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Bakalatska prace se zabyva problematikou makrosomie plodu a ultrazvukovou
diagnostikou, ktera pfispiva k jejimu odhaleni.

Cilem prace je zjistit pfesnost ultrazvukové diagnostiky v odhadu hmotnosti
hypertrofickych plodu.

Smyslem teoretické Casti prace je shrnuti rizikovych faktord, které ptispivaji
kK nadmérnému rustu plodu, nastinéni moznosti k odhaleni hypertrofie a uvedeni
strategie ukonceni t€hotenstvi v téchto ptipadech. Pozornost je v€novéna také historii a
fyzikalnim principiim ultrazvuku, zejména vsak jeho vyuziti v prenatalni diagnostice,
ktera zahrnuje detekci plodové hypertrofie.
rizikovych faktori po stanoveni diagndézy makrosomie a urceni Velikosti chyby

ultrazvukového odhadu hmotnosti u hypertrofickych plodu.



Abstract:

Bachelor thesis considers fetal macrosiomia and its ultrasound diagnostics.

The aim of this thesis is to determine the accuracy of ultrasound diagnostics
used to estimate the weight of hypertrophic fetus.

Theoretic part of this thesis summarises risk factors, which contribute to
excessive growth of fetus, presents possibilities of detection of hypertrophia and
introduces strategy of pregnancy termination in these cases. The attention is paid as
well as to history and physical principles of ultrasound diagnostic and especially to its
application in prenatal diagnostics, which includes detection of fetal hypertrophia.

The main tasks of the practical part of this bachelor thesis are to detect, if there
are present any of risk factors in cases with confirmed diagnosis of macrosomia, and to

determine, how big the mistake of ultrasound estimation of fetal weight is.
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UvVOoD

Makrosomie plodu znamena pro soucasnost velmi Casty klinicky problém a lze
ji jisté oznacit za problém zavazny. Byva totiz spojena s vysokym rizikem vzniku
komplikaci jak pro plod, tak pro matku. V Ceské republice dochazi k narfistu
hypertrofickych plodi, frekvence vyskytu se pohybuje mezi 8 — 15 % vSech
téhotenstvi. Pro kazdy nezadouci stav, onemocnéni ¢i odchylku od normy je vzdy
prioritni zjistit, co pfispiva K jejich vzniku, dale jak problém ucinn¢ a rychle detekovat,
efektivné odstranit, popiipadé jsou-li moznosti neZadoucim staviim predchazet. Totéz
je nastinéno V prvni ¢asti prace se zaméienim na makrosomii.

Prostor je vénovan také nejpouzivangj$i metodé, ktera napomaha odhalit
hypertroficky plod, a to ultrazvuku. Ma bohatou historii, Siroké vyuziti v mnoha
oblastech mediciny a zasadni piinos pro prenatalni diagnostiku v¢etné hmotnostniho
odhadu.

Zpraxe jsou znamé piipady, kdy byl porozen plod shmotnosti znacné
ptesahujici hranici 4000 g, ultrazvukovy odhad ani ,,nenaznadil,” Ze by se mohlo
jednat o plodovou hypertrofii. Nastala i situace opacna, kdy se narodilo dité
s hmotnosti pod 4000 g, pomoci ultrazvukové biometrie vSak byla pfedpovézena
hmotnost, ktera charakterizuje makrosomicky plod. Tyto okolnosti mé vedly
k realizaci vyzkumného Setfeni. Zajimalo mé, jak pfesna je ultrazvukova metoda pro
detekci makrosomie plodu, tedy s jakou chybou jsou odhady hmotnosti plodu

stanovovany.



TEORETICKA CAST

1 MAKROSOMIE PLODU

1.1 Definice

Makrosomie plodu nebo novorozence je dana hmotnosti 4000 grami a vice.
Synonymem pro makrosomii je hypertrofie (VLK, R., 2009, s. 11). Boulet a spol.

navrhuji pro stanoveni makrosomie tfistupiiovy systém hodnoceni hmotnosti:

» 1. stupenn — 4000 az 4499 gramd,

» 2. stupenn — 4500 az 4999 gramd,

» 3. stupenn — 5000 gramu a vySe (obrovsky novorozenec) (LUO, G., COPEL, J.
A., 2009, s. 6).

Dalsi platnou definici je hmotnost plodu/novorozence piesahujici 90. percentil
pro dané gestacni stati. V souvislosti s touto definici je uzivan pojem LGA — large for
gestational age, neboli ,,velky pro dany gestacni tyden.* ,,Vyhodou tohoto terminu je
moznost klinického pouziti v jakémkoli stupni gestace. Naproti tomu makrosomie

plodu se uziva zpravidla jen v obdobi terminu porodu® (VLK, R., 2009, s. 11).
90. percentil pro dané gestacni stafi:

3755 gramu pro 37. tyden,
3867 gram pro 38. tyden,
3980 gramd pro 39. tyden,
4060 gram pro 40. tyden,
4098 gramu pro 42. tyden (LUO, G., COPEL, J. A,, 2009, s. 6).

YV V V VYV V

Kromé nadmérné hmotnosti a délky je makrosomicky plod charakteristicky i
jinymi zndmkami, mezi které patii silné lebni kosti, uzké Svy, malé fontanely a tvrda

hlava (CECH, E., aj., 2006, s. 219).



1.2 Etiologie a rizikové faktory

Pfi¢iny makrosomie plodu/novorozence jsou multifaktoridlni. Sviij podil ma
rodinna genetickd predispozice, kdy velci rodice plodi vétSinou i velké déti. Hmotnost
a vyska otce se podili stejnou mirou na intrauterinnim vyvoji plodu jako hmotnost a
vyska matky (ROZTOCIL, A., 2002, s. 279).

Dale se uplatiuje fyziognomie matky (zevni vzhled), jeji vyziva, zivotni styl
(fyzicky nenaro¢né aktivity) nebo vyssi vahovy piirdstek v té¢hotenstvi. Za rizikovou je
povazovana hmotnost pted graviditou > 70 kilogramu, vyska matky > 170 cm, BMI
(body mass index) pied tdhotenstvim > 30 kg/m? a t&hotensky vahovy piirtstek > 15,5
kilogram.

Podil na vzniku makrosomie ma také parita zeny. S poctem gravidit se zvySuje
hmotnost plodu (LUO, G., COPEL, J. A., 2009, s. 6).

Hypetrofie plodu se ¢astéji vyskytuje v socialné dobte zabezpecenych rodinach.
Také Zivotni prostfedi plisobi na vznik makrosomie, kdy v oblastech se silnym
znedisténim se méné Casto rodi velké déti. Svou roli hraje i nadmotska vyska. Castéjsi
vyskyt hypertrofie plodu je zaznamenan v niz$ich polohach (ROZTOCIL, A., 2002,
s. 279 — 280).

Mezi dalsi rizikové faktory se fadi prodlouzené téhotenstvi nad 41 tydnut, vek
rodicky 35 let a vice, pfedchozi porod makrosomického plodu, muzské pohlavi plodu a
bila rasa rodicdt (NAHUM, G. G., 2001, s. 50).

Velmi vyznamnym a dostate¢né znamym rizikovym faktorem hypertrofie plodu
je pregestacni a gestacni diabetes mellitus matky, zejména pokud je onemocnéni
dekompenzovano.

Makrosomie také Casto vznika u gravidit, kde nejsou pfitomny zadné rizikové

faktory (LUO, G., COPEL, J. A., 2009, s. 6).

10



1.2.1 Diabetes mellitus v téhotenstvi

Faktorem, ktery vyrazné zvysuje riziko vzniku makrosomie plodu, je pravé
diabetes mellitus. Je to syndrom porusené latkové vymény sacharidi, tukl a bilkovin.

Té&hotenstvi zeny zvySuje rezistenci tkani vuci pusobeni inzulinu vlivem
placentarnich hormonti. Diabetogenni vliv na organismus téhotné zeny maé také
zvysené odbouravani inzulinu ledvinami a placentou, zvySena lipolyza (matka pro sebe
vyuziva tukové zasoby a potfeby plodu jsou zajistény glukézou) a vzestup
glukoneogeneze, protoze plod preferuje vyuzivani aminokyselin. VSechny tyto zmény
vedou K hyperglykémii v matefském organismu, ktera je hlavnim projevem diabetu.

Vlivem zvySené hladiny glukézy v krvi matky je zvySena také jeji dodavka
plodu a to podmitfiuje jeho rist (PROCHAZKA, M., KANTOR, L., 2009, s. 47).

U makrosomnich plodi matek diabeticek se Casto nachazi organomegalie
(zvétseni organtl), zvySeny objem svalové a tukové tkané, coz vede k nartistu bficha a
ramen a tim ke zvySenému riziku vyskytu komplikaci b&éhem porodu.
U makrosomickych plodi zdravych matek zistava velikost organt pfiméfena (VLK,

R., 2009, s. 11).

1.2.2 Klasifikace diabetu v téhotenstvi

V gravidit€ se rozliSuji nasledujici typy diabetu:

» Pregestacni diabetes, coz je 1. nebo II. typ diabetu s komplikacemi nebo bez,
ktery byl diagnostikovéan jiz pied graviditou.

» Gesta¢ni diabetes (GDM), ktery se manifestuje pouze v gravidité a ve vétsing
ptipadii odezni s ukoncenim téhotenstvi.

» Gestacni diabetes, jenz se vyskytl jiz v minulé gravidité.

» Ostatni typy diabetu zpiisobené endokrinopatiemi nebo genetickymi defekty
aktivity inzulinu ¢i funkce B-bunék pankreatu. Tyto stavy se vyskytuji velmi
vzacné (PROCHAZKA, M., KANTOR, L., 2009, s. 47).
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1.2.3 Rizikové faktory pro vznik GDM

Pro wvznik gestacniho diabetes mellitus muize byt vyznamnd prevalence

nasledujicich rizikovych faktort:

obezita,

pokrocily vék zeny (> 35 let),

vyskyt diabetes mellitus v rodiné (zejm. 2. typu),
DM v predchozi gravidite,

>
>
>
>
» predchozi porod plodu s hmotnosti > 4000 gramt,
» opakované spontanni potracent,

» predchozi porod mrtvého plodu,

> hypertenze &i preeklampsie v pfedchozich t&hotenstvich (HAJEK, Z., aj., 2004,

5. 155 — 156).

1.2.4 Diagnostika GDM

Gestacni diabetes méd pomémné jednoduchou diagnostiku. Mnohdy postaci
odbér glykémie. Pokud je hodnota glykémie nala¢no vys$si nez 7,0 mmol/l nebo je jeji
nahodny odbér vyssi nez 11,1 mmol/l a tyto vysledky jsou potvrzeny i nésledujici den,
pak je mozno stanovit diagnozu gestacniho diabetes mellitus.

Dalsi mozZnosti diagnostiky je screeningové provedeni oralniho glukézo-
toleran¢niho testu (0GTT), ktery je provadén po souhlasu klientky mezi 24. az 28.
tydnem gravidity. Po zatézi 75 g glukdzy se provede vysetieni glykémie z kapilarni
krve. Hodnota na lacno by neméla piekrocit 5,5 mmol/l a za 2 hodiny po zatézZi
7,7 mmol/l (PROCHAZKA, M., KANTOR, L., 2009, s. 47).

Pokud se jedna o vysoce rizikovou klientku je doporu¢ovan O’Sullivantiv test.
Je vhodné jej pouzit pied 20. tydnem gravidity, tedy jest¢ pred provedenim oGTT.
Po zatézi 50 g glukézy se za 1 hodinu vySetii hladina glykémie. Hodnota by neméla

ptresahnout 7,9 mmol/l (CHASTANG, N., aj., 2003, 139 — 144).
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1.2.5 Lécba GDM

Pii v€asném zahajeni 1é¢by a dobré kompenzaci onemocnéni se riziko vzniku
komplikaci u matky a plodu nelisi od zdravé populace.

U téhotné Zeny s GDM mohou byt stanovena dietni opatfeni. Pfijem kalorii
musi byt adekvatni ke stadiu téhotenstvi a vahovy pfirtistek by nemél piekrocit
12 kilogramu. Nezbytné je vénovat pozornost pfijmu bilkovin, nebot’ zeny s GDM jsou
velmi citlivé na proteinovou malnutrici. Dilezité je neopomenout piivod vitamint By,
B, C, D a E, vépniku, hot¢iku, jodu, Zeleza a kyseliny listové.

Soucasti 1é¢ebného rezimu je pravidelna fyzicka aktivita. Frekvence a typy
cvieni jsou prizpisobeny tehotenstvi a jeho pribéhu (HAJEK, Z., aj., 2004,
S. 148 — 159).

Peroralni antidiabetika (PAD) se v t€hotenstvi nepodavaji, predstavuji totiz
v obdobi organogeneze nebezpeci poskozeni koncetin plodu (syndaktylie,
polydaktylie). PAD jsou podle klasifikace americké FDA (Food and Drug
Administration) zafazena do kategorie C — testovani na zvitatech prokazalo teratogenni
ucinky na plod a D — védecky podlozené dikazy o teratogenité 1ékt této skupiny
(CECH, E., 2006, s. 80).

Pokud se nedafi onemocnéni kompenzovat dietnimi opatfenimi, nastupuje
inzulinoterapie. V téhotenstvi jsou doporuc¢ovany lidské (humanni) inzuliny, vétSinou
s rychlym nastupem ucinku, nékolikrat denné (4 az 6 davek), nékdy v kombinaci
svecerni davkou stiednédobé piisobiciho inzulinu (HAJEK, Z., aj., 2004,
s. 148 — 159).

1.2.6 Komplikace GDM v téhotenstvi

Gestacni diabetes mellitus predstavuje mozny vznik ridznych nezadoucich
stavii. V prvnim trimestru mulzZe dojit ke spontdnnimu potratu nebo ke vzniku
vrozenych vyvojovych vad plodu, mezi které patii anencefalus, ageneze ledvin, atrézie
anu, syndrom kaudalni regrese nebo vyvojové vady srdce. V druhém trimestru je plod
ohrozen poruchou psychomotorického vyvoje a ve tfetim trimestru mize nastat ristova
retardace nebo naopak diabeticka fetopatie, kde se fadi prav€ makrosomie plodu.

Tehotné zeny mohou mit cast€j$i vyskyt infekci mocového traktu a genitalu,
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wewvr

nitrodélozniho amrti plodu.

1.2.7 Komplikace GDM po porodu

Také obdobi po porodu muze piedstavovat vznik komplikaci. Mezi Casné
fadime vznik hypoglykémie novorozence (vede k ni hyperinzulinémie plodu), projevy
diabetické fetopatie, poruchy psychomotorického vyvoje ¢i projevy plicni nezralosti,
nebot’ nadbytek inzulinu zpomaluje plicni zrani. K pozdnim komplikacim patii mozny
vznik obezity nebo diabetu v détstvi a adolescenci (HAJEK, Z., aj., 2004,
s. 144 — 152).

1.3 Prevalence makrosomie plodu

V Ceské republice kontinualng stoupa frekvence porodii hypertrofickych déti
(ROZTOCIL, A., 2002, s. 279). Podil po&tu téchto plodi se lisi v populaci diabeti¢ek a
nediabeticek. 40 % az 50 % hypertrofickych plodl se vyskytuje u matek, které trpi
diabetem, a v 50 % az 60 % se makrosomie vyskytuje u matek bez diabetu (VLK, R.,
2009, s. 11).

1.4 Diagnostika makrosomie plodu

Dosud nebyla uréena metoda, ktera by zjistila pfesnou porodni hmotnost plodu
jiz v obdobi gravidity. Definitivni diagnézu makrosomie plodu lze stanovit az
zvazenim novorozence po porodu. K orientaénimu urceni hypertrofického plodu se jiz
pied porodem uZzivaji nasledujici metody: autodiagndza matky, zhodnoceni rizikovych
faktorti, klinické vySetfeni a ultrazvukova diagnostika. Metody se kombinuji nebo

uzivaji izolované (LUO, G., COPEL, J. A., 2009, s. 7).
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14.1 Autodiagnéza matky

Zejména vicerodicka, kterda ma jiz zkuSenost s intrauterinnim rastem plodu
v minulych graviditdch, mize upozornit na jeho nadmérnou velikost. Toto tvrzeni je
tieba potvrdit &i vyvratit objektivnimi metodami (ROZTOCIL, A., 2002, s. 281 — 282).
Byly provedeny nejméné tii studie, které se zabyvaly piesnosti odhadi porodni vahy
rodickou samotnou, a vysledky jejich odhadu jsou srovnatelné s vysledky palpacniho

vySetieni a ultrazvuku (NAHUM, G. G., 2001, s. 51).

1.4.2 Zhodnoceni rizikovych faktoru

Velmi moderni pokus o odhaleni makrosomie spocivda ve vyhodnoceni
rizikovych faktorti, o kterych pojednava podkapitola 1.2. Tato metoda vSak neni
dostatecn¢ spolehlivd, nebot’ 1 v pfitomnosti mnoha rizikovych faktori nedoslo

k hypertrofii plodu (NAHUM, G. G., 2001, s. 49 — 50).

1.4.3 Klinické vySetieni

K hrubému odhadu hmotnosti plodu se uziva klinické vySetieni. Nejjednodussi
je kombinace aspekce (pohled), méteni vzdalenosti fundus-spona a zevni porodnické
vySetieni.

Pfi pohledu na t€hotnou Zenu muze byt viditelné velké vyklenuti biicha. To
vsak neni dostacujici pro stanoveni diagnoézy makrosomie plodu, avSak muize piispét
Kk rozhodnuti o provedeni dalSich vySetfeni, kterd pomohou stanovit ptibliznou porodni
hmotnost plodu.

Mezi hornim okrajem stydké spony a nejvyS$Sim bodem déloZniho fundu se
pomoci krej¢ovského metru méii vzdalenost fundus-symfyza. Naméfena hodnota se
zanese do gravidometrické kiivky, ve které jsou uvedeny i pfislusné rozptyly
od normy. Eventudlni rozdil vzdalenosti fundus-symfyza mizZe signalizovat poruchy

ristu plodu, v tomto ptipadé makrosomii (CECH, E., aj., 2006, s. 105).
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Zevni porodnické vySetieni se provadi pomoci Ctyf porodnickych hmatt.
Prvnim hmatem se urcuje vyska délozniho fundu, druhym postaveni plodu, tfeti hmat
se nazyva Pawlikiiv a napomaha ke zjisténi naléhajici ¢asti plodu a soucasné k urceni
jeho polohy a postaveni. Ctvrty hmat slouzi k upfesnéni ulozeni plodu v duting délozni

(KUDELA, M., aj., 2004, s. 151 — 153).

1.4.4 Ultrazvukova diagnostika

O vyuziti ultrazvuku pro detekci hmotnosti plodu pojednava podkapitola 2.6.

1.5 Strategie ukonceni téhotenstvi

V obdobi mezi 37. az 42. tydnem téhotenstvi pfibira plod primérné 12,7 + 2,8
grami za den, coz predstavuje za toto obdobi hmotnostni pririistek 445 + 98 g. Vhodné
je tedy necekat na spontdnni ndstup porodu a tim i na dalsi zvySovani hmotnosti plodu
a t€hotenstvi po souhlasu matky ukonéit (GONEN, O., aj., 1997, s. 913 — 917).

Prvni moznosti je indukce vaginalniho porodu, druhou provedeni primarniho
cisafského fezu. Vzdy je nutné zvazit potenciondlni rizika jak vaginalniho, tak
opera¢niho porodu, ktera se tykaji matky i plodu. Zadna z téchto strategii nep¥inasi
ziejmé vyhody (LUO, G., COPEL, J. A., 2009, s. 9 — 10).

Pti rozhodovéni o zpisobu porodu hypertrofickych plodii se musi brat zietel na
pénevni rozméry matky, velikost pfedchozich plodd, dale na jakékoli komplikace
spojené s porodem ze strany matky i plodu a na pfedchozi cisaisky fez (NAHUM, G.
G., 2001, s. 54).
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1.5.1 Indukce vaginalniho porodu

Tento postup predstavuje umélé vyvolani délozni ¢innosti za ucelem ukoncit
téhotenstvi. Neni metodou lécebnou, ale preventivni. PfedCasnym vyvolanim porodu
se predchazi negativnim nésledkim dalSiho pokraCovani gravidity. MéEl by se tak
pozitivn€ ovlivnit zdravotni stav matky, plodu nebo obou. Makrosomie plodu je
1ékatskou indikaci pro indukci porodu (CECH, E., aj., 2006, s. 148).

Uspésny vaginalni porod zavisi na porodnich silach, porodnich cestach,
na velikosti plodu a mechanismu porodu. Je-li kterykoli z téchto faktori vychylen
od normy, pak je uspéch vaginalniho porodu naruSen (NAHUM, G. G., 2001, s. 53).

Mezi absolutni kontraindikace indukovaného porodu patii kefalopelvicky
nepomér, hypoxie plodu, rekonstrukéni operace v malé panvi, panevni piekazky nebo
karcinomy, vyvojové vady délohy nebo nezralost plodu, kromé ptipadt, kdy se s ni
pocita (HAJEK, Z., aj., 2004, s. 352).

Vlastni indukci pfedchazi preindukce, diky niz uzraje d€lozni hrdlo (zkrati se a
prosakne) a vyvolaji se délozni kontrakce. Realizuje se nejcastéji pomoci piipravkd,
které obsahuji prostaglandiny (PG). V praxi se pouzivaji preparaty obsahujici PGE,,
nejcastéji ve formé vaginalnich tablet, které se vpravuji do zadni klenby poSevni nebo
do cervikalniho kandlu. Po preindukci nastava vlastni vyvolani porodu. NejbéZnéjSim
postupem je dirupce vaku blan. Pokud vSak nenastoupi délozni ¢innost do dvou hodin,
aplikuji se farmakologické metody (Oxytocin ve formé kapénkové infuze nebo PGE,)
(CECH, E., aj., 2006, s. 148 — 152).

Béhem vedeni porodu je dulezité provést vydatnou epiziotiomii jako prevenci
poranéni hraze. Je-li panev prostornd, pak porod hlavicky obvykle necini potize.
Problém nastava pii porodu ramének, kdy hrozi zlomeniny klicku, paZzni kosti,
poranéni brachidlniho plexu, krénich svali nebo kréni patete. Pokud dojde po porodu
hlavicky k zaklinéni ramének v panvi (zadrZeni pfedniho raménka za symfyzou), jedna
se 0 dystokii. Dlouhotrvajici (protrahovany) porod pak muze vést u plodu k jeho
hypoxii a u rodi¢ky k unavé délozniho svalu, ktery je ohroZen hypotonii az atonii a
naslednym krvacenim (CECH, E., aj., 2006, s. 219).

Pokud je vagindlni porod ukonfen vakuumextrakci, dochdzi témétr vzdy
k rozsahlému vzniku porodniho nadoru ¢i kefalhematomu, u klestového porodu je

pravidlem imprese klestin v obli¢eji (ROZTOCIL, A., 2002, s. 284).
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1.5.2 Primarni cisaisky Fez

Primarni sectio caesara je operativni ukonéeni téhotenstvi. Synonymem je
planovany cisaisky tez, kdy jiz v t€¢hotenstvi je rozhodnuto o jeho provedeni. Jedinou
podminkou pro jeho realizaci je, ze velka ¢ast nesmi byt vstoupla a fixovana hluboko
v panvi. Jestlize je horni zadni okraj stydké spony pfi vagindlnim vySetfeni
dosazitelny, jsou podminky splnény (CECH, E., aj., 2006, s. 514 — 523).

Primarni cisaisky fez je indikovan u nediabetickych matek, jejichz plod ma
odhadovanou hmotnost nad 4500 gramd, a u matek s diabetem, kdy odhadovana
hmotnost plodu piesahuje 4000 gramti (CECH, E., aj., 2006, s. 219). Mezi dalsi
indikace k ukonéeni porodu cisaiskym fezem patii kefalopelvicky nepomér, vcestné
prekdzky pro vaginalni porod (napf. tumory, vcestné myomy), stavy po operacich
délohy a v malé panvi, placenta praevia, predCasné odlu¢ovani placenty, nezdarené
opakované indukce porodu, celkova onemocnéni zeny, akutni a chronicka hypoxie
plodu, vyhiez pupeéniku, aj.

Operace je zah4jena stfedni dolni laparotomii, kdy je fez veden mezi pupkem a
sponou stydkou Vv sagitalni roviné. Nejprve se protne visceralni peritoneum, pak se
provede poloobloukovity fez v dolnim déloznim segmentu, porusi se vak blan a velmi
Setrné se rukou vybavi naléhajici ¢ast plodu, nésledné cely plod. Pferusi se pupecnik a
novorozenec se predd do neonatologické péfe. Po nasledné aplikaci uterotonik se
manualné vybavi placenta a zreviduje se dutina délozni a operacni rana na déloze.
Prstem se provede dilatace vnitini d€loZzni branky. Nasleduje sutura stény délozni a
vSech vrstev bfisni stény. Klientka je pfedana na jednotku intenzivni péce. DlleZité je
zajistit brzky kontakt matky s novorozencem.

Porod cisafskym fezem je spojen s moznym vznikem komplikaci. Patii zde
tepenné €1 Zilni krvaceni do dutiny bfisni, vznik embolie, lokalnich (operacni rana)
nebo celkovych infekci (peritonitida), dale se zde fadi respiracni, urologické a
gastrointestinalni komplikace a komplikace anesteziologické (aspirace zaludecniho
obsahu, zvraceni). Velmi zifidka muize dojit k poranéni novorozence skalpelem

v oblasti hlavicky nebo hyzdi (CECH, E., aj., 2006, s. 514 — 523).

18



1.6 Prevence makrosomie plodu

Vétsinu rizikovych faktord nelze ovlivnit, jde napf. o pohlavi nebo rasu ditéte,
vék rodict a paritu Zeny. Je vSak mozné zlepsit vyzivu matky, jeji zivotni styl a
pohybovou aktivitu. T¢hotnd Zena mutize regulovat také svlij vahovy pfirtistek béhem
gravidity. Prevenci hypertrofie plodu je dale adekvatni 1é¢ba a nasledna kompenzace
diabetes mellitus ¢i gestaéniho DM, kdy je dulezité ziskavani normoglykémii. VSechna
tato opatfeni mohou minimalizovat riziko vzniku makrosomie plodu (ROZTOCIL, A.,
2002, s. 285).
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2 ULTRAZVUKOVA DIAGNOSTIKA V PORODNICTVI

2.1 Historie a vyvoj ultrazvukové diagnostiky v Ceské republice

Pocatky vyuziti ultrazvuku v mediciné spadaji do 40. let 20. stoleti, ale
praktické pouziti bylo velmi malé. Az koncem 50. let 20. stoleti pronikl ultrazvuk
do oblasti porodnictvi a gynekologie, a to zasluhou skotského gynekologa lana
Donalda (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 9).

Prvni védecké prace o biologickych ulincich ultrazvuku u nas publikovali
poc¢atkem 40. let brnénsti 1ékaii a védci Heréik, Sprindrich, Martinec a Hrdli¢ka.
Prakticky byly pouzivany pramyslové defektoskopy, které umoznily pouze
jednorozmérny obraz A (MORNSTEIN, V., POSPISILOVA J., 1995, s. 117).

Cesti odbornici, mezi néz patiil Cech, Suk, Hong&k, Dvortagek, Hradecky,
Kittrich, Jungmannova a Kfikal, stali u zacatki ultrazvukové diagnostiky v této zemi.
Velmi dualezita byla spoluprace s ceskymi odborniky obecné fyziky a techniky
ultrazvuku. Zjistovan byl ptfedev§im biparietalni primér hlavicky a zobrazeni
placenty.

O vyznamny rozvoj ultrazvuku se zaslouzil biofyzik Hrazdira, ktery zkoumal
ultrazvukovou energii v déloznich myomech a ovarialnich cystach. Pozdéji se Hrazdira
stal mezindrodné uzndvanym odbornikem v otazce ultrazvukové bezpecnosti.

Od roku 1969 byla klinické pracovisté v Ceské republice postupné vybavovana
diagnostickymi pfistroji, které umoZznovaly jiZ dvourozmérny obraz B. Jednalo se napf.
0 pristroj Vidoson nebo Picker.

V roce 1972 byla zalozena komise ultrazvukové diagnostiky, kterd sdruzovala
eské odborniky, ktefi se touto disciplinou zabyvali. Mezi né patiil napt. Suk, Cech,
Dvoracek a Kftikal. Komise méla v tuto dobu obrovské zasluhy na rychlém rozsiteni
malych dopplerovskych piistrojii pro sledovani srde¢ni akce plodu. Clenové komise

pofadali mnoho seminait a praktickych skoleni.
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V roce 1974 byla vydédna monografie ,,Ultrazvukova diagnostika v porodnictvi
a gynekologii* autori Cecha, PapeZe a Taraby, ktera jako tieti na svété podavala
podrobné informace o ultrazvuku. Zajimavosti je, ze do té€ doby, nez byly k dispozici
systémy s dynamickym zobrazenim, se predpokladalo, Ze se plod za¢ne hybat, az kdyz
t€hotna uciti prvni pohyby.

Pocatkem 2. poloviny 80. let se zajistil nakup vétsiho poctu ultrazvukovych
diagnostickych pfistrojii a ty byly spravedlivé distribuovany do jednotlivych kraju.

Od roku 1990 se pravideln¢ konaji celostatni konference, které se zabyvaji
napf. ultrazvukovou technikou, ultrazvukovou klasifikaci uloZeni placenty, stanovenim
mnozstvi plodové vody, diagnostikou tumort a patologickych procesii v prsu, fetalni
echokardiografii a dalsi problematikou.

O spolupraci naSich a zahrani¢nich specialistii na mezinarodnich férech se
zasazoval profesor Karel Marsal.

Ultrazvuk se dale rozSifoval do jinych oborl, kterymi jsou neonatologie,
asistovana reprodukce, neurologie, urologie, ortopedie, onkologie aj.

V soucasné dob¢ je ultrazvukova diagnostika V ¢eském porodnictvi a

gynekologii na velmi vysoké trovni (CALDA, P., 2007, s. 19 — 22).

2.2 Fyzikalni principy ultrasonografie

Zvuk je podélné mechanické vinéni, které ma frekvenci 16 az 20 000 Hz
(Hertz). Tuto frekvenci je schopno zachytit lidské ucho. Pokud ma zvuk frekvenci
niz$i nez 16 Hz jedna se o infrazvuk, frekvence nad hranici 20 000 Hz je nazyvana
ultrazvukem. Ultrazvuk je limitovan 10 000 000 Hz, piekroc¢i-li zvuk tuto frekvenci,
jedna se o hyperzvuk. Infrazvuk, ultrazvuk a hyperzvuk neni schopno lidské ucho
zachytit (CALDA, P., 2007, s. 23).

Zvukové a tedy 1 ultrazvukové viny se §ifi pouze v prostiedi, kde jsou pfitomny
pevné Castice, takze ve vzduchoprazdnu se zadny zvuk $ifit nemutze. Podstatou toho,
ze se zvuk zane S§ifit, je rozkmitdni Castic V prostfedi, kterym zvuk prochazi.
V kapalinach a mékkych tkanich kmitaji ¢astice ve sméru Sifeni vinéni, a proto se toto

vInéni nazyva podélné.
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Rychlost §ifeni ultrazvuku zavisi na hustoté daného prostiedi. Cim je prostiedi
fidsi, tim je $ifeni zvuku pomalejsi a stejné plati i obracené. Cim je prostiedi hustsi,
tim se zvuk S§ifi rychleji. Rychlost Sifeni zvuku vzduchem je okolo 330 m/s a tvrdou

kosti asi 3350 m/s.

2.2.1 Tvorba a interpretace ultrazvukového obrazu

K vytvoteni ultrazvukového obrazu tkan€¢ se vyuziva schopnost odrazu
ultrazvukového vInéni. Jakmile pronika ultrazvukové vinéni tkanémi, je cCasteéné
pohlcovano, z ¢asti pfeménovano na tepelnou energii a ¢asteéné odrazeno zpét. Zpétné
odrazeny ultrazvukovy signal je pfeménén pomoci piezoelektrického krystalu neboli
meénie (soucast sondy) na signal elektricky a ten je odeslan k vyhodnoceni do
pocitacove jednotky.

Hloubka pronikani ultrazvukového vInéni do tkdni je dana frekvenci kmith
neboli kmitoétem. Cim je kmitocet vyssi, tim je krati dosah §ifeni vinéni v prostiedi

(ve tkanich). Ultrazvukové vinéni, které ma nizs$i kmitocet, pronika hloubgji, ale

kvalita zobrazeni je hor$i (KOLIBA, P., aj., 2005, s. 6 — 7).
Echogenita tkané

Echogenita tkan¢ je schopnost tkani odrazet ultrazvukové viny. Hodnoti
kvantitu a kvalitu odrazi a tim determinuje vyuziti ultrazvuku v diagnostice.

Na zakladé€ kvantity odrazil rozliSujeme tkan¢:

» anechogenni - tkan je bez odrazi, zobrazi se ¢erné, napt. naplnény mocovy
méchyt,

» hypoechogenni - tkdn s malym mnozstvim odrazli, zobrazi se tmaveé Sedé az
¢erné, napf. jatra,

» hyperechogenni - tkan s velkym mnozstvim odraz{, je znazornéna v bilé barve,

napf. kost.
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Podle kvality (rozlozeni) odrazi mize byt tkan:

» isoechogenni (homogenni) - odrazy jsou rozlozeny pravidelné,
> anisoechogenni (nehomogenni) - rozlozeni odrazii je nepravidelné (DOLEZAL,
L., aj., 1998, s. 98).

2.2.2 Moznosti zobrazovani struktury

Lze vyuzit tf1 zakladni typy zobrazeni, Z nichz stale nejpouzivangj$Sim zastava
2D zobrazeni, avSak 3D je novou moznosti, jak doplnit a rozsifit ultrazvukovou

diagnostiku.

» 2D zobrazeni vznika vyhodnocenim intenzity a ¢asového zpozdéni ptijimaného
signalu proti signalu vyslanému V rovin¢ zobrazeni.

» 3D ultrazvukové zobrazeni nastane pfi zpracovani jednoho naéteného objemu,
slozeného z jednotlivych rovin 2D.

» 4D zobrazeni vznikne pii nacitani objemu rychle za sebou, ziskadva se dojem

pohybu (VLASIN, P., 2008, s. 20 — 21).

2.3 Ultrazvukovy pristroj

Ultrazvukovy pfistroj se nazyva ultrasonograf. Je tvofen velmi vykonnym
pocitacem, ktery ma specidlné vyvinuty program pro zpracovani elektrickych impulst.
Sklada se z n¢kolika hlavnich ¢asti, kterymi jsou: sonda, hlavni panel s ovladacimi

prvky, monitor a dokumentacni zatizeni (KOLIBA, P., aj., 2005, s. 8).

2.3.1 Sonda

Ultrazvukova sonda zajistuje vysilani a pfijimani ultrazvukové energie mezi
ptistrojem a klientem (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 23).

Zakladem sondy je piezoelektricky krystal neboli méni¢, ktery zplsobi
pfeménu Casti zpétn€ vyslaného ultrazvukového signalu na signél elektricky a ten je

odeslan k vyhodnoceni do pocitacové jednotky (KOLIBA, P., aj., 2005, s. 7).
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Pro zlepSeni ptenosu ultrazvukové energie mezi sondou a vySetfovanou tkéani se
nanasi gel. Je to kontrastni medium vétSinou na bazi vody, které musi byt
bakteriologicky nezdvadné. Nahrazovani gelu napft. olejem, krémy nebo vodou neni

vhodné, protoZe by mohlo poskodit povrch sondy (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 40).
Sondy mtzeme délit dle ne¢kolika kritérii:
» Déleni sond dle tvaru vytvoireného obrazu
Linearni sonda

Linearni sonda stala u zrodu elektronickych sond, které vytlacovaly sondy
mechanické (vyuzivaly mechanicky pohyb jednoho nebo nékolika ménici). Vyhodou
je dobra rozliSovaci schopnost ve vétSich hloubkach. Sondy jsou vSak prili§ velké, hife
se s nimi manipuluje a také neumozni zobrazeni tkan¢ za kostmi (kost pohlti veskerou

ultrazvukovou energii).
Sektorova sonda

Tento typ sondy prozafuje danou oblast v&jifovitym svazkem. Sonda je velmi
uzka, 1épe se s ni manipuluje, vhodnd napi. pro vysetfovani mezizebernich prostor
nebo pro punkci, ktera je smérovana dle ultrazvukového obrazu. Nevyhodou je mala

zobrazena plocha.
Konvexni sonda

Konvexni typ sondy je nejpouzivanéjsi pro celotélovou sonografii. Spojuje
vyhody linearni a sektorové sondy - snadnd manévrovatelnost a vysoka spolehlivost.
Nevyhodou konvexni sondy je nedokonaly kontakt okrajii sondy a tkani diky jejimu
tvaru. Tim miiZze byt zhorsena kvalita obrazu v okrajich (DOLEZAL, L., aj., 1998,
s. 28 — 30).
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» Déleni sond dle frekvence vysilaného signalu
Frekvence vysilaného signalu od 3,5 do 5 MHz (MegaHertz)

Tato frekvence je vyuZivana Kk transabdominalnimu vysetieni, jelikoz je nutna

vetsi hloubka zobrazeni.
Frekvence vysilaného signalu od 4,5 do 7,5 MHz (MegaHertz)

Tento typ frekvence je nejvhodnéjsi k transvaginalnimu vysSetfeni. RozliSovaci
schopnost je vyrazné lepsi, avSak na ukor hloubky priniku ultrazvukového paprsku do

tkani (KOLIBA, P., aj., 2005, s. 8).
» Déleni sond dle vyuziti v gynekologii a porodnictvi
Abdominalni sonda

Pouziva se sonda sektorova nebo konvexni a slouzi k vySetfeni oblasti malé
panve. Pro lep$i prinik ultrazvukové viny ke strukturdm umisténym za mocovym
méchyfem je vyhodnéjsi vyuzit naplnény mocovy méchyi. Abdomindlni sondy diky
své frekvenci vysilaného signdlu zobrazi tkdné¢ ve vétsi hloubce, avSak s mensi

rozliSovaci schopnosti.
Vaginalni sonda

Velkou vyhodou této sondy je, Ze se dostane do tésné blizkosti vySetfovanych
organl, miZze se tedy pouzit vyssi frekvence vysilaného signdlu a tim se zlepsi
rozliSovaci schopnost (vyhodné zejména u obéznich zen). Pfi pouziti vaginalni sondy
je naopak pottebné, aby byl mocovy méchyt prazdny. Plny by odsunoval vySetfované
organy od hlavice sondy. Kontraindikaci pouZiti této sondy je neprostupny hymen,

z(zena pochva nebo vaginalni synechie (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 102 — 106).
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2.3.2 Hlavni panel s ovladacimi prvky

Ovladaci panel slouzi pro nastaveni parametra piistroje a k zadavani dat pro
vyhodnocovaci programy (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 21). Jsou na ném umistény
ovladaci prvky v podobé¢ tlacitek a kldvesnice pro zaddvani identifikanich udaja
klienta a pro popis obrazu. Velmi dilezitym prvkem je kulovy ovlada¢ (trackball),
ktery ovlada pohyb na obrazovce. Umisténi jednotlivych ovladacich prvku se 1isi podle

jednotlivych vyrobci a typu piistroji (www.zdravcentra.cz).

2.3.3 Monitor

Monitor je vystupni zafizeni celého pfistroje, které slouzi k vizualizaci
pocita¢em vytvofeného obrazu. Celkovy vysledek zobrazeni je zavisly na kvalité
monitoru. Jas a kontrast zobrazeny monitorem je tieba pfizpusobit svételnym
podminkdam ve vySetfovné. Vhodné umisténi monitoru je v zatemnélé mistnosti

(KOLIBA, P., aj., 2005, s. 9).

2.3.4 Dokumentaéni zarizeni

K sonografu miiZze byt pfipojeno dokumentacni zafizeni. SlouZzi pro archivaci
obrazka. PouZivaji se napi. videotiskarny, které vétSinou patii k zdkladnimu
prisluSenstvi ultrasonografu. Velmi casté je ukladani digitalnich obrazki na pamétova
média. Méné casto se pouzivda multiformatova kamera, kterd vytvaii snimky
na fotograficky film nebo  videorekordér  k vytvofeni  videozaznamu

(www.zdravcentra.cz).
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2.4 Typy ultrazvukového vySetreni

V gynekologii a porodnictvi se vyuzivaji nasledujici dva zékladni typy vySetteni.

2.4.1 Morfologické vySetreni

Predstavuje vySetfeni struktury organt a tkani. Cilem morfologického vySetfeni
je zhodnotit velikost, polohu, objem, tvar, ohrani¢eni, vnitini strukturu organa a také
ptitomnost patologickych novotvarii (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 98 — 99).

2.4.2 Funk¢ni vySetieni

Funkéni ultrazvukové vySetfeni, oznacovano jako dopplerovské, zobrazuje
priatok krve cévami pomoci odrazu vyslaného ultrazvukového signalu od krvinek
(KOLIBA, P., aj., 2005, s. 10). V gravidité se vyuziva piedevsim pro v¢asné zachyceni
hrozici hypoxie plodu (DOLEZAL, L., aj., 1998, s. 90). Pokrokem této techniky je
barevné dopplerovské zobrazeni (CDS — Colour Doppler Sonography), pii némz se
promita cévni proudéni. Ve sméru k sond¢ cCervené a obraceny smér modie

(CITTERBART, K., aj., 2001, s. 44).

2.5 Vyhody ultrazvukového vySetieni a jeho bezpe¢nost

Ultrazvukové vySetieni je neinvazivni a bezpecné. Nevyuziva radiacni zafeni a
je zde moznost Castého opakovani bez rizika zvySené zatéze. Pro klienta je velmi
jednoduché a téméf bez alergické reakce (moznost vyskytu alergie v souvislosti
S pouzitim gelu je minimalni). Vysledky vySetfeni jsou rychle dostupné a mohou se
snadno dokumentovat (DOLEZAL, L., 1998, s. 97),

Pouze vysokd intenzita ultrazvuku muze zpusobit tepelné nebo mechanické
poskozeni tkané. Proto byly do ultrazvukové diagnostiky zavedeny dva indexy, které
se vztahuji k obéma potencionalnim rizikovym faktorim. Jedna se o tepelny index (TI)

a mechanicky index (MI). V soucasné dobé se prodej a uzivani ultrazvukovych
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ptistroju fidi zdkonem ¢islo 123/2000 Sb. (Zakon o zdravotnickych prostiedcich a o

zméné nékterych souvisejicich zakont) v platném znéni.

2.6 Ultrazvukové stanoveni predpokladané hmotnosti plodu

Piesnéjsi vysledky ve srovnani s klinickym vySetfenim (aspekce, méfeni
vzdalenosti fundus-spona, palpacni vySetfeni) mtize pfinést ultrazvukové méfeni
ptedpokladané hmotnosti plodu (EFW). AvSak o¢ekéavani, Ze ultrazvukova biometrie
bude objektivnim standardem k detekci makrosomie, nebyla naplnéna. Usp&snost
vySetfeni je zavisla jak na vySetfujicim (vzdélany a zkuSeny sonografista, ktery
pouziva kvalitni ultrazvukovy pfistroj), tak na vySettované (mnozstvi plodové vody a
podkozniho tuku v oblasti bficha). Pro stanoveni ptedpokladané hmotnosti plodu je
potieba dosadit namétené biometrické hodnoty do nékteré z matematickych rovnic

(LUO, G., COPEL, J. A., 2009, s. 7 - 9).

2.6.1 Biometrické parametry

Biometrie plodu je méteni jednotlivych ¢asti téla plodu a provadi se pro ovétreni
gestacniho stafi plodu, pro zjiSténi velikosti a hmotnosti plodu, pro zhodnoceni
proporcionality ristu plodu a pro v€asny zachyt rastovych retardaci. Biometrii lze
provadét jiz v Casnych stadiich gravidity, nejCastéji se vsak realizuje ve tfetim

trimestru gravidity.
Provadi se tato méfeni:

» GSD: délka gestacniho vacku (gestational sac diameter), méii se do 6. az 7.
tydne gravidity.

» CRL: temeno-kostréni délka (crown rump lenit), nejpiesnéjsi vysledek je v 10.
az 11. tydnu gravidity (KOLIBA, P., aj., 2005, s. 40 — 41).

» BPD: biparietalni pramér (diameter biparietalis) — mé&fi se v axialni (ve sméru
osy) rovin¢ hlavicky plodu, ktera prochazi thalamem a cavum septi pellucidi
(nekonstantni dutina mezi obéma ¢astmi prepazky, ktera oddéluje postranni

mozkové komory).
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» HC: obvod hlavicky (head circumference) — méfi se stejné jako BPD, kurzor je
vSak umistén na zevni hran¢ kosti lebni v jednotlivych kvadrantech.

» AC: obvod biiska (abdominal circumference) - je parametrem
nejspolehlivéjsim a nejvice pouzivanym, nebot’ abnormality ristu se promitaji
ve zménach velikosti jater plodu. Spravna rovina méfeni zobrazuje rovinu
zaludku a intrahepatalni porci umbilikalni vény (nitrojaterni ¢ast pupec¢nikové
zily).

» FL: délka femuru — spravna rovina méfeni zobrazuje velky trochanter femuru a

rozsiteny kloubni konec kosti, méfeni nezahrnuje hlavici femuru.

Pro stanoveni makrosomie plodu bylo studovdno méfeni paze, ramena, stény
bfiSni, stehna a oblasti tvafe. Tato méfeni vSak neddvaji lepsi vysledky nez méfeni

klasickych biometrickych parametru.

2.6.2 Matematické rovnice

Je znamo vice nez 30 rovnic, které slouzi k ultrazvukovému hodnoceni
makrosomie plodu. Jedna nebo vice rovnic jsou naprogramovany v ultrazvukovém
piistroji. Rovnice vyuZzivaji jeden (nejcastéji obvod biicha) nebo kombinaci
naméfenych parametrii. Nejvice popularni rovnice je metoda dle Hadlocka. Ta
kombinuje méfeni biparietalniho priméru (BPD), obvodu hlavicky (HC), obvodu
bticha (HA) a délky stehenni kosti (FL). Schopnost jakékoli rovnice pro odhad
hmotnosti plodu je limitovana. Plod totiz neni symetricky a jednotlivé Casti maji
riznou denzitu (LUO, G., COPEL, J. A,, 2009, s. 7 - 9).

V Ceské republice se problematikou vypoétu piedpokladané hmotnosti plodu
(EFW) zabyvala skupina motolskych porodnikd, jejichz vzorec logio (EFW) = 0,64041
x (BPD) - 0,03257 x (BPD)® + 0,00154 x (AC) x (FL) dava velmi pfesné méfeni
hmotnosti plodt, neposkytuje vsak lepsi vysledky pro stanoveni makrosomie plodu
(VLK, R., 2009, s. 12).
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PRAKTICKA CAST

3 VYZKUMNE SETRENI

3.1 Cile vyzkumného Setieni

Seteni bylo zaméfeno na zjisténi poétu makrosomickych plodi narozenych ve
Fakultni nemocnici Olomouc (FN Olomouc) v roce 2009, dale na prevalenci nékterych
rizikovych faktorti, které mohou pfispivat k nadmérnému ristu plodu, a na zpasob
ukonceni téhotenstvi. Diiraz byl kladen na zjisténi chyby méfeni ultrazvukové
biometrie pii stanoveni plodové hypertrofie a na urceni statistické vyznamnosti rozdilu

mezi hmotnosti plodu stanovenou pomoci ultrazvuku a hmotnosti skute¢nou.

3.2 Metodika vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setfeni bylo vykonavano na Porodnicko-gynekologické klinice ve
Fakultni nemocnici Olomouc se souhlasem jejiho vedeni.

Sbér dat byl realizovan rozborem zdravotnické dokumentace, konkrétné se
jednalo o porodni knihu z roku 2009, o porodopisy, t¢hotenské priikazy a ambulantni
karty.

V porodni knize za rok 2009 byla vénovana pozornost zenam, které tohoto roku
porodily plod s hmotnosti > 4000 gramut.. Téchto piipadi bylo shromazdéno celkem
168. Na zaklad¢ ¢isla porodu byla v archivu kliniky dohledana ptislusna dokumentace
obsahujici potiebna data. Pro doplnéni tdaja byl rovnéz pouzit i archiv v elektronické

podobg.
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Z dokumentace bylo zjistovano:

celkovy pocet déti narozenych ve FN Olomouc za rok 2009,

pocet makrosomickych ploda narozenych ve FN Olomouc v roce 20009,
porodni hmotnosti novorozenct,

pohlavi novorozenci,

tyden porodu novorozencu,

veék zen,

parita zen,

vyska a hmotnost Zen,

BMI Zen pted graviditou,

hmotnostni pfirtistek Zen v gravidité,

ptedchozi porod makrosomického plodu,

zpusob ukonceni t€hotenstvi u Zen, které porodily makrosomicky plod,

komplikace béhem téhotenstvi a porodu,

V V.V V V VYV VYV V V VYV V V VYV V

odhady hmotnosti hypertrofickych plodi pomoci ultrazvuku — Stanoveni
hmotnosti plodu ultrazvukovou biometrii bylo potvrzeno v 53 (31,6 %)
ptipadech ze 168 (100,0 %) shromazdénych.

Veskera data byla zpracovana do tabulek a grafii pomoci Microsoft Excel a
Microsoft Word v opera¢nim systému Windows. Pfi jejich vyhodnocovani byly
pouzity metody deskriptivni statistiky, pfesnéji absolutni (n;) a relativni ¢etnost (fj),
suma (), minimum, maximum, aritmeticky primér, medidn a smérodatnd odchylka
vybéru. Pro uréeni statistické vyznamnosti rozdilu mezi hmotnosti plodu stanovenou
pomoci ultrazvuku a hmotnosti skutecnou byl proveden Dvouvybérovy parovy

Studentlv t-test na sttedni hodnotu. Kazda poloZka je opatfena komentarem.
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3.3 Analyza a interpretace vysledki

Polozka ¢. 1 — Pocet déti narozenych ve Fakultni nemocnici Olomouc v roce 2009

Analyzou dat bylo zjisténo, ze se v roce 2009 ve FN Olomouc narodilo celkem
2176 (100,0 %) déti. V lednu bylo porozeno 189 déti (8,7 %), v unoru 142 (6,5 %),
Vv bieznu 169 déti (7,8 %), v dubnu 180 (8,3 %), v kvétnu se narodilo 188 déti (8,6 %),
v ¢ervnu 201 (9,2 %), v Cervenci 210 déti (9,7 %), v srpnu se jich narodilo 174 (8 %),
v zaii 209 (9,6 %), v fijnu 157 (7,2 %), v listopadu 174 (8 %) a v prosinci 183 (8,4 %)
déti.

Tabulka 1 Pocet déti narozenych ve Fakultni nemocnici Olomouc v roce 2009

Mésic A}) ol Réeelti[g:sl
¢etnost (%)
Leden 189 8,7
Unor 142 6,5
Bfezen 169 7.8
Duben 180 8,3
Kvéten 188 8,6
Cerven 201 9,2
Cervenec 210 9,7
Srpen 174 8
Zafi 209 9,6
Rijen 157 7,2
Listopad 174 8
Prosinec 183 8,4
Suma (2) 2176 100,0
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Graf 1 Pocet déti narozenych ve Fakultni nemocnici Olomouc Vv roce 2009

4 N\

B Pocet narozenych déti

Polozka ¢. 2 — Pocet makrosomickych plodi narozenych ve Fakultni nemocnici
Olomouc v roce 2009
V roce 2009 se ve FN Olomouc narodilo 168 (100,0 %) plodd s hmotnosti
presahujici 4000 g. V lednu se makrosomickych ploda narodilo 11 (6,6 %), v unoru 12
(7,2 %), v bieznu 20 (11,9 %), v dubnu 18 (10,7 %), v kvétnu 15 (8,9 %), v Cervnu se
hypertrofickych plodi narodilo 12 (7,1 %), v ¢ervenci 13 (7,7 %), v srpnu 20 (11,9 %),
v zaii 14 (8,3 %), v tijnu 17 (10,1 %), v listopadu 8 (4,8 %) a v prosinci také 8 (4,8 %).
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Tabulka 2 Pocet makrosomickych plodii narozenych ve Fakultni nemocnici Olomouc

v roce 2009
. Absolutni Rvelatwm
Mgésic Eetnost cetnost
(%)
Leden 11 6,6
Unor 12 7,2
Bfezen 20 11,9
Duben 18 10,7
Kvéten 15 8,9
Cerven 12 7,1
Cervenec 13 17,7
Srpen 20 11,9
Zafi 14 8,3
Rijen 17 10,1
Listopad 8 4,8
Prosinec 8 4,8
Suma (}) 168 100,0

Graf 2 Poc¢et makrosomickych plodt narozenych ve Fakultni nemocnici Olomouc
v roce 2009
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Polozka ¢. 3 — Pohlavi makrosomickych novorozenci

Z celkového poctu 168 (100,0 %) makrosomickych novorozencu se narodilo
114 (67,9 %) déti muzského pohlavi a 54 (32,1 %) pohlavi zenského. Za rizikovy

faktor hypertrofie plodu je povazovano muzské pohlavi.

Tabulka 3 Pohlavi makrosomickych novorozencii

, | Attt RO
Pohlavi novorozencu |, cetnost
cetnost
(%)
Hoch 114 67,9
Dévce 54 32,1
Suma (})) 168 100,0
Graf 3 Pohlavi makrosomickych novorozencii
4 N\
114
B Hoch MDgvce
g J

Polozka ¢. 4 — Porodni hmotnost novorozencu

Analyzou dat bylo zjisténo, ze ze 168 (100,0 %) hypertrofickych novorozenci
jich 51 (30,4 %) vazilo po porodu 4000 g — 4099 g, 31 (18,4 %) novorozenctl
4100 g — 4199 g, 28 (16,7 %) déti vazilo 4200 g — 4299 g, 22 (13,1 %) novorozenct
mélo porodni hmotnost 4300 g — 4399 g, 14 (8,3 %) novorozencu vazilo
4400 g — 4499 g, 15 (8,9 %) jich vazilo 4500 g — 4599 g, 2 (1,2 %) novorozenci vazili
po porodu 4600 g — 4699 g, 1 (0,6 %) vazil 4700 g — 4799 g, 2 (1,2 %) novorozenci
vazili 4800 g — 4899 g, zadny z novorozenci nem¢l porodni hmotnost v rozmezi

4900 g —4999 g a 2 (1,2 %) vazili po porodu vice nez 5000 g.
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Tabulka 4 Porodni hmotnost novorozencu

4000g-4099g| 51 30,4
41009 -4199g| 31 18,4
42009 -4299g| 28 16,7
43009 -4399g| 22 13,1
4400 g - 4499g| 14 8,3
45009 - 4599g| 15 8,9
46009 - 4699g| 2 1,2
470094799 g| 1 0,6
480094899 g| 2 1,2
49009 -4999g| O 0,0
> 5000 g 2 1,2

Graf 4 Porodni hmotnost novorozencu

-

W 4000 g — 4099 g
4100 g - 4199 g
4200 g — 4299 g
4300 g — 4399 g
M 4400 g — 4499 g
4500 g — 4599 g
4600 g — 4699 g
4700 g — 4799 g
M 4800 g — 4899 g
4900 g — 4999 g
> 5000 g
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Polozka ¢. 5 — Tyden porodu makrosomickych plodu

narodilo v 39. tydnu gravidity, ve 40. tydnu se jich narodilo 36 (21,4 %), ve 41. tydnu
62 (36,9 %), 51 (30,4 %) novorozencl se narodilo ve 42. tydnu gravidity, Zadny

Z celkového poctu 168 (100,0 %) hypertrofickych plodt se 1 (0,6 %) narodil
v 37. tydnu gravidity, 4 (2,4 %) se narodily v 38. tydnu, 13 (7,7 %) novorozencu se

z novorozenciu se nenarodil ve 43. tydnu a 1 (0,6 %) byl porozen v tydnu 44.

gravidita nad 41 tydnt. V tomto souboru bylo zjisténo, ze 52 (31 %) hypertrofickych

plodt bylo porozeno po ukonceném 41. tydnu gravidity.

Tabulka 5 Tyden porodu makrosomickych plodu

. | Relativni

Tyden porodu A::tilcl)lsttm cetnost

(%)
37. tyden 1 0,6
38. tyden 2,4
39. tyden 13 7,7
40. tyden 36 21,4
41. tyden 62 36,9
42. tyden 51 30,4
43. tyden 0 0,0
44. tyden 1 0,6
Suma (}) 168 100,0

Graf 5 Tyden porodu makrosomickych plodi

Za rizikovy faktor pro vznik makrosomie plodu je povazovana prodlouzena

-

-

M 37 tyden
M 38. tyden
M 39. tyden
M 40. tyden
H4]. tyden
442, tyden
M43, tyden
M 44, tyden
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Polozka ¢. 6 — Ukonceni téhotenstvi v pripadé makrosomickych plodi

(20,8 %) te¢hotenstvi bylo ukonceno indukci vaginalniho porodu, 10 (6 %) z nich bylo
porozeno pomoci vakuum extraktoru, 6 (3,5 %) plodi pomoci porodnickych klesti, u
45 (26,8 %) gravidit bylo pfistoupeno k cisatskému fezu a ve 4 (2,4 %) ptipadech byl

porod indukovan a zavrSen vakuum extraktorem a nakonec porodnickymi klestémi.

Tabulka 6 Ukonceni téhotenstvi v piipadé makrosomickych plodu

Analyzou dat bylo zjisténo,

ze Zcelkového poctu

Absolutni | Relativai
Ukonceni t€hotenstvi y cetnost

cetnost (%)
Spontanni vaginalni porod 68 40,5
Indukovany vaginalni porod 35 20,8
Vakuumextrakce 10 6
Porodnické klesté 6 3,5
Cisafsky fez 45 26,8
Indukovany vaginalni porod ukonceny 4 24
VEX+FORCEPS '
Suma (}) 168 100,0

Graf 6 Ukonceni té¢hotenstvi v pfipadé makrosomickych plodt

-

68

45

M Spontanni vaginalni porod

B [ndukovany vaginalni porod

® Vakuumextrakce

M Porodnické klesté

I Cisafsky fez

M Vaginalni porod ukonceny

VEX+FORCEPS
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Polozka ¢. 7 — Komplikace béhem téhotenstvi a porodu

Analyzou dat bylo zjisténo, ze ze 168 (100,0 %) zen, které porodily
makrosomicky plod, probihalo u 144 (85,7 %) respondentek téhotenstvi i porod bez
komplikaci, 20 (11,9 %) zenam byl diagnostikovan gestaéni diabetes mellitus, ve 2
(1,2 %) ptipadech byl porod zkomplikovan dystokii ramének, u 1 (0,6 %)

respondentky nastala po porodu hypotonie délohy a u 1 (0,6 %) doslo
K intrauterinnimu umrti plodu.
Tabulka 7 Komplikace béhem téhotenstvi a porodu
Absolutni | Relativai
Komplikace béhem t¢hotenstvi a porodu | Cetnost
cetnost
(%)
Bez komplikaci 144 85,7
Gestacéni diabetes mellitus 20 11,9
Dystokie ramének 2 1,2
Hypotonie délohy 1 0,6
Intrauterinni umrti plodu 1 0,6
Suma (}) 168 100,0
Graf 7 Komplikace béhem téhotenstvi a porodu
4
144
H Bez komplikaci
M Gestacni diabetes mellitus
M Dystokie ramének
4 Hypotonie délohy
M Intrauterinni umrti plodu
1 1
-
.
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Polozka ¢. 8 — VEék Zen

Analyzou dat bylo zjisténo, ze z celkového poétu 168 (100,0 %) zen bylo 18
(10,7 %) respondentek mladsich 25 let nebo dovrsilo 25 let a u 114 (67,9 %) Zen se
vék pohyboval vrozmezi 26 — 34 let. Jako rizikovy faktor makrosomie plodu je

oznacovan vek > 35 let, ve sledovaném souboru se Vv této vékové kategorii nachdzi 36
(21,4 %) respondentek.

Tabulka 8 Vék zen

v Absolutni Rvelatlvm
Vék Zen Eetnost éetnost
(%)
<25 let 18 10,7
26-34 let 114 67,9
> 35 let 36 21,4
Suma (}) 168 100,0
Graf 8 Vék Zen
4 I\
114
H<25 let
W 26-34 let
H>35 et
\ J
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Polozka ¢. 9 — Parita Zen

Z celkového poctu 168 (100,0 %) Zen, které porodily makrosomicky plod, bylo
64 (38,1 %) respondentek primiparami, 72 (42,8 %) Zen rodilo své druhé dité v poradi,
22 (13,1 %) zen byly tercipary, 8 (4,8 %) Zen rodilo pocétvrté, 1 (0,6 %) Zena rodila
popaté a 1 (0,6 %) posesté.

Rizikovym faktorem pro vznik makrosomie je povazovana multiparita Zeny, tj.
Zena, ktera rodi své tieti a kazdé dalsi dité. Ve sledovaném souboru bylo 32 (19,1 %)

zen multipary.

Tabulka 9 Parita Zen

o Absolutni Rvelatlvni
Parita Zen Eetnost Cetnost
(%)

. para 64 38,1

Il. para 72 42,8

I11. para 22 13,1

IV. para 8 4,8

V. para 1 0,6

V1. para 1 0,6

Suma (}) 168 100,0

Graf 9 Parita Zen
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Polozka ¢. 10 — VySka Zen

Analyzou dat bylo zjisténo, ze ze souboru 168 (100,0 %) Zzen méfilo 87

(51,8 %) respondentek 170 cm a mén¢ a 81 (48,2 %) zen méfilo vice nez 170 cm.

Tabulka 10 Vyska zen

. | Relativni
Vyska zen A;:&?:?I cetnost
(%)
Vyska <170 cm 87 51,8
Vyska > 170 cm 81 48,2
Suma (}) 168 100,0
Graf 10 Vyska zen
~ ™
B Vyska <170 cm
® Vyska > 170 cm
- J
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Polozka ¢. 11 — Hmotnost Zen pied graviditou

Z celkového poctu 168 (100,0 %) Zen, které porodily makrosomicky plod, mélo
9 (57,1 %) respondentek pied téhotenstvim hmotnost 70 kg a méné a u 72 (42,9 %) Zen

byla zjisténa hmotnost nad touto hranici.

Tabulka 11 Hmotnost Zen pied graviditou

, | Relativni
Hmotnost Zen Aé);(r)ll:)lst;n cetnost
(%)
Hmotnost < 70 kg 96 57,1
Hmotnost > 70 kg 72 42,9
Suma (}) 168 100,0
Graf 11 Hmotnost Zen pied graviditou
4 ™
96
® Hmotnost < 70 kg
H® Hmotnost > 70 kg
& J
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Polozka ¢. 12 — BMI pred graviditou

Analyzou dat bylo zjisténo, ze ze 168 (100,0 %) Zen mély 3 (1,8 %)
respondentky BMI pred tShotenstvim nizsi nez 18,5 kg/m?, 103 (61,3 %) Zen mélo
BMI v normé, 40 (23,8 %) respondentek trpélo pted graviditou nadvahou, 12 (7,1 %)
zen mélo obezitu 1. stupné, 8 (4,8 %) respondentek obezitu 2. stupné a 2 (1,2 %) Zeny
BMI

trpély  obezitou 3. stupné. Vypocet

BMI = hmotnost (kg) / t&lesna vyska? (m).

Tabulka 12 BMI pied graviditou

byl proveden podle

, | Relativni
BMI pred graviditou (kg/m?) AP solutn ¢etnost

cetnost (%)
< 18,5 (podvaha) 3 1,8
18,5 — 24,9 (norma) 103 61,3
25,0 — 29,9 (nadvaha) 40 23,8
30,0 — 34,9 (obezita 1. stupné) 12 7,1
35,0 — 39,9 (obezita 2. stupné) 8 4,8
> 40 (obezita 3. stupn¢) 2 1,2
Suma (})) 168 100,0

Graf 12 BMI pred graviditou

103

B < 18,5 (podvaha)

M 18,5-24,9 (norma)

M 25,0 — 29,9 (nadvaha)

H 30,0 — 34,9 (obezita 1. stupn¢)
14 35,0 — 39,9 (obezita 2. stupn¢)
M > 40 (obezita 3. stupn¢)
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Polozka ¢. 13 — Hmotnostni prirtastek v gravidité

Analyzou dat bylo zjisténo, ze z celkového poctu 168 (100,0 %) respondentek
byla u 35 (20,8 %) Zen navySena hmotnost v t€hotenstvi o 10 kg a mén¢, 109 (64,9 %)
zen piibralo 11 — 20 kg, u 23 (13,7 %) zen byl zjistén hmotnostni pfiristek

Vv téhotenstvi v rozmezi 21 — 30 kg a 1 (0,6 %) zena ptibrala vice nez 30 kg.

Tabulka 13 Hmotnostni ptirstek v gravidité

Absolutni Relativni
Hmotnostni prirtstek v gravidite |~ cetnost
Cetnost
(%)
<10 kg 35 20,8
11— 20 kg 109 64,9
21-30kg 23 13,7
> 30 kg 1 0,6
Suma (D) 168 100,0
Graf 13 Hmotnostni piirtstek v gravidité
4 N
109
W< 10kg
w11 20kg
m21 - 30kg
> 30 kg
N /

Za rizikové faktory pro vznik makrosomie jsou oznaCovany hmotnost pied

graviditou > 70 kilogramd, vyska matky > 170 cm, BMI (body mass index) pted

graviditou > 30 kg/m? a t&hotensky vahovy priraistek > 15,5 kilogramii. Z celkového

poctu 168 (100,0 %) Zen, které porodily hypertroficky plod, mélo 72 (42,9 %)

respondentek hmotnost piesahujici 70 kg, 81 (48,2 %) zen méfilo vice nez 170 cm,
hodnoty BMI pied graviditou > 30 kg/ m? dosahlo 22 (13,1 %) Zen a hmotnostni
piirustek béhem gravidity, ktery piesahuje hranici 15,5 kg, byl zjistén u 73 (43,5 %)

respondentek.
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Polozka ¢. 14 — Predchozi porod makrosomického plodu

Analyzou dat bylo zjisténo, Ze ze souboru 168 (100,0 %) Zen nebyl u 123
(73,2 %) respondetek v porodnické anamnéze nalezen porod plodu, ktery by mél
porodni hmotnost > 4000 g, a ve 45 (26,8 %) piipadech piesahovala hmotnost
novorozence tuto hranici.

Ptedchozi porod hypertrofického plodu je také povazovan za rizikovy faktor

pro mozny vznik makrosomie.

Tabulka 14 Piedchozi porod makrosomického plodu

Ptedchozi porody bez vyskytu makrosomie plodu 123 73,2
Ptedchozi porody s makrosomii plodu 45 26,8

Graf 14 Predchozi porod makrosomického plodu

4 )

123

H Pfedchozi porody bez
vyskytu makrosomie plodu

M Piedchozi porody s
makrosomii plodu
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Polozka ¢. 15 — Odhadované hmotnosti pomoci ultrazvuku

Ze zkoumaného souboru 53 (100,0 %) ultrazvukovych biometrii provedenych
ke stanoveni porodni hmotnosti plodu bylo zjisténo, ze u 16 (30,2 %) plodi byly
odhadnuty hmotnosti v rozmezi 3000 g — 3499 g, u 19 (359 %) plodi mezi
3500 g — 3999 g, u 12 (22,6 %) plodd byly stanoveny hmotnosti v rozmezi
4000 g — 4499 g, u 5 (9,4 %) plodid mezi 4500 g — 4999 gau 1 (1,9 %) plodu byla

odhadnuta hmotnost vyssi nez 5000 g.

Tabulka 15 Odhadované hmotnosti pomoci ultrazvuku

. Absolutni el

Odhadované hmotnosti plodu pomoci ultrazvuku |, cetnost
cetnost (%)
3000 g —3499 g 16 30,2
3500 g—3999 g 19 35,9
4000 g —4499 g 12 22,6
4500 g — 4999 g 5 9,4
> 5000 g 1 1,9

Suma (3) 53 100,0

Graf 15 Odhadované hmotnosti pomoci ultrazvuku

/
H30009-3499¢g
35009 -3999¢g
4000944999
445009 —4999¢g
M>5000¢g

\

47




Polozka ¢. 16 — Srovnani odhadované a skutecné hmotnosti plodu

Z celkového poctu 53 (100,0 %) ultrazvukovych biometrii provedenych ke
stanoveni porodni hmotnosti plodu byla u 42 (79,2 %) plodi stanovena niz$i hmotnost

nez zjisténa skuteéna porodni a u 11 (20,8 %) plodu byla odhadnuta pomoci této

metody hmotnost vyssi nez zjisténa skute¢na hmotnost po porodu.

Tabulka 16 Srovnani odhadované a skute¢né hmotnosti plodu

Absolutni Relativni
Stanoveni hmotnosti plodi pomoci ultrazvuku |~ cetnost
cetnost
(%)
Hmotnosti novorozenct byly podhodnoceny 42 79,2
Hmotnosti novorozenct byly nadhodnoceny 11 20,8
Suma () 53 100,0
Graf 16 Srovnani odhadované a skuteéné hmotnosti plodu
4 N

42

H Hmotnosti novorozencl
byly podhodnoceny

M Hmotnosti novorozenct
byly nadhodnoceny
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Polozka ¢. 17 — Velikost chyby méieni odhadu hmotnosti plodu

Analyzou dat bylo zjisténo, ze ze souboru 53 (100,0 %) ultrazvukovych
biometrii provedenych ke stanoveni porodni hmotnosti plodu byla ve 14 (26,4 %)
ptipadech chyba méteni hmotnosti plodu v rozmezi 0 — 199,9 g, v 9 (17 %) piipadech
mezi 200 — 399,9 g, v 15 (28,3 %) situacich 400 — 599,9 g, v 8 (15,1 %) piipadech
600 — 799,9 g, v 5 (9,4 %) pripadech 800 — 999,9 g a ve 2 (3,8 %) byla chyba méteni
hmotnosti vys§i nez 1000 g. Jednotlivé chyby méfeni jsou uvedeny v absolutnich

hodnotach.

Tabulka 17 Velikost chyby méfeni odhadu hmotnosti plodu

0-199,9 14 26,4
200 -399,9 9 17

400 —599,9 15 28,3
600 —799,9 8 15,1
800 —999,9 5 9,4
> 1000 2 3,8

Graf 17 Velikost chyby méteni odhadu hmotnosti plodu (g)

4 )

H0-1999

M 200-399,9
M 400-599,9
®600-799,9
M 800-999,9
M4>1000
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Tabulka 18 Velikost chyby métfeni odhadu hmotnosti plodu

Velikost chyby méteni odhadu hmotnosti plodu
Minimum 6,5 gramil
Maximum 1268,7 gramt
Median 397,9 gramil
Prumeér 461,6 grami
Smérodatna odchylka vybéru 291,5 grami

Pomoci vypocétu praméru kladnych i zapornych hmotnostnich odchylek byla
urena prumérna diference -318,2 gramu, tzn. ze ultrazvukovda metoda dava
signifikantné niz§i hodnoty porodni hmotnosti vzhledem ke skutecné hmotnosti

novorozence.

Polozka ¢. 18 — Dvouvybérovy parovy Studentiv t-test na stiedni hodnotu

Tento test byl pouzit pro stanoveni statistické vyznamnosti rozdilu mezi
hmotnosti plodu stanovenou pomoci ultrazvuku a hmotnosti skute¢nou. Signifikance
t-testu byla p < 0,0001, tj. velikost rozdilu mezi odhadovanou hmotnosti plodu a

skute¢nou hmotnosti novorozence je statisticky vyznamna.

Tabulka 19 Dvouvybérovy parovy Studentlv t-test na stfedni hodnotu

T-test Odhady hmotnosti pomoci Skute¢né poporodni hmotnosti
ultrazvuku novorozencu

Stredni hodnota 3948,2 4266,4
Rozptyl 227652,9 473234
Pozorovani 53 53
Pears. korelace 0,4
Hyp. rozdil stt.
hodnot 0
Rozdil 52
t Stat -5,2
P (T<=t) (1) 1,7*10°
t krit (1) 1,7
P (T<=t) (2) 3,5%10°°
t krit (2) 2
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DISKUSE

Tato Cast bakalatské prace je zaméfena na zhodnoceni rizikovych faktort, které
mohou piispivat ke vzniku makrosomie plodu, na zjisténi zpusobu ukonéeni
téhotenstvi u zen, které porodily plod s hmotnosti piesahujici hranici 4000 grami, a
rovnéz je zaméfena na komplikace téchto t€¢hotenstvi a porodd. Velkd pozornost byla
vénovana zjisténi velikosti chyby pfi Stanoveni hmotnostniho odhadu a také statistické
vyznamnosti rozdilu mezi hmotnosti plodu stanovenou pomoci ultrazvuku a hmotnosti
skute€nou. VSechny informace byly shromazdény pomoci vyzkumného Setfeni
provadéného ve Fakultni nemocnici Olomouc Vv roce 2009. Nékteré vysledky Setfeni
byly porovnany s ¢lankem autora, jenz prezentuje souhrn ze 13 studii, které jsou
zaméteny na prevalenci rizikovych faktorti plodové makrosomie.

Rizikové faktory byly zjistovany rozborem zdravotnické dokumentace 168
(100,0 %) zen, které porodily hypertroficky plod ve Fakultni nemocnici Olomouc
vroce 2009. Muzské pohlavi plodu je povazovano za jeden znich s incidenci
makrosomie v 62 % az 69 % (NAHUM, G. G., 2001). Ve vyzkumném Setfeni Se
muzské pohlavi plodu vyskytlo ve 114 (67,9 %) ptipadech ze 168 (100,0 %)
zkoumanych. Mezi dalsi faktory pfispivajici k makrosomii plodu se fadi porod plodu
po ukonéeném 41. tydnu gravidity s vyskytem 19 % az 35 % (NAHUM, G. G., 2001)
Vv porovnani se zjisténymi 52 piipady (31 %) ze souboru 168 (100,0 %)
hypertrofickych plodi. Rovné€Zz se mezi tyto faktory fadi vek rodiCky > 35 let
(12 % az 21 %) a ptedchozi porod makrosomického plodu (NAHUM, G. G., 2001).
V souboru 168 (100,0 %) respondentek porodilo 36 (21,4 %) Zen v uvedené vékové
kategorii plod s hmotnosti > 4000 grama a u 45 (26,8 %) respondentek byl nalezen
v porodnické anamnéze plod vazici 4000 g a vice. Zena, ktera rodi své tieti a kazdé
dalsi dite, je také fazena mezi rizikovou skupinu pro vyskyt makrosomie. Nahum G. G.
(2001) uvadi multiparitu v 64 % az 93 % jako predispozici hypertrofie v porovnani se
zjisténymi 32 ptipady (19,1 %) ze 168 (100,0 %) zkoumanych anamnéz. Dostate¢né
znamym a velmi vyznamnych rizikovym faktorem je diabetes mellitus matky.
V literature (NAHUM, G. G., 2001) je uvadéno pomérné velké rozmezi (2 % az 30 %)
diagnostikovanych piipadi. Vyzkumnym Setfenim provadénym ve FN Olomouc byl

zjistén vyskyt gestatniho diabetes mellitus u 20 (11,9 %) Zen ze souboru 168
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(100,0 %) respondentek, které porodily makrosomicky plod. K rozvoji hypertrofie
plodu miize prispét hmotnost zeny pied graviditou > 70 Kg s incidenci u 22 % az 75 %
zen a vahovy pfirtstek v gravidit¢ piekracujici 15,5 kilograml s vyskytem
u 21 % az 56 % zen (NAHUM, G. G., 2001). Z dat vyzkumného Setieni bylo zafazeno
72 (42,9 %) Zen do této hmotnostni kategorie a u 73 (43,5 %) respondentek ze 168
(100,0 %) byl zjistén vySe uvedeny piirastek hmotnosti. Vyska matky piekracujici
170 cm a BMI > 30 kg/m? jsou také fazeny mezi rizikové faktory plodové makrosomie
(VLK, R., 2009). Vice nez 170 cm méfilo 81 (48,2 %) zen ze souboru 168 (100,0 %)
respondentek a BMI piekracujici 30 kg/m? bylo zjisténo u 22 (13,1 %) rodi¢ek rovnéz
ze souboru 168 (100,0 %) Zen, které porodily plod s hmotnosti > 4000 gram.

Dalsim pfedmétem vyzkumného Setfeni provadéného ve Fakultni nemocnici
Olomouc bylo zjisténi zplsobu ukonceni téhotenstvi u Zen, které porodily plod
S hmotnosti ptfesahujici hranici 4000 g, a komplikace téchto téhotenstvi a porodi.
V obdobi mezi 37. az 42. tydnem t&hotenstvi plod pfibird pramérné 12,7 + 2.8 g
za den, vhodné je tedy ne¢ekat na spontanni nastup porodu a tim i na dal$i zvySovani
hmotnosti plodu a téhotenstvi po souhlasu matky ukonc¢it (GONEN, O., aj., 1997).
Prvni moZnosti je indukce vaginalniho porodu, druhou provedeni primarniho
cisafského fezu a teti, jiz zminény, spontanni nastup porodu (ROZTOCIL, A., 2002).
Analyzou 168 (100,0 %) zdravotnickych dokumentaci bylo 68 (40,5 %) plodu
porozeno spontanné vaginalni cestou, 35 (20,8 %) téhotenstvi bylo ukonceno indukci
vaginalniho porodu, 10 (6 %) plodi bylo porozeno pomoci vakuum extraktoru, 6
(3,5 %) plodi pomoci porodnickych klesti, u 45 (26,8 %) gravidit bylo pfistoupeno
k cisatskému fezu a ve 4 (2,4 %) pfipadech byl porod indukovan a zavrSen vakuum
extraktorem a nakonec porodnickymi klestémi. Zadna ztéchto strategii nep¥inasi
ziejmé vyhody (LUO, G., COPEL, J. A., 2009). Makrosomie plodu byva spojena
s vysokym rizikem vzniku komplikaci jak pro plod, tak pro matku. Ze souboru 168
(100,0 %) hypertrofickych plodi doslo ve 2 (1,2 %) ptipadech k dystokii ramének, u 1
(0,6 %) Zeny doslo k intrauterinnimu umrti plodu, 1 (0,6 %) rodicka m¢la 4. dobu
porodni zkomplikovanou hypotonii délozni, 20 (11,9 %) Zendm byl diagnostikovan jiz
zminény gestacni diabetes mellitus a ve 144 (85,7 %) ptipadech probéhlo t€hotenstvi i
porod bez komplikaci.

Dosud nebyla urc¢ena metoda, kterd by zjistila ptesnou porodni hmotnost plodu

jiz v obdobi gravidity. Definitivni diagnézu makrosomie plodu lze stanovit az
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zvazenim novorozence po porodu. K orientaénimu urceni hypertrofického plodu se jiz
pied porodem uzivaji nasledujici metody: autodiagndza matky, zhodnoceni rizikovych
faktort, klinické vySetieni a ultrazvukova diagnostika (LUO, G., COPEL, J. A., 2009).
Jednotlivé metody k odhadu porodni vahy u téze populace dosud porovnavalo jen malo
hmotnosti u hypertrofickych plodu a také uréeni statistické vyznamnosti rozdilu mezi
hmotnosti plodu stanovenou pomoci ultrazvuku a hmotnosti skute¢nou. Pomoci
vypoctu pruméru 53 (100,0 %) hmotnostnich odchylek byla uréena primérna diference
-318,2 grami, tzn. ze ultrazvukovd metoda dava signifikantné nizsi hodnoty porodni
hmotnosti vzhledem ke skute¢né hmotnosti novorozence. Pro stanoveni statistické
vyznamnosti rozdilu mezi odhadovanou a skute¢nou hmotnosti plodu byl pouzit
Dvouvybérovy parovy Studentiv t-test na stfedni hodnotu. Signifikance t-testu byla p
< 0,0001, tj. velikost rozdilu mezi odhadovanou hmotnosti plodu a skute¢nou

hmotnosti novorozence je statisticky vyznamna.
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ZAVER

Bakalaiskd prace se zabyvala problematikou makrosomie plodu a rovnéz
ultrazvukovou diagnostikou, ktera je pouzivana k biometrii plodu a naslednému
hmotnostnimu odhadu. Ke zkoumané problematice V této praci byly stanoveny 4 cile.

Prvnim cilem bylo zjistit pfitomnost nékterych rizikovych faktort, které mohou
ptispivat ke vzniku makrosomie plodu. Ze souboru 168 (100,0 %) Zen, které porodily
hypertroficky plod, byly rizikové faktory vyhodnoceny a nékteré srovnany s clankem
autora, jenz prezentuje souhrn 13 studii, které jsou zaméteny na prevalenci rizikovych
faktorti plodové makrosomie. Cil 1 byl splnén.

Druhy cil byl zaméfen na zjisténi zptusobu ukonceni té¢hotenstvi v piipadé
makrosomickych plodd, které bylo nejcastéji zavrSeno spontdnnim vaginalnim
porodem, a na detekci komplikaci, které mohou vzniknout béhem téhotenstvi a porodu.
Vhodné zvolena strategie vedeni porodu sohledem na matku i plod mize pfispét
Kk niz§imu vyskytu komplikaci. Z vyzkumného Setieni vyplynulo, ze naprosta vétSina
gravidit 1 porodl se obesla bez komplikaci. Cil 2 byl spInén.

Vcili tfi pak byla vyhodnocena velikost chyby ultrazvukové diagnostiky
vV odhadu hmotnosti makrosomickych plodd. Z dat ziskanych vyzkumnym Setfenim
bylo zjisténo, ze ultrazvukovd metoda ve vétSiné piipadi hmotnosti plodi
podhodnocuje (primérné o 318,2 gramu). Kazdy tento odhad je zavisly na
védomostech a zkuSenostech sonografisty, na kvalité¢ ultrazvukového pfistroje a také
na mnozstvi plodové vody, tloustce podkozniho tuku vySetfované zeny a dalSich
okolnostech. Ultrazvuk se vsak jevi jako velmi rychla, neinvazivni a bezpecna
vySetfovaci metoda, ktera v kombinaci s jinymi (klinické vySetfeni, odhad
vicerodickou) miiZze predstavovat piinos pro spolehlivéjsi detekci plodové hypertrofie.
RovnéZ trojrozmérny ultrazvuk se zda byt velice slibnou metodou ke zvySovani
piesnosti hmotnostnich odhadt. Cil 3 byl spInén.

Stanoveni statistické vyznamnosti rozdilu mezi hmotnosti plodu stanovenou
pomoci ultrazvuku a hmotnosti skutecnou bylo naplni ¢tvrtého cile. Vysledky Setfeni
byly zpracovany pomoci parového t-testu, kterym bylo prokazano, Ze velikost rozdilu
mezi odhadovanou hmotnosti plodu a skute¢nou hmotnosti novorozence je statisticky

vyznamna. Cil 4 byl spInén.
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Nizev Skoly/instituce:. INYERZITA . BAGACKARN . Yo SLONUNG Lt nensssaesenee
Studijni program:... ERRERNL. . ASISTEMNCE ceeuerseseseesessasasssssessssansessassssassssnssassen
Studijnf obor:. COREINN .. ASIRTEINTR A wervrreecrssrsesasssesassressossessssassssessassasssssaasss

Vybrané pracovisté pro vyzkumné Setieni:. !
Termin konzni vyzkumného SetFeni:... .5, 2500 0 20 L 200 e

Prohladuji, Ze vyzkumné Setieni bude provedeno dle ziasad etiky vyzkumu

Datum: * " 2010
! /:: "'.‘ vl A
....... 172 :’/.4.4/ el it

podpis vedouciho zivéretné price podpis zadatele/ky (studenta/ky)
Kontakt na Zadatele/ku, /studenta/ku):

Zadost ve 2 vyhotovenich piedejte osobné nebo zasilejte na adresu (osobné v dtery
v dobé 13.00 - 14.30, p¥i pisemném kontaktu poflete vypsanou a ofrankovanou obailku:
Mgr. Véra Vranova, Ph.D. — ManaZer pro vyuku nelékafskych oborit FNOL,

Ustav porodni asistence Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého, Hnévotinskd 3,
Olomoug, budova B 1, 1. posch. (tf. Svobody 8)

Vyjid#eni vedeni Fakultni nemocnice v Olomouci

S provedenim vyzkumného letfeni:
Souhlasim bez pripominek

|J Souhlasim po doplnéni

[] Nesouhlasim

A1/

P

£ 7 / ¢ P) .
Datum: W/ / . * Razitko a podpis:

© FAKULTNI NEMOCNICE OLOMOUL
Mgr, Véra Vidnovd, Ph.D.
manederka pro vfuku nelékafskych abord



r~ro oy

Ptiloha ¢. 2 — Makrosomicky novorozenec vazici 8,7 kg

profimedia.cz

Zdroj: www.novinky.cz



Ptiloha ¢. 3 — Ultrazvukovy pfistroj zkonstruovany v roce 1973

Zdroj: CECH, E., PAPEZ, L., TARABA, O., 1974, s. 52



Ptiloha €. 4 — Echogenita tkané

Par-gyn FNsP Ostrava 825 2 0embfl 13
OB Early [CAAIME GenTib 04 [1442:27
(0] G4D | 9248
FAZ 7 Pl

Mo
perechogenni - anechogenni

echogenni

Zdroj: KOLIBA, P., aj., 2005, s. 9



Ptiloha ¢. 5 — Hlavni ¢asti ultrazvukového piistroje

monitor

hlavni panel

| driik
sond

Zdroj: www.zdravcentra.cz



Ptiloha ¢. 6 — Linearni sonda a vysilani ultrazvukové energie

/

Zdroj: www.zdravcentra.cz




Ptiloha €. 7 — Sektorova sonda a vysilani ultrazvukové energie

Zdroj: www.zdravcentra.cz



Ptiloha ¢. 8 — Konvexni sonda a vysilani ultrazvukové energie

Zdroj: www.zdravcentra.cz



Ptiloha ¢. 9 — Vaginalni sonda

Zdroj: www.zdravcentra.cz



Ptiloha ¢. 10 - Pocet narozenych déti ve Fakultni nemocnici Olomouc v roce 2009

Minimum 142
Maximum 210
Median 181,5
Prumér 181,3
Smeérodatna odchylka vybéru 20,2

Zdroj: autorka bakalarské prace



Ptiloha ¢. 11 - Pocet makrosomickych plodl narozenych ve Fakultni nemocnici
Olomouc v roce 2009

Minimum 8
Maximum 20
Median 14
Prumér 13,5
Smérodatna odchylka vybéru 4,1

Zdroj: autorka bakalarské prace



Piiloha €. 12 - Porodni hmotnost novorozencu

Minimum 4000 gramti
Maximum 5120 gramu
Median 4200 gramti
Prumér 4243,2 grami
Smérodatna odchylka vybéru 208,1grami

Zdroj: autorka bakalarské prace




Ptiloha ¢. 13 — Tyden porodu makrosomickych plodii

Minimum 36. tyden
Maximum 44. tyden
Median 41. tyden
Primeér 41. tyden
Smeérodatna odchylka vybéru 1 tyden

Zdroj: autorka bakalaiské prace




Piiloha ¢. 14 — Vék zen

Minimum 19 let
Maximum 46 let
Medidn 31 let
Pramér 31,1 let
Smérodatna odchylka vybéru 4,6 let

Zdroj: autorka bakalaiské prace




Ptiloha ¢. 15 — Vyska Zzen

Minimum 154 cm
Maximum 185 cm
Median 170 cm
Primér 170,5 cm
Smeérodatna odchylka vybéru 5,6 cm

Zdroj: autorka bakalaiské prace




Ptiloha ¢. 16 — Hmotnost Zen pted graviditou

Minimum 49 kg
Maximum 130 kg
Median 69 kg
Pramér 72,2 kg
Smérodatna odchylka vybéru | 14,9 kg

Zdroj: autorka bakalaiské prace




Ptiloha ¢. 17 — Hmotnostni ptirastek v gravidité

Minimum 4 kg
Maximum 36 kg
Median 15 kg
Pramér 15,1 kg
Smeérodatna odchylka vybéru | 5,2 kg

Zdroj: autorka bakalaiské prace




Ptiloha ¢. 18 — Odhadované hmotnosti pomoci ultrazvuku

Minimum 3150 gramil
Maximum 5050 grami
Median 3639 gramil
Primér 3809 gramii
Smérodatna odchylka vybéru | 495,9 grami

Zdroj: autorka bakalaiské prace




