
opera¢ného protokolu vzhl'adom k pravdepodobnosti moznej sudnej dohry. V USA je 40%
zalob podanych proti pdérodnikom pre poskodenie plodu pri dystokii ramienok. Riziko
rekurencie dystokie ramienok pri d’alSom tehotenstve alebo pdrode predstavuje 10- 16%
(Patizek).V retrospektivnej Stadii od Weissmana-Brennera (2012), ktora prebehla v Izraeli
v meste Sheba od 1. jala 2004 do 30. septembra 2008 bolo zahrnutych 34 685 tehotnych Zien,
z toho 2077 novorodencov malo hmotnost' > 4000g. Novorodenci boli rozdeleny do troch
skupin podl'a porodnej hmotnosti 4000- 4250, 4250- 4500, > 4500 a makrozomia plodu v tychto
skupinach bola preukdzana v 2,37 %, 2,24 % a 7,61 %. V Nesbittove] jednorocnej studii so
vzorkou 175 886 zien, percento porodov komplikovanych dystokiou u nediabetickych matiek
bolo 5,2% u novorodencov 4000- 4250g, 9,1% u deti 4250- 4500g, 14,3% u 4500- 4750g
a21,1% u 4750- 5000g. U nediabetickych matiek sa dystokia ramienok zvySila priblizne o 35-
445% pri porodoch pomocou véakua a kliesti. Riziko dystokie pri asistovanych, operacnych,
vaginalnych porodoch u diabetickych matiek bolo dramatickejSie: 12,2% u novorodencov
4000- 4250g, 16,7% u 4250- 4500g, 27,3% u 4500- 4750g a 34,8% u 4750- 5000g (Nesbitt,
1998).
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3 Metodika vyskumu

Najnovsie teoretické poznatky a vysledky sucasného stavu poznania v tejto skimanej
oblasti boli zdkladnym vychodiskom nasho vyskumného projektu. Poc€as spracovania vyskumu
sme vychadzali nayma z prac autora Said S. A., ktora bola zamerand na rizikové faktory
a materské komplikacie fetalnej makrozomie v porovnani snovorodencami s optimalnou
porodnou hmotnostou, d’alej zpublikacie od autora Weissmanna- Brennera, v ktorej sa
porovnavaju materské komplikacie u makrozomickych novorodencoch a novorodencoch
s normalnou pdérodnou hmotnostou a autora Ezegwuia, ktorej cielom bolo, zistit' rizikové
faktory a komplikéacie spojené s makrozomiou. V nasom vyskume sme sa zamerali na skimanie
potencialnych, predisponujucich faktorov, ktoré spdsobuju hypertrofiu novorodenca a na
skimanie vztahu medzi hypertrofickym novorodencom a materskymi komplikaciami.
Hypertrofického novorodenca sme definovali ako novorodenca, ktorého pérodna hmotnost’

bola > 4000g.

3.1 Vyskumny problém

Na zaklade ziskanych teoretickych poznatkov zjednotlivych Studii sme definovali
vyskumny problém, ktorého suicastou su premenné, ktoré su predmetom skumania v naSom
vyskume. Urcili sme nezavisli premennu- hypertrofia novorodenca a zavislé premenné- priciny
a materské komplikacie (vek rodicky, BMI rodi¢ky pred tehotenstvom, hmotnostny prirastok
ziskany pocas tehotenstva, parita, gestacny diabetes mellitus, gestacny tyzden, pohlavie plodu,
opera¢ny porod, vaginalny porod, dystokia ramienok). V naSom vyskume sme si stanovili

nasledovny vyskumny problém:

Ktoré predisponujuce faktory sa podiel'aji na vzniku hypertrofie plodu a do akej miery

hypertrofia novorodenca vplyva na vyskyt materskych komplikacii.

3.2 Vyskumné ciele a hypotézy

Na zaklade teoretickych poznatkov sicasného stavu poznania sme si stanovili hlavny ciel

préace a nasledne sme z neho definovali ¢iastkové ciele.
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Hlavny vyskumny ciel: preskimat rizikové faktory ovplyviiujuce vznik hypertrofie

novorodenca a jeho vplyv na materské komplikacie.

o Ciastkovy ciel’ 1: Zistit, ktoré rizikové faktory sa podiel'aju na vyskyte hypertrofie
novorodencov.

o Ciastkovy ciel 2: Zistit do akej miery vplyva porod hypertrofického novorodenca
na materské komplikacie.

e Ciastkovy ciel 3: Zistit vplyv hypertrofie novorodenca na spdsob vedenia porodu.

o Ciastkovy ciel 4: Zistit do akej miery obezita tehotnych Zien suvisi s vyskytom
hypertrofie plodu.

Pre splnenie cielov sme si zadefinovali nezavislu a zavislé premenné a na zaklade stanovenych

indikatorov sme sformulovali hypotézy:

H1: Tehotné zeny s GDM maju vyssie riziko vyskytu hypertrofie plodu ako tie tehotné zeny,
ktoré nemaju GDM.

H2: U obéznych tehotnych zien je vyssi vyskyt hypertrofie plodu ako u tehotnych zien

s normalnou telesnou hmotnost'ou.

H3: Zvyseny hmotnostny prirastok u tehotnej Zeny v zavislosti od BMI pred tehotnostou ma
vplyv na vySsi vyskyt hypertrofie plodu v porovnani s tehotnymi zenami, ktoré maju

hmotnostny prirastok v sulade s odporucanim.

H4: U hypertrofického plodu je vyssi vyskyt dystokie ramienok pri pérode ako u plodu

s normalnou hmotnost’ou.

HS: Tehotné zeny, u ktorych bola hypertrofia plodu maju viacej porod operacne ukonceny ako

tie tehotné zeny, ktoré mali plod s normalnou pérodnou hmotnostou.

H6: U tehotnych zien, ktoré porodili dieta muzského pohlavia je vyssi vyskyt hypertrofie

novorodenca ako u tych tehotnych zien, ktoré porodili dieta zenského pohlavia.

3.3 Charakteristika suboru

Vyber vzorky respondentov bol zamerny. Subor respondentov tvorili dve skupiny.

Sktimanu vzorku tvorili novorodenci s porodnou hmotnostou > 4000g. Kontrolnt skupinu
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tvorili novorodenci s podrodnou hmotnostou 2500- 3999g. Vyskumna vzorka zahrfiala zeny
hospitalizované na pérodnej sale, ktoré porodili jedného zivého novorodenca. Stanovili sme si
tiez vyradovacie kritéria, Zeny ktora spifiala aspoii jedno ztychto kritérii a to viacpo&etna
gravidita, porod mrtveho plodu a pérod novorodenca s porodnou hmotnostou < 2500g bola

z vyskumu vyradena.

Pri zbere, spracovani aj pri interpretacii dat sme zachovali anonymitu dat a kladli sme

doraz na etické aspekty.

3.4 Metody zberu dat

Pred vyskumnym Setrenim sme zaslali pisomnu ziadost vedeniu dvoch zdravotnickych
zariadeni o moznost’ jeho realizdcie a zberu dat. V Univerzitnej nemocnici v Bratislave nam
ziadost' zamietli. Z FN Brno sme dostali kladnt odpoved. Zvolili sme kvantitativny pristup
k zberu empirickych dat. Metodou indikatorového harku, sme retrospektivne ziskali data
k vyskumnému Setreniu. Do indik4torového harku sme zaznamenali nasledovné indikatory: vek
rodicky, BMI rodi¢ky pre tehotenstvom, ziskany hmotnostny prirastok pocas tehotenstva,
vyskyt GDM, paritu, pérodnu hmotnost' novorodenca, pohlavie novorodenca, sposob vedenia
porodu, gestacny tyzden avyskyt dystokie ramienok zo zdravotnej dokumentacie.
Zhodnotenych bolo 856 vSetkych dokumentacii v priebehu 5 mesiacov. Na zaklade
vyradovacich kritérii sme data zozbierali zo 736 dokumentacii, ktoré spiiiali stanovené kritéria.

Po zozbierani empirickych idajov sme data vyhodnotili a spracovali.

3.5 Realizacia vyskumu

Pre vyrieSenie vyskumu bolo potrebné dodrzat’ jednotlivé fazy. V koncepCnej faze sme
sa zamerali na dokladnt reSersnu Cinnost, preskimali sme literarne zdroje, naformulovali
a vymedzili vyskumny problém, ciele prace a hypotézy. Vo faze planovania vyskumu sme si
charakterizovali subor respondentov, stanovili kritérid& na organizaciu zberu dat a vybrali
Statistické metody vyskumu. Po zozbierani dat nasledovala ich priprava na analyzu.
V analytickej faze vyskumného procesu sme data spracovali prostrednictvom S§tatistického

programu SPSS 22.00 a Microsoft Excel. Pred vyskumnym Setrenim sme v ramci etickych
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aspektov podali ziadost' o suhlas Etickej komisie Fakulty zdravotnickych vied Univerzity
Palackého v Olomouci. Po ziskani sthlasného stanoviska od etickej komisie (priloha 1) sme
mohli realizovat' na§ vyskum. Pocas vyskumného Setrenia sme dodrziavali etické aspekty
citovania, pouZité zdroje sme citovali podl'a noriem CSN ISO 690. Vo vyskume sme dodrzali
vSetky vSeobecné etické zasady vyskumu. Dodrzali sme princip objektivnosti a pravdivosti
predlozenim vSetkych zozbieranych dat, ni¢ sme v nich nezaml¢ali, nevynechali a ani zdmerne
neprikraslili. Vo vyskume sme splnili tiez princip osobnej poctivosti, bez podvadzania a uviedli
sme vietky pouzité a citované zdroje. Dal§im etickym aspektom je princip originality

a principialnosti, ktory bol v nasom vyskume zachovany.

Po schvéleni podanej ziadosti vedenim nemocnice (priloha 2) sme realizovali zber
empirickych dat v obdobi od 1.12.2020- 15.4.2021 v spolupraci so stani€nou sestrou na
porodnej sale na gynekologicko- porodnickej klinike vo Fakultnej nemocnici Brno- Bohunice.
Pocas tohto obdobia sme zozbierali data od 736 zien, z toho bolo 115 Zzien, ktoré porodili
hypertrofického novorodenca s hmotnostou > 4000g a 621 zien, ktoré patrili do kontrolnej
skupiny a porodili novorodenca s porodnou hmotnost'ou 2500g — 3999g. Po 5 mesiacoch bol

zber dat ukonceny.

3.6 Metody spracovania dat

Pomocou programu Microsoft Excel sme spracovali data do tabulky. V tabulke boli
zaznamenané sledované indikatory, ktoré sme prekodovali do Ciselnej podoby. Stanovili sme
si jednotlivé premenné, ktoré sme nasledne testovali. Zozbierané data sme vyhodnocovali
v Statistickom programe SPSS 22.00. V tvode sme spracovali deskriptivnu Statistiku, vdaka

ktorej sme ziskali predstavu skimanej vzorky, a to:

e percentualne zoskupenie
e aritmeticky priemer

e minimum, maximum

e median, modus

e Standardnu odchylku
Nasledne sme vyhodnocovali stanovené hypotézy pomocou Statistickych nastrojov:

e neparametricky Chi- kvadrat test

37



4 Vysledky vyskumu

4.1 Statistické vyhodnotenie dat

Vysledny subor tvorilo 736 respondentiek.

Tabul’ka 1 RozlozZenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti

Kategoria Absolutna pocetnost’ Relativna (E)oéetnost’ v
Hypertrofia 115 15,60
Normalna porodna hmotnost’ 621 84,40
Spolu 736 100

Tabulka 1, graf 1 predstavuje absolutnu a relativnu pocetnost’ hmotnostnej skupiny

novorodencov. Z celkového poctu 736 sledovanych zaznamov, bolo 115 (15,6%) poérodov,

u ktorych bola u novorodencov hypertrofia a 621 (84,40%), u ktorych bola u novorodencov

norméalna pérodna hmotnost’.

Graf 1 Rozlozenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti

Hmotnostna skupina novorodencov

ocet

Normalna hmotnost'
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Tabul’ka 2 RozlozZenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti

N 736
Priemer 350727
Median 3490,00
Std. Odchylka | 461,088
Sikmost’ 313
Spicatost’ ,100
Rozpiitie 2930
Minimum 2520
Maximum 5450

Graf 2 Rozlozenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti
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Tabul’ka 3 Rozlozenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti: Normalna hmotnost’

N 621
Priemer 3370,55
Median 3400,00
Std. Odchylka |34881
Sikmost’ -334
Spicatost’ -,649
Rozpiitie 1470
Minimum 2520
Maximum 3990

Graf 3 Rozlozenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti: Normalna hmotnost’
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Tabul’ka 4 Rozlozenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti: Hypertrofia

N 115
Priemer 4245,57
Median 4180
Std. Odchylka |239,435
Sikmost’ 1,97
§picatost’ 5,611
Rozpiitie 1450
Minimum 4000
Maximum 5450

Graf 4 Rozlozenie vzorky podl’a porodnej hmotnosti: Hypertrofia
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Tabul'ka 2, 3, 4 agraf 2, 3, 4 zobrazuje priemernii porodnti hmotnost, median,
Standardni odchylku, Sikmost’, Spicatost, rozpitie, minimum a maximum v danom subore

respondentiek.

Na zaklade tabul'ky 2, 3, 4 a grafu 2, 3, 4 mézeme pozorovat, ze priemerna porodna

hmotnost' celej vzorky novorodencov bola na urovni 3507,27 g. Priemernd hmotnost
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novorodencov s normalnou pdrodnou hmotnostou bola 3370,55 gramov a novorodencov
s hypertrofiou 424557 gramov. Novorodenec s najniz§ou pdrodnou hmotnostou v nasej
skimanej vzorke vazil 2520 g, naopak novorodenec s najvy$sou porodnou hmotnost'ou

v skumanej vzorke vazil 5450 g.

Tabul’ka 5 Rozlozenie vzorky podl’a veku rodicky

N 736
Priemer 30,95
Median 31
Std. Odchylka | 4,485
Sikmost’ -,015
§picatost’ ,135
Rozpiitie 28
Minimum 19
Maximum 47

Graf 5 Rozlozenie vzorky podl’a veku rodi¢ky
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Tabul'ka 5, graf 5 zobrazuje priemerny vek, median, Standardnu odchylku, Sikmost,
Spicatost’, rozpitie, minimum a maximum v danom subore respondentiek. Priemerny vek

rodiciek v skiimanej vzorke bol 30,95. Najmladsia rodi¢ka mala 19 rokov a najstarsia 47 rokov.

Tabul’ka 6 Rozlozenie vzorky podl’a BMI

Kategoria Absolutna pocetnost’ Relativn:’l &oéetnost’
Podvaha BMI 18,5 16 2,20
Normalna vaha BMI 18,5- 24,9 648 88
Nadvaha BMI 25,0- 29,9 49 6,70
Obezita 23 3,10
Spolu 736 100

Graf 6 Rozlozenie vzorky podl’a BMI

BMI - Skupina

Poce

Podvaha Normalna vaha Nadvaha Obezita

43



Tabulka 6, graf 6 predstavuje absolutnu a relativnu pocCetnost’ hodnoty BMI v nase;j
skimanej vzorke. Z hl'adiska BMI tvorili najvacsiu skupinu rodicky s normalnou hmotnost'ou,
¢o predstavovalo 648 (88%). Naopak najmensiu skupinu tvorili rodicky s podvahou 16 (2,2%),

nadvaha v nasej skimanej vzorke predstavovala 49 (6,7%) a obezita 23 (3,1%).

Tabul’ka 7 Rozlozenie vzorky podl’a BMI

N 736
Priemer 22,2899
Median 21,72
Std. Odchylka | 2,66542
Sikmost’ 1,561
§picatost’ 3,536
Rozpiitie 16,30
Minimum 18,40
Maximum 34,70

Graf 7 Rozlozenie vzorky podl’a BMI
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Tabul'ka 7, graf 7 zobrazuje priemerné skore BMI, minimum, maximum, Standardnu
odchylku, Sikmost, Spicatost’ a rozpitie v danom subore respondentiek. Skimana vzorka
z hl'adiska BMI dosiahla priemerné skore 22,29. Najvicsie dosiahnuté BMI bolo 34,7, pricom
najmensie BMI bolo 18.4.

Tabul’ka 8 RozlozZenie vzorky podl’a pohlavia novorodenca

Pohlavie Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Dievca 403 54,80

Chlapec 333 45,20
Spolu 736 100

Graf 8 Rozlozenie vzorky podl’a pohlavia novorodenca

Pohlavie novorodenca

500

Pocet

Dievca Chlapec

Tabul'ka 8, graf 8 zobrazuje absolutnu a relativnu pocetnost zastipenia pohlavia
novorodenca. Nasu skimanu vzorku tvorilo 403 (54,8%) novorodencov zenského pohlavia

a 333 (45,2%) novorodencov muzského pohlavia.
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Tabul’ka 9 Rozlozenie vzorky podl’a parity

Parita Absolutna pocetnost’ Relativna (%oéetnost’ M
Prvorodicky 338 45,90
Viacrodicky 398 54,10

Spolu 736 100

Graf 9 Rozlozenie vzorky podl’a parity

Parita

Pocet

Prvorodicky Viacrodicky

Tabul'ka 9, graf 9 zobrazuje absolutnu a relativiu pocetnost’ parity. Z hl'adiska parity

predstavovali viacrodi¢ky véacSie zastupenie a to 398 (45,90%). Prvorodiciek bolo 338 (45,9%).
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Tabul’ka 10 Rozlozenie vzorky podl’a gestacného tyzdia

Gestaény tyzden Absolutna pocetnost’ Relativna (%oéetnost’ M
38 - 40 tyzden 468 63,60%
41- 42 tyzden 268 3640,00%
Spolu 736 100%

Graf 10 Rozlozenie vzorky podl’a gestacného tyzdna

Gestacny tyzden

Pocet

38-40 tyzden tehotenstva 41-42 tyzden tehotenstva

Tabul'ka 10, graf 10 Predstavuju absolutnu a relativnu pocetnost gestacného tyzdia
v nase] skumanej vzorke. Vzorku porodov v 38- 40 gestaCnom tyzdni tvorilo 468 (63,6%)

porodov a 268 (36,4%) porodov v 41- 42 gestacnom tyzdni.
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4.2 Vysledky Statistického spracovania hypotéz

Ciastkovy ciel’ 1

Zistit, ktoré rizikové faktory sa podielajii na vyskyte hypertrofie u novorodencov.

V ramci 1. ¢iastkového ciel'a bola stanovena hypotéza:

H1 Tehotné zeny s GDM maju vyssie riziko vyskytu hypertrofie plodu ako tie tehotné zeny,

ktoré nemaju GDM.

Pozorované premenné:

e Porodna hmotnost’ novorodenca, ktora bola rozdelena do dvoch skupin na vyskumnu

skupinu, ktord pozostavala z hypertrofickych novorodencov s poérodnou hmotnost'ou >

4000g a kontrolni skupinu, ktora zahrfiiala novorodencov s porodnou hmotnostou

2500- 3999g.

e Vyskyt GDM v momentilnom tehotenstve (tabul'ka 12).

Udaje sme spracovali deskriptivnou Statistikou a nasledne sme zistovali ¢i medzi

premennymi hypertrofiou novorodenca a GDM existuje suvislost’. Pouzili sme Chi-kvadrat test

nezavislosti.

Tabul’ka 11 Hmotnostné skupiny novorodencov

Relativna pocetnost’ v

Kategoria Absolutna pocetnost’ %
Hypertrofia 115 15,60
Normalna porodna hmotnost’ 621 84,40
Spolu 736 100
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Tabulka 11, nam ukazuje rozlozenie porodnej hmotnosti novorodenca v nasej skimane;j

vzorke. 115 (15,6%) naSej vzorky predstavovali novorodenci s hypertrofiou a 621 (84,4%)

novorodenci s normalnou poérodnou hmotnostou.

Tabul’ka 12 Vyskyt GDM

Vyskyt GDM Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Ano 42 570
Nie 694 94,30
Spolu 736 100

Tabul'ka 12, zobrazuje absolttnu a relativnu pocetnost’ vyskytu GDM, ktory sa potvrdil
u 42 (5,70%) zien.

Tabul’ka 13 Pritomnost’ GDM v hmotnostnych skupinach novorodenca

Hmotnostna skupina novorodenca
Vyskyt GDM Hvpertrofia Normalna porodna Spolu
yp hmotnost’

i Abs. p. 16 26 42
Ano

Rel. p. v % 13,9 42 5,7

Abs. p. 99 595 694
Nie

Rel. p. v % 86,1 95,8 94,3

Spolu 115 621 736
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Graf 11 Pritomnost GDM v hmotnostnych skupinach novorodencov

Pritomnost’ GDM u rodicky * Hmotnostna skupina novorodenca
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Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 13 a grafe 11 vidime, ze zatial Co pri
rodickach bez GDM je pomer novorodencov vyrazne nakloneny v prospech novorodencov
s normalnou porodnou hmotnostou, u rodi¢iek s GDM je tento pomer nakloneny v prospech

novorodencov s normalnou pérodnou hmotnostou len mierne.

Testovanie normality: Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 1

pouzijeme neparametrické testy.

Testovanie hypotézy: Pri hypotéze 1 sme predpokladali, ze existuje Statisticky
vyznamny rozdiel medzi porodnou hmotnost'ou novorodenca a vyskytom GDM u rodicky. Pre
testovanie hypotézy sme po zohladneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-

kvadrat test.
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Tabul’ka 14 Chi- kvadrat test- Pritomnost GDM v hmotnostnych skupinach

novorodencov
Value df Asy“s‘ipd:;)g (2
Pearson Chi-Squeare 17,059 1 ,000
Likelihood Ratio 13,413 1 ,000
Linear-by-Linear Association 17,036 1 ,000
N of Valid Cases 736

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 14 mdzeme pozorovat’, ze medzi rodiCkami
s GDM a rodickami bez GDM existuje Statisticky vyznamny rozdiel v pomere narodenych
novorodencov s hypertrofiou a novorodencov s normalnou pérodnou hmotnost'ou a to taky, ze
rodicky s GDM maju vécsiu pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie plodu nez rodicky bez
GDM. Pri vyhodnocovani chi-kvadrat testu uvadzame v tabul'ke 14 hodnotu Asymp. Sig. (2-
sided) pre riadok Pearson Chi-Square, ak je tato hodnota mensia nez 0,05 znamena to, ze medzi
skupinami je Statisticky vyznamny rozdiel. V nasom pripade je hodnota 0,000, ¢o dokazuje, ze

medzi skupinami je $tatisticky vyznamny rozdiel. Hypotéza 1 sa potvrdila.

Ciastkovy ciel’ 4
Zistit' do akej miery obezita tehotnych Zien siuvisi s vyskytom hypertrofie plodu.
V ramci 1. ¢iastkového ciel'a bola stanovena hypotéza:

H2 U obéznych tehotnych zien je vys§i vyskyt hypertrofie plodu ako utehotnych zien

s normalnou telesnou hmotnost'ou.
Pozorované premenné:

e Porodna hmotnost’ novorodenca, ktora bola rozdelena do dvoch skupin na vyskumnu
skupinu, ktora pozostavala z hypertrofickych novorodencov s pérodnou hmotnostou >
4000g a kontrolni skupinu, ktora zahrfiiala novorodencov s porodnou hmotnostou
2500- 3999g.

e Vyskyt obezity (tabul'ka 15).
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Udaje sme spracovali deskriptivnou Statistikou a nasledne sme zistovali ¢i medzi
premennymi hypertrofiou novorodenca a obezitou tehotnych zien existuje stuvislost. Pouzili

sme Chi-kvadrat test nezavislosti.

Tabul’ka 15 Vyskyt obezity

Vyskyt obezity Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Ano 23 3,10
Nie 713 96,90
Spolu 736 100

Tabulka 15 zobrazuje absolttnu a relativnu pocetnost’ vyskytu obezity. Obezita zeny sa

vyskytla u 23 (3,1%) zenach.

Tabul’ka 16 Pritomnost’ obezity v hmotnostnych skupinach novorodencov

Hmotnostna skupina novorodenca
Vyskyt obezity Hvpertrofia Normalna porodna Spolu
yp hmotnost’
] Abs. p. 12 11 23
Ano
Rel. p. v % 10,4 1,8 3,1
Abs. p. 103 610 713
Nie
Rel. p. v % 89,6 98,2 96,9
Spolu 115 621 736
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Graf 12 Pritomnost’ obezity v hmotnostnych skupinach novorodencov

Pritomnost’ obezity u rodicky * Hmotnostna skupina novorodenca
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Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 16 a grafe 12 vidime, ze zatial Co pri
rodickach bez obezity je pomer novorodencov vyrazne nakloneny v prospech novorodencov
s normalnou poérodnou hmotnost'ou, u rodiciek s obezitou je tento pomer nakloneny v prospech

novorodencov s hypertrofiou.

Testovanie normality: Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 2 sme

pouzili neparametrické testy.

Testovanie hypotézy: Pri hypotéze 2 sme predpokladali, ze existuje Statisticky
vyznamny rozdiel medzi pérodnou hmotnostou novorodenca a pritomnosti obezity u zeny. Pre
testovanie hypotézy sme po zohladneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-

kvadrat test.
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Tabul’ka 17 Chi-kvadrat test- Pritomnost’ obezity u rodi¢iek v hmotnostnych skupinach

novorodencov
Value df Asy“s‘ipd;‘)g (2-
Pearson Chi-Squeare 24,056 1 ,000
Likelihood Ratio 17,215 1 ,000
Linear-by-Linear Association 24,024 1 ,000
N of Valid Cases 736

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 17 m6zeme vidiet', ze hodnota Asymp. Sig,
(2-sided) v riadku Pearson Chi-Square je 0,000, Co predstavuje Statisticky vyznamny rozdiel
medzi rodickami s obezitou arodickami bez obezity v pomere narodenych novorodencov
s hypertrofiou a novorodencov s normalnou porodnou hmotnostou. Obézne rodicky maju
vacsiu pravdepodobnost’ hypertrofie plodu oproti rodickam bez vyskytu obezity. Hypotéza 2 sa
potvrdila.

Ciastkovy ciel’ 1
Zistit, ktoré rizikové faktory sa podielajii na vyskyte hypertrofie u novorodencov.
V ramci 1. ¢iastkového ciel'a bola stanovena hypotéza:

H3 Zvyseny hmotnostny prirastok u tehotnej zeny v zavislosti od BMI pred tehotnostou ma
vplyv na vySsi vyskyt hypertrofie plodu v porovnani s tehotnymi zenami, ktoré maju

hmotnostny prirastok v sulade s odporucanim.
Pozorované premenné:

e Porodna hmotnost’ novorodenca, ktora bola rozdelena do dvoch skupin na vyskumnu
skupinu, ktora pozostavala z hypertrofickych novorodencov s pérodnou hmotnostou >
4000g a kontrolni skupinu, ktora zahrfiiala novorodencov s porodnou hmotnostou
2500- 3999g.

e ZvySeny hmotnostny prirastok v tehotenstve v zavislosti od BMI (tabulka 18).
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Udaje sme

spracovali deskriptivnou Statistikou a nasledne sme zistovali ¢i medzi

premennymi hypertrofiou novorodenca a zvySenym hmotnostnych prirastkom u tehotnych zien

v zavislosti od BMI pred tehotnostou existuje suvislost. Pouzili sme Chi-kvadrat test

nezavislosti.

Tabul’ka 18 ZvySeny hmotnostny prirastok v zavislosti od BMI

ZvySeny hmotnostny prirastok v

Absolutna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v

tehotenstve v zavislosti od BMI %
Ano 148 20,1
Nie 588 79,9

Spolu 736 100

Tabulka 18 zobrazuje absolutnu arelativnu pocetnost pritomnosti zvySeného

hmotnostného prirastku pocas tehotenstva v zavislosti od BMI rodicky pred tehotenstvom. 148

(20,1%) zien znaSej celkovej skimanej vzorky malo vy§§i hmotnostny prirastok ako je

odportucané podla IOM.

Tabul’ka 19 Pritomnost’ zvySeného hmotnostného prirastku v zavislosti od BMI

v hmotnostnych skupinach novorodencov

Hmotnostna skupina novorodenca
Zvyseny hmotnostny prirastok v S
.. . . " . polu
zavislosti od BMI Normalna porodna
Hypertrofia )
hmotnost
] Abs. p. 58 90 148
Ano
Rel. p. v % 50,4 14,5 20,1
Abs. p. 57 531 588
Nie
Rel. p. v % 49,6 85,5 79,9
Spolu 115 621 736
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Graf 13 Pritomnost’ zvySeného hmotnostného prirastku v zavislosti od BMI

v hmotnostnych skupinach novorodencov
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Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 19 a grafe 13 vidime, ze zatial Co pri
rodickach s optimalnym hmotnostnym prirastkom v zavislosti od BMI je pomer novorodencov
vyrazne nakloneny v prospech novorodencov s normalnou porodnou hmotnostou, pri
rodickach so zvySenym hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva v zavislosti od BMI
rodicky pred tehotenstvom je tento pomer nakloneny v prospech novorodencov s normalnou

poérodnou hmotnost'ou len mierne.

Testovanie normality: Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 3 sme

pouzili neparametrické testy.

Testovanie hypotézy: Pri hypotéze 3 sme predpokladali, ze existuje Statisticky
vyznamny rozdiel medzi pdérodnou hmotnostou novorodenca a pritomnosti zvySeného
hmotnostného prirastku pocas tehotenstva v zavislosti od BMI zeny pred tehotenstvom. Pre
analyzu hypotézy sme po zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat

test.
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Tabul’ka 20 Chi-kvadrat test- Pritomnost’ zvySeného hmotnostného prirastku v zavislosti

od BMI v hmotnostnych skupinach novorodencov

Value df Asy“s‘ipde?)g (2-
Pearson Chi-Squeare 78,025 1 0
Likelihood Ratio 65,44 1 0
Linear-by-Linear Association 77,919 1 0
N of Valid Cases 736

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 20 moézeme konStatovat, ze medzi
rodickami so zvySenych hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva v zavislosti od BMI zeny
pred tehotenstvom a rodickami s optimalnym hmotnostnym prirastkom existuje Statisticky
vyznamny rozdiel v pomere narodenych novorodencov s hypertrofiou a novorodencov
s normalnou porodnou hmotnostou. Rodi¢ky so zvySenym hmotnostnym prirastkom
v zavislosti od BMI pred tehotenstvom maju vacsiu pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie
plodu nez rodicky s optimalnym hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva. Hodnota Asymp.

Sig. (2-sided) vid'. tabulka 20 je mensia nez 0,05. Hypotéza 3 sa potvrdila.

Ciastkovy ciel’ 2
Zistit do akej miery vplyva porod hypertrofického novorodenca na materské komplikdcie.
V ramci 2. ¢iastkového ciel’a bola stanovena hypotéza:

H4 U hypertrofického plodu je vy$si vyskyt dystokie ramienok pri porode ako u plodu

s normalnou hmotnost'ou.
Pozorované premenné:

e Porodna hmotnost’ novorodenca, ktora bola rozdelena do dvoch skupin na vyskumnu
skupinu, ktora pozostavala z hypertrofickych novorodencov s pérodnou hmotnostou >
4000g a kontrolni skupinu, ktora zahrfiiala novorodencov s porodnou hmotnostou
2500- 3999g.

e Pritomnost’ dystokie ramien (tabulka 21).

57



Udaje sme spracovali deskriptivnou Statistikou a nasledne sme zistovali ¢i medzi

premennymi hypertrofiou novorodenca a pritomnostou dystokie ramienok pocas porodu

existuje suvislost. Pouzili sme Chi-kvadrat test nezavislosti

Tabul’ka 21 Pritomnost’ dystokie ramien

Pritomnost’ dystokie ramien Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Ano 15 2,00
Nie 721 98,00
Spolu 736 100

Tabul'ka 21 zobrazuje absolutnu a relativnu pocetnost’ vyskytu dystokie ramienok pocas

porodu. Dystokia ramienok sa vyskytla pri 15 (2%) porodoch z celkovej skimanej vzorky.

Tabul’ka 22 Pritomnost’ dystokie ramien v hmotnostnych skupinach novorodencov

Hmotnostna skupina novorodenca
Pritomnost’ dystokie ramien Hvbertrofia Normalna pérodna Spolu
yp hmotnost’
i Abs. p. 12 3 15
Ano
Rel. p. v % 10,4 0,5 2
Abs. p. 103 618 721
Nie
Rel. p. v % 89,6 99,5 98
Spolu 115 621 736
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Graf 14 Pritomnost’ dystokie ramien v hmotnostnych skupinach novorodencov
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Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 22 a grafe 14 vidime, ze zatial Co pri
novorodencoch s normalnou porodnou hmotnostou je pomer vyrazne nakloneny v prospech
poérodov bez vzniknutej dystokie ramien, pri hypertrofickych novorodencoch je tento pomer

nakloneny v prospech porodov bez vzniknutej dystokie ramien ovel'a miernejsi.

Testovanie normality: Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotéza 4 sme

pouzili neparametrické testy.

Testovanie hypotézy: Pri hypotéze 4 sme predpokladali, Ze existuje Statisticky
vyznamny rozdiel v pomere medzi hypertrofickym novorodencom a novorodencom
s normalnou pérodnou hmotnostou a vzniknutou dystokiou ramien pocas porodu. Pre analyzu

hypotézy sme po zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat test.
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Tabul’ka 23 Chi- kvadrat test- Pritomnost’ dystokie ramien v hmotnostnych skupinach

novorodencov
Value df Asy“s‘ipd:;)g (2-
Pearson Chi-Squeare 48,132 1 ,000
Likelihood Ratio 31,563 1 ,000
Linear-by-Linear Association 48,067 1 ,000
N of Valid Cases 736

Na zaklade vysledkov uvedenych vtabulke 23 mozeme vidiet, ze medzi
hypertrofickym novorodencom a novorodencom s normalnou pérodnou hmotnost'ou existuje
Statisticky vyznamny rozdiel vyskytu dystokie ramien pocas porodu. A to taka, ze pri
hypertrofickych novorodencoch je vicsia pravdepodobnost vzniku dystokie ramien pocas
porodu ako pri novorodencoch s normalnou porodnou hmotnostou. Hypotéza 4 sa potvrdila

vid’. hodnota Asymp. Sig. (2-side) v tabulke 23 je rovna 0.

Ciastkovy ciel’3
Zistit vplyv hypertrofie novorodenca na spésob vedenia porodu.
V ramci 1. ¢iastkového ciel'a bola stanovena hypotéza:

HS Tehotné Zeny, u ktorych bola hypertrofia plodu maju viacej porod operacne ukonceny ako

tie tehotné zeny, ktoré mali plod s normalnou pérodnou hmotnostou.
Pozorované prememnné

e Porodna hmotnost’ novorodenca, ktora bola rozdelena do dvoch skupin na vyskumnu
skupinu, ktora pozostavala z hypertrofickych novorodencov s pérodnou hmotnostou >
4000g a kontrolni skupinu, ktora zahrfiiala novorodencov s porodnou hmotnostou
2500- 3999g.

e Vyskyt operacne ukoncenych porodov(tabulka 24).

60



Udaje sme spracovali deskriptivnou Statistikou a nasledne sme zistovali ¢i medzi

premennymi hypertrofiou novorodenca a vyskytom opera¢ne ukoncenych pérodov existuje

suvislost’. Pouzili sme Chi-kvadrat test nezavislosti.

Tabul’ka 24 Vyskyt opera¢ne ukonc¢enych porodov

operacne ukonceny porod

Absolutna pocetnost’

Relativna pocetnost’ v

%
Ano 195 26,50
Nie 541 73,50

Spolu 736 100

Tabul'ka 24 zobrazuje absolutnu a relativnu pocetnost’ vyskytu operacne ukoncenych

porodov v nasej celkovej skimanej vzorke ich bolo 195 (26,5%).

Tabul’ka 25 Vyskyt opera¢ne ukoncenych porodov v hmotnostnych skupinach

novorodencov
Hmotnostna skupina novorodenca
Operacne ukonceny porod Hvoertrofia Normalna porodna Spolu
yp hmotnost’
] Abs. p. 38 157 195
Ano
Rel. p. v % 33 253 26,5
Abs. p. 77 464 541
Nie
Rel. p. v % 67 74,7 73,5
Spolu 115 621 736
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Graf 15 Vyskyt operacne ukoncenych pérodov v hmotnostnych skupinach novorodencov
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Na zéklade vysledkov uvedenych v tabul'ke 25 a grafe 15 vidime, Ze pri novorodencoch
s normalnou pérodnou hmotnostou je pomer nakloneny v prospech neopera¢ne ukoncenych
porodov a pri hypertrofickych novorodencoch je tento pomer nakloneny tiez v prospech

neoperacne ukoncenych pdorodov, ale miernejSie.

Testovanie normality: Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 5 sme

pouzili neparametrické testy.

Testovanie hypotézy: Pri hypotéze 5 sme predpokladali, Ze existuje Statisticky
vyznamny rozdiel v pomere operacne ukoncenych porodov a porodov ukoncenych neoperacne
vzhl'adom na to, ¢i je novorodenec hypertroficky alebo s normalnou pérodnou hmotnost'ou. Pre
analyzu hypotézy sme po zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat

test.
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Tabul’ka 26 Chi-kvadrat test- Vyskyt opera¢ne ukoncenych porodov v hmotnostnych

skupinach novorodencov

Value df Asy“s‘ipd:;)g (2-
PearsonChi-Squeare 3,002 1 ,083
LikelihoodRatio 2,89 1 ,089
Linear-by-Linear Association 2,997 1 ,083
N of ValidCases 736

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 26 moézeme konStatovat, ze medzi
hypertrofickymi novorodencami anovorodencami s normalnou poérodnou hmotnost'ou
neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v pomere operacne ukoncenych pdérodov a pérodov
ukoncenych neopera¢ne. Hodnota Asymp. Sig, (2-sided) v riadku pre Pearson Chi-Squeare je

véacsia nez 0,05, tym padom mdzeme potvrdit, ze hypotéza 5 sa nepotvrdila.

Ciastkovy ciel’ 1
Zistit, ktoré rizikové faktory sa podielaju na vyskyte hypertrofie u novorodencov.
V ramci 1. ¢iastkového ciel'a bola stanovena hypotéza:

H6: U tehotnych zien, ktoré porodili dieta muzského pohlavia je vyssi vyskyt hypertrofie

novorodenca ako u tych tehotnych zien, ktoré porodili dieta zenského pohlavia.
Pozorované premenné

e Porodna hmotnost’ novorodenca, ktora bola rozdelena do dvoch skupin na vyskumnu
skupinu, ktora pozostavala z hypertrofickych novorodencov s pérodnou hmotnostou >
4000g a kontrolni skupinu, ktora zahrfiiala novorodencov s porodnou hmotnostou
2500- 3999g.

e Pohlavie novorodenca (Tabulka 27).
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Udaje sme spracovali deskriptivnou Statistikou a nasledne sme zistovali ¢i medzi

premennymi hypertrofiou novorodenca a pohlavim plodu existuje suvislost’. Pouzili sme Chi-

kvadrat test nezavislosti.

Tabul’ka 27 Pohlavie novorodenca

Pohlavie Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost’ v %
Dievca 403 54,80

Chlapec 333 45,20
Spolu 736 100

Tabul'ka 27 zobrazuje absolutnu a relativiu pocetnost’ zastupenia pohlavia novorodenca

v naSej celkovej skimanej vzorke. Skumanu vzorku tvorilo 403 (54,8%) novorodencov

zenského pohlavia a 333 (45,2%) novorodencov muzského pohlavia.

Tabul’ka 28 Zastupenie pohlavia novorodenca v hmotnostnych skupinach novorodencov

Hmotnostna skupina novorodenca
Pohlavie Hvpertrofia Normalna porodna Spolu
yp hmotnost’
Abs. p. 34 369 403
Dievca
Rel. p. v % 29,6 59,4 54,8
Abs. p. 81 252 333
Chlapec
Rel. p. v % 70,4 40,6 452
Spolu 115 621 736
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Graf 16 Zastipenie pohlavia novorodenca v hmotnostnych skupinach novorodencov

Pohlavie novorodenca * Hmotnostna skupina novorodenca

Hmotnostna skupna
400 novorodenca

W Hypertrofia
[ Normélna hmotnost

Pocet

Dievca Chlapec

Pohlavie novorodenca

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 28 a grafe 16 vidime, ze zatial Co pri
novorodencoch Zenského pohlavia je pomer vyrazne nakloneny v prospech novorodencov
s normalnou porodnou hmotnostou, pri novorodencoch muzského pohlavia je tento pomer

nakloneny v prospech novorodencov s normalnou pérodnou hmotnost'ou ovel'a miernejsie.

Testovanie normality: Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 6 sme

pouzili neparametrické testy.

Testovanie hypotézy: Pri hypotéze 6 sme predpokladali, Ze existuje Statisticky vyrazny
rozdiel v pomere medzi hypertrofickym novorodencom a novorodencom s norméalnou
porodnou hmotnostou vzhl'adom na pohlavie novorodenca. Pre analyzu hypotézy sme po

zahl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Chi-kvadrat test.
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Tabul’ka 29 Chi-kvadrat test- Zastupenie pohlavia novorodenca v hmotnostnych

skupinach novorodencov

Asymp. Sig. (2-

Value df sided)
PearsonChi-Squeare 3491 1 ,000
LikelihoodRatio 35,291 1 ,000
Linear-by-Linear Association 34,863 1 ,000
N of ValidCases 736

Na zaklade vysledkov uvedenych vtabulke 29 mozeme vidiet, ze medzi

novorodencami muzského pohlavia a novorodencami zenského pohlavia existuje Statisticky

vyznamny rozdiel v pomere narodenych novorodencov s hypertrofiou a novorodencov

s normalnou porodnou hmotnostou ato taky, ze pri novorodencoch muzského pohlavia je

vacsia pravdepodobnost’ vzniku hypertrofie plodu nez pri novorodencoch zenského pohlavia.

Podla hodnoty Asymp. Sig. (2-sided), ktora je rovna 0 mdzeme tvrdit, ze hypotéza 6 sa

potvrdila.
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5 Diskusia

V nasej diplomovej praci sa zaoberame problematikou hypertrofie u novorodenca a jej
vplyvom na materské komplikacie. Cielom prace bolo zistit, ktoré potencionalne rizikové
faktory sa podielaju na vzniku hypertrofie plodu a do akej miery vplyva porod hypertrofického
novorodenca na materské komplikacie. Na zaklade prestudovanej literatury sme si stanovili
vyskumné ciele a nasledne vyskumné hypotézy. Celkovo sme stanovili Styri ¢iastkové ciele
a Sest’ hypotéz. Vyskumne Setrenie bolo schvalené Etickou komisiou Univerzity Palackého
v Olomouci (priloha 3) a realizované so suhlasom z vedenia FN Brno (priloha 4). Vysledky
vyskumu boli spracované, vyhodnotené a testované prostrednictvom hypotéz. Vysledky

vyskumného Setrenia sme porovnavali s vysledkami z dohl'adanych vedeckych studii.

Jednym z Ciastkovych ciel'ov bolo zistit, ktoré rizikové faktory sa podielaju na vyskyte
hypertrofie novorodencov. Na zaklade tohto ciel'a sme stanovili tri hypotézy. Prvou hypotézou
sme zistovali, ¢i tehotné zeny s GDM maju vacsiu pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie plodu
nez tehotné zeny bez GDM. Vyskumnu vzorku tvorilo 115 zien, ktoré porodili hypertrofického
novorodenca a 621 zien, ktoré porodili novorodenca s normalnou pdrodnou hmotnostou.
Z tohto vyskumného suboru malo GDM 16 (13,9%) zien, ktoré porodili hypertrofického
novorodenca a 26 (4,2%) zien, ktoré porodili novorodenca s normalnou porodnou hmotnostou.
K statistickému vyhodnoteniu a overeniu tejto hypotézy sme pouzili Chi-kvadrat test. P-
hodnota (0,000) vysla menSia nez je hladina vyznamnosti (0,05) a preto sme mohli hypotézu
(H1) oznacit' za platna. H1 sme porovnavali s retrospektivnou Stadiou Macrosomic births at
Mostar Clinical Hospital: a 2- year review (Tomi¢ et. al., 2007), ktorej cielom bolo zistit
incidenciu, rizikové faktory a perinatalne vysledky u makrozomickych novorodencov. Stadia
prebiehala od 1. Janudra 2004 do 31. Decembra 2005. Vyskumni vzorku tvorilo 379
makrozomickych novorodencov (> 4000g) akontrolna skupina pozostavala z 379
novorodencov s normalnou pérodnou hmotnostou. GDM malo 9 (2,4%) zien, ktoré porodili
makrozomického novorodenca a2 (0,5%) zeny v kontrolnej skupine. K S§tatistickému
vyhodnoteniu pouzili Ch-kvadrat test. P-hodnota (0,033) bola nizSia nez je hladina
vyznamnosti, tym sa potvrdilo, ze zeny s GDM maju vacsiu pravdepodobnost’ porodit
mykrozomického/ hypertrofického novorodenca. Vysledky tejto S§tadie sa zhoduju
s vysledkami naSej diplomovej prace. K rovnakému zaveru, ze zeny s GDM maju vacsiu
pravdepodobnost’ porodit’ vel'kého novorodenca prisla studia Risk factors and outcomes of fetal

macrosomia in a tertiuary centre in Tanzania: a case control study (S. Said et. al., 2016).
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V tejto Studit hodnotili rizikové faktory, materské a novorodenecké komplikacie fetalnej
makrozomie v porovnani s kontrolnou skupinou. Makrozomicky novorodenec bol v tejto Stadii
definovany ako novorodenec s porodnou hmotnostou > 4000g, kontrolnu skupinu tvorili
novorodenci s poérodnou hmotnostou 2500-3999g. Vyskumnu vzorku tvorilo 103 zien, ktoré
porodili novorodenca s makrozomiou a 103 Zzien, ktorych novorodenci mali normalnu pérodnt
hmotnost. Z tohto vyskumného suboru malo GDM 12 (11,6%) zien, ktoré porodili
hypertrofického novorodenca a2 (2,9%) Zzeny, ktoré porodili novorodenca snormalnou
porodnou hmotnostou. Statisticky vyznamny rozdiel sa overoval Chi-kvadratovym testom na
hladine vyznamnosti 0,05. P-hodnota (0,03) bola niz§ia nez hladina vyznamnosti, o tiez
potvrdilo, ze zeny s GDM maju vacsiu pravdepodobnost porodit’ hypertrofického novorodenca.
Vplyvom GDM na vyskyt hypertrofie plodu sa tiez zaoberala §tadia Foetal Macrosomia and
Foetal Maternal Outcomes at Birth (S. Turkmen, 2018). Do tejto 5 ro¢nej , kohortovej Stadie
bolo na zaklade vylucovacich kritérii (viacpoCetné tehotenstvo, predCasny porod, neuplna
zdravotna dokumentécia ) zapojenych 1373 zien. Novorodenci boli rozdeleni do troch skupin:
makrozomia > 4500g, horna hranica normalnej hmotnosti 3500-4499g a normalna porodna
hmotnost’ 2500-3499. 285 Zzien porodilo novorodenca s makrozomiou a z toho 12 (4,2%) zien
malo GDM. Ich $tatistické vypocty boli overované na hladine vyznamnosti p <0,01. Ako v tejto
diplomovej praci, tak aj v spominanej S$tadii bolo zistené, ze zeny s GDM maju vacsiu
pravdepodobnost porodit hypertrofického novorodenca. Dalsou hypotézou (H3) sme zistovali,
¢i rodicky so zvySenym hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva v zavislosti od BMI pred
tehotenstvom maju vacsiu pravdepodobnost vyskytu hypertrofie u novorodenca nez rodicky
s optimalnym hmotnostnym prirastkom. Z celkové poctu 736 zien malo 148 (20,1%) zien
hmotnostny prirastok pocas tehotenstva vyssi, nez su doporucené hodnoty v zavislosti od BMIL.
Zo skupiny zien 115, ktoré porodili hypertrofického novorodenca malo 58 (50,4%) zien
zvySeny hmotnostny prirastok pocas tehotenstva v zavislosti od BMI a zo skupiny zien 621,
ktoré porodili novorodenca s normalnou pérodnou hmotnost'ou malo 90 (14,5%) zien zvySeny
hmotnostny prirastok pocas tehotenstva v zavislosti od BMI. Pre vyhodnotenie hypotézy sme
tiez pouzili Chi-kvadrat test. P-hodnota ktora nam vysla (0,000) bola niz§ia nez je hladina
vyznamnosti (0,05). Na zaklade tohto testu sme preukazali, ze rodicky so zvySenym
hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva v zavislosti od BMI pred tehotenstvom maja vacsiu
pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie plodu nez rodicky s optimalnym hmotnostnym
prirastkom pocas tehotenstva. H3 sme teda mohli oznacit ako platni. V Studii Percentage
change in antenatal body mass index as a predictor of neonatal macrosomia (A. Asplund,

2021) zo 238 po sebe iducich porodov, analyzovali udaje od 186 zien, 29 (15,6%) zien porodilo
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novorodenca s makrozomiou a 157 matiek porodilo novorodencov s normalnou poérodnou
hmotnost'ou. Ciel'om tejto §tudie bolo vyhodnotit’ prediktivau hodnotu percentudlnej zmeny
BMI matiek pred porodom v suvislosti s makrozomiou a porovnat zmenu BMI v tehotenstve
s existujucimi pokynmi na zvySenie telesnej hmotnosti. Spomedzi makrozomickych
novorodencov malo 25 (86,2%) matiek o 25% alebo viac zvySené BMI pocas tehotenstva
v porovnani so 10 (6,6%) matiek novorodencov s normalnou pérodnou hmotnost’ou. P-hodnota
(0,001) pri vyhodnocovani hypotézy bola nizsia nez je hladina vyznamnosti 0,05 a tym sa
potvrdilo, ze zeny ktorych BMI sa pocas tehotenstva zvySilo 025% a viac mali vacSiu
pravdepodobnost porodit makrozomického novorodenca. So zvySenym hmotnostnym
prirastkom pocas tehotenstva v suvislosti s makrozomiou plodu sa tiez zaoberala Brazilska
Stadia Association between maternal and fetal weight gain: cohort study (B. Costa, 2012). Do
Stadie bolo zapojenych 200 zien, ktoré boli rozdelené do dvoch skupin: skupinu s nadmernym
hmotnostnym prirastkom ( > 16 kg) tvorilo 100 zien a skupinu s optimalnym hmotnostnym
prirastkom (11,5-16kg) tvorilo 100 zien tiez. 13 (13%) pripadov makrozomie sa vyskytlo
v skupine s nadmernym hmotnostnym prirastkom av skupine s optimalnym hmotnostnym
prirastkom pocas tehotenstva sa makrozomia plodu nevyskytla. Hypotéza sa testovala pomocou
Fischer’s exact testu pricom p-hodnota (0,01) bola nizsia nez je hladina vyznamnosti 0,05 a tym
sa potvrdilo, ze nadmerny porodny prirastok pocCas tehotenstva bol spojeny so zvySenym
vyskytom makrozomie plodu. Tretia hypotéza H6 znela nasledovne: U tehotnych zien, ktoré
porodili dieta muzského pohlavia je vyssi vyskyt hypertrofie novorodenca ako u tych zien,
ktoré porodili novorodenca s normalnou pdrodnou hmotnostou. Z naej vyskumnej skupiny
115 hypertrofickych novorodencov bolo 81 (70,4%) novorodencov muzského pohlavia
a z kontrolnej skupiny 621 novorodencov s normalnou pérodnou hmotnostou bolo muzského
pohlavia 252 (40,6%) novorodencov. Na zaklade tychto vysledkov sme pre vyhodnotenie
hypotézy pouzili Chi-kvadrat test. P-hodnota (0,000) bola nizsia nez je hladina vyznamnosti
(0,05), ¢o znamena, ze pri novorodencoch muzského pohlavia je vysSia pravdepodobnost
vzniku hypertrofie plode nez pri zenského pohlavia. H6 v nasom vyskume bola oznaCena za
macrosomia: obstetric outcome of 311 cases in UNTH, Enugu, Nigeria. Okrem iného sa §tadia
zamerala tiez na vplyv pohlavia plodu na vznik makrozomie plodu. Zo skupiny zien 379, ktoré
porodili novorodenca s makrozomiou bolo 196 (63%) novorodencov muzského pohlavia
a v kontrolnej skupine ich bolo 175 (56,3). P-hodnota vyS$la < 0,001 a tym sa preukazalo, ze
novorodenci muzského pohlavia v porovnani s novorodencami zenského pohlavia mali va¢siu

pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie. Nasledne sme vysledky naSej Studie porovnavali
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s vysledkami zo Studie Maternal and neonatal outcomes of macrosomic pregnancies
(Weissmann-Brenner, 2012). V tejto §tudii porovnavali skimali tiez vplyv pohlavia na vznik
hypertrofie plodu v skupine novorodencov s makrozomiou, ktord bola rozdelena do troch
stupriov: 1. stupeni 4000-4259g, II. stuperi 4250-4500g a IIl. stupenl > 4500g so skupinou
novorodencov s normalnou pdrodnou hmotnostou. Plod muzského pohlavia sa vyskytol
u novorodencov s makrozomiou nasledovne: 1. stupeil 66%, II. stupeni 68,4% alll. stupeil
75,6%, v kontrolnej skupine sa plod muzského pohlavia vyskytol u 50,1%. P-hodnota bola <
0,001, ¢im sa v tejto studii preukazalo, ze muzské pohlavie plodu vplyva na vznik makrozomie

plodu.

Druhym c¢iastkovym cielom sme zistovali, do akej miery vplyva poérod hypertrofického
novorodenca na materské komplikacie. K tomuto cielu sme priradili H4, ktora znie:
u hypertrofického plodu je vyssi vyskyt dystokie ramienok pri porode ako u plodu s normalnou
porodnou hmotnostou. Do vyskumného suboru bolo zaradenych 115 zien, ktoré porodili
hypertrofického novorodenca a 621 Zzien, ktoré porodili novorodenca s normélnou porodnou
hmotnostou. Z tohto vyskumného stboru sa vyskytla dystokia ramienok pri 12 (10,4 %)
porodoch komplikované hypertrofiou a v kontrolnej skupine sa vyskytli 3 (0,5%) porody
komplikované dystokiou ramienok. K Statistickému vyhodnoteniu a overeniu tejto hypotézy
sme pouzili Chi-kvadrat test. P-hodnota (0,000) vysla menSia nez je hladina vyznamnosti (0,05)
apreto sme H4 oznacili ako platni apotvrdila nam, ze pri poérode hypertrofickych
novorodencov je vicSia pravdepodobnost vzniku dystokie ramienok ako pri pdrode
novorodencov s normalnou porodnou hmotnostou. K rovnakému zéaveru priSla aj
retrospektivna Stdia Fetal macrosomia: obstetric outcome of 311 cases in UNTH, Enugu,
Nigeria (Ezegwui, 2011) ktorej cielom bolo, zistit' rizikové faktory a komplikacie spojené
s makrozomiou. Vyskumnu vzorku tvorilo 311 makrozomickych novorodencov (> 4000g)
a kontrolnu skupinu tvorili novorodenci s hmotnost'ou (2500-3999g) v pocte 311. V skupine
novorodencov s makrozomiou sa vyskytla dystokia ramienok v 7 (2,3%) pripadoch naopak
v kontrolnej skupine sa nevyskytol ani jeden pripad dystokie ramineok. P-hodnota bola rovna
0, ¢o je nizsia nez je hladina vyznamnosti 0,05. V tejto studii sa tiez potvrdil zaver, ze pri porode
novorodenca s makrozomiou je vicSia pravdepodobnost’ vzniku dystokie ramineok nez pri
porode novorodenca s optimalnou porodnou hmotnostou. Dalgia $tadia, ktora okrem inych
faktorov zistovala aj vplyv hypertrofie na vzniku dystokie ramienok je Risk factors and
obstetric complications associated with macrosomia (N. E. Stotland, 2004). V §tudii

porovnavali vyskyt dystokie ramienok v skupine novorodencov s makrozomiou ktora bola
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rozdelena do troch stuptiov: 1. stupeni 4000-4499¢, II. stupeni 4500-4999g a III. stuperi > 5000g
so skupinou novorodencov normalnej porodnej hmotnosti 2500-3999¢. Dystokia ramienok sa
vyskytla u novorodencov s makrozomiou nasledovne: 1. stuperi 8,8%, II. stupeil 17,4% a IIl.
stupen 23,3%. V kontrolnej skupone sa dystokia ramienok vyskytlau 1,5% porodov. P-hodnota
bola < 0,001, ¢im sa v tejto studii preukazalo, ze pri porode novorodenca s makrozomiou je
vysSii vyskyt dystokie ramienok nez pri porode novorodenca snormalnou pdrodnou

hmotnostou.

Tretim Ciastkovym ciel'om bolo, zistit’ vplyv hypertrofie novorodenca na spdsob vedenia
porodu. K tomuto ciel'u sa vztahuje HS, ktora znie: Tehotné zeny, u ktorych bola hypertrofia
plodu maju viacej porod operacne ukonceny ako tie tehotné zeny, ktoré mali plod s normélnou
porodnou hmotnostou. K tejto hypotéze bol vyskumny subor zien, kedy 115 zien porodilo
novorodenca s hypertrofiou a 621 zien porodilo novorodenca snormalnou poérodnou
hmotnostou. V skupine hypertrofickych novorodencov sa opera¢ne ukonceny porod vyskytol
u 38 (33%) porodov a v kontrolnej skupine sa vyskytlo 157 (25,3%) operacne ukoncenych
porodov. V naSej §tadii sme ako operacne vedeny pdrod povazovali cisarsky rez, VEX
a klie§tovy porod preto sme tieto hodnoty zlucili dokopy. Nasledne sme vykonali Chi-kvadrat
test. P-hodnota (0,083) bola vyssia nez hladina vyznamnosti 0,05, a preto sme dant hypotézu
vyhodnotili ako neplatni. Nepotvrdilo sa teda, ze by hypertrofia zvySovala vyskyt operacne
ukoncenych porodov. Vyskyt operacne ukoncenych porodov v suvislosti s hypertrofiou bol
jeden zo skamanych faktorov v §tadii Fetal macrosomia: obstetric outcome of 311 cases in
UNTH, Enugu, Nigeria (Ezegwui, 2011). V tejto §tadii sa vSak potvrdilo, ze pri hypertrofii
plodu je zvySeny vyskyt operacne ukoncenych pdrodov. U zien s makrozomiou plodu bol
vyskyt cisarskych rezov 27,3% a porod vakuumextraktorom 11,9%. V kontrolnej skupine
predstavoval porod ukonceny cisarskym rezom 11,9%. a vakuumextraktorom 1%. P-hodnota

bola rovna 0,001, ¢o je menej nez hladina vyznamnosti 0,05.

Poslednym Stvrtym ciastkovym cielom sme zistovali do akej miery obezita tehotnych
zien suvisi s vyskytom hypertrofie plodu. Na zaklade tohto ciel'a bola stanovena H2, ktora znie:
U obéznych tehotnych zien je vyssi vyskyt hypertrofie plodu ako u tehotnych zien s normalnou
telesnou hmotnost'ou. 12 (10,4%) zien zo 115 zien, ktoré porodili hypertrofického novorodenca
bolo obéznych (BMI > 30) az kontrolnej skupiny 621 zien, ktoré porodili novorodenca
s optimalnou pérodnou hmotnost'ou trpelo 11 (1,8%) Zien obezitou. Pre vyhodnotenie hypotézy
sme tiez pouzili Chi-kvadrat test. P-hodnota ktora nam vysla (0,000) bola nizsia nez je hladina

vyznamnosti (0,05), ¢o preukazalo, ze obézne zeny maju viacsiu pravdepodobnost porodit
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hypertrofického novorodenca nez zeny s optimalnou telesnou hmotnostou. H2 v nasom
vyskume bola oznacena za platnu. V studii Effect of maternal obesity on pregnancy outcomes
in women delivering singleton babies: a historical cohort study (Melchor et. al., 2019), ktore]
okrem inych faktorov sledovali tiez vplyv hmotnosti matky na vyskyt makrozomie plodu,
porovnavali vysledky medzi zenami s obezitou a zenami s optimalnou telesnou hmotnostou.
Plod s hmotnostou 4000g a viac sa vyskytol u 5,22% zien s optimalnou telesnou hmotnost'ou
au 12,68% zien, ktoré trpeli obezitou. Medzi tymito skupina vysiel Statisticky vyznamny
rozdiel, ¢o znamena ze vysledky z nasej Stidie sa zhodovali s vysledkami studie od Melchora.
Dalsia $tadia, ktorej vysledky sa zhodovali s vysledkami tej nasej bola Higher Caesarean
Section Rates in Women With Higher Body Mass Index: Are we Managing Labour Differently?
(Abenhaim et. al., 2011). Studia sa zaoberala vplyvom hmotnosti Zeny na porodni hmotnost
novorodenca. Zeny boli rozdelené podl'a hodnot BMI do $tyroch skupin: Zeny s optimalnou
hodnotou BMI (20-24,9), zeny s nadvahou (BMI 25-29.9), Zeny s obezitou (BMI 30-39,9)
a zeny s morbidnou obezitou (BMI > 40). Percentualny vyskyt hypertrofického novorodenca
u zien s optimalnou telesnou hmotnost'ou (5,6%), u zien s nadvahou (10,6%), u Zien s obezitou
(17,5%) aumorbidne obéznych zien (25%). Potvrdilo sa, ze obézne zeny maju vacSiu

pravdepodobnost’ porodit’ novorodenca s porodnou hmotnost'ou > 4000g.

Limity vyskumu

Vyskumnu vzorku nasej studie tvorilo 736 novorodencov z toho 115 novorodencov bolo
hypertrofickych (> 4000g) a 621 novorodencov malo optiméalnu pdérodni hmotnost (2500-
3999¢). Data sme zbierali poCas piatich mesiacov, teda od 1.12.2020 do 15.4.2021. Ak by
vyskum trval dlhSie a zozbierali by sme viac hypertrofickych novorodencov, je mozné, ze
vysledky by boli Statisticky vyznamnejsSie. Pretoze vysledky boli zozbierané zo zdravotne]
dokumentécie jednej nemocnice nemozno ich zovSeobecnit. Vysledky nasho vyskumu mozu
sluzit ako zmapovanie danej problematiky a mézu byt vychodiskom pre vznik nového

vacsieho vyskumu.
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Odporucania pre prax

Informovat Zeny pocas navStev prenatalnej poradne o zivotosprave a moznych
komplikaciach vzniknutych pocas tehotenstva a pdrodu pri obezite a nadmernom
hmotnostnom prirastku v tehotenstve

V¢as rozpoznat’ Zenu s rizikovymi faktormi pre vznik hypertrofie novorodenca (GDM)
a zaistit’ multidisciplinarnu spolupracu zdravotnickeho timu

Pri podozreni na hypertrofiu plodu venovat pocas porodu zvySeni pozornost moznym

vzniknutym komplikaciam (dystokii ramienok) a v€as zabezpecit' zdravotnicky tim
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Z.aver

Nasa diplomova praca sa zaoberala predisponujucimi faktormi pre riziko vyskytu
hypertrofického novorodenca a jeho vplyvom na materské komplikacie. V teoretickej ¢asti sme
jednu celu podkapitolu venovali rizikovym faktorom, ktoré sa podielaju na vzniku bud
proporcnej alebo disproporénej hypertrofie plodu. V druhej podkapitole sme sa zaoberali
materskymi komplikaciami, ktoré vznikaji pri poérode velkého novorodenca. Vo vyskumnej
Casti bolo nasim cielom preskimat’ rizikové faktory podielajuce sa na vzniku hypertrofie
novorodenca a do akej miery vplyva porod hypertrofického novorodenca na materské

komplikacie.

V vyskumnom Setreni sme sa blizSie zamerali na vplyv GDM, obezity, pohlavia plodu,
zvySeného hmotnostného prirastku, na spdsob vedenia pérodu a dystokiu ramienok v suvislosti
s hypertrofiou. Prvym ¢iastkovym cielom bolo zistit, ktoré rizikové faktory sa podielaju na
vyskyte hypertrofie novorodencov. Na zaklade tohto ciel'a sme stanovili tri hypotézy. Prvou
hypotézou sme zistovali, ¢i tehotné zeny s GDM maju vacsiu pravdepodobnost’ vyskytu
hypertrofie plodu nez tehotné zeny bez GDM. H1 sa nam pomocou Chi-kvadrat testu potvrdila.
Vysledky tejto hypotézy sa zhodovali s dohl'adanymi §tadiami, ktoré tiez preukazali vacsiu
pravdepodobnost’ hypertrofie plodu u Zien s GDM. Dalsia hypotéza, ktora sa vztahovala
k prvému Ciastkovému ciel'u bola H3 kde sme zist'ovali, ¢i rodicky so zvySenym hmotnostnym
prirastkom pocas tehotenstva v zavislosti od BMI pred tehotenstvom maji viacsiu
pravdepodobnost’ vyskytu hypertrofie u novorodenca nez rodi¢ky s optimalnym hmotnostnym
prirastkom. Hypotéza sa nam potvrdila na zaklade Chi-kvadrat testu a zaznamenali sme ze
rodicky so zvySenym hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva v zavislosti od BMI pred
tehotenstvom maji viacsiu pravdepodobnost vyskytu hypertrofie plodu nez rodicky
s optimalnym hmotnostnym prirastkom pocas tehotenstva. Poslednou hypotézou vztahujicou
sa k prvému Ciastkovému ciel'u bola H6, ktorou sme zistovali, ¢i pri novorodencoch muzského
pohlavia je vyssia pravdepodobnost’ vzniku hypertrofie plodu nez pri novorodencoch zenského
pohlavia. NaSa hypotéza sa nam potvrdila avysledky sa zhodovali s d’al§imi dvoma
podlozenymi Stidiami. Druhym ¢iastkovym cielom sme zistovali, do akej miery vplyva porod
hypertrofického novorodenca na materské komplikacie. K tomuto ciel'u sme priradili H4, ktora
znie: u hypertrofického plodu je vyssi vyskyt dystokie ramienok pri porode ako u plodu
s normalnou porodnou hmotnost'ou. Pomocou Ch-kvadrat testu sa nam potvrdilo, ze pri porode

hypertrofickych novorodencov je véc¢sia pravdepodobnost’ vzniku dystokie ramienok ako pri
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poérode novorodencov s normalnou porodnou hmotnostou. K rovnakému zaveru prisla tiez
Stadia od Ezegwuia a §tudia od Stotlanda. Tretim ciastkovym cielom bolo, zistit' vplyv
hypertrofie novorodenca na spdsob vedenia porodu. K tomuto cielu sa vztahovala HS, ktorou
sme zistovali vztah medzi hypertrofiou novorodenca a opera¢ne ukoncenym porodom.
Pomocou Chi-kvadrat testu sme hypotézu vyhodnotili ako neplatnu. Nepotvrdilo sa teda, ze by
hypertrofia zvySovala vyskyt operatne ukoncenych porodov. V studii Fetal macrosomia:
obstetric outcome of 311 cases in UNTH, Enugu, Nigeria (Ezegwui, 2011) sa vysledky
nezhoduju s vysledkami z nasej prace. V nej sa potvrdilo, ze pri hypertrofii plodu je zvySeny
vyskyt opera¢ne ukoncenych pérodov. Poslednym Stvrtym Ciastkovym cielom sme zistovali
do akej miery obezita tehotnych zien suvisi s vyskytom hypertrofie plodu. Na zaklade tohto
ciela bola stanovend H2, v ktorej sme skumali vplyv obezity na vyskyt hypertrofie
novorodenca. H2 v naSom vyskume bola oznacena za platnu a tym sa preukazalo, ze obézne
zeny maju vacsiu pravdepodobnost porodit’ hypertrofického novorodenca nez Zzeny
s optimalnou telesnou hmotnostou. Vysledky z nasej Studie sa zhodovali s vysledkami so studii

od Melchora a Abenhaima.

Viacsina rizikovych faktorov ktorymi sme sa v naSej vyskumnej Casti zaoberali sa
podielaju na vzniku hypertrofie novorodenca a tiez sa nam potvrdilo, ze hypertrofia plodu ma
vplyv na vyskyt dystokie ramienok. Podla naSich vysledkov je potrebné zddraznit’ dolezitost
spravnej diagnostiky makrozomie plodu ariadenia porodu pri  makrozomickych

novorodencoch.
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