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Abstrakt

Diabetes mellitus je najc¢astejsie metabolické ochorenie, s ktorym sa v tehotnosti stretdvame. Gravidita u diabeti-
Ciek je vysoko rizikova. V snahe dosiahnut porovnatelné perinatologické vystupy s nediabetickou populéciou je
potrebné zlepsit prekoncepcnu pripravu a dodrziavat prisne glykemické kontroly pocas celej gravidity. To vyza-
duje interdisciplindrnu spolupracu erudovaného diabetoldga, perinatoléga a neonatoléga v problematike diabetu
v gravidite. Clanok sumarizuje pohlad na pérodnicky manazment diabeti¢iek 1.a 2. typu.
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Abstract

Diabetes mellitus is the most common metabolic disease in connection with pregnancy. Pregnancy in diabetic
women is high risk pregnancy. In effort to approach comparable perinatal outcomes with non diabetic population
it is necessary to improve preconception care and keep strict metabolic compensation of diabetes mellitus during
whole pregnancy. It requires interdisciplinar cooperation of expert diabetologist, perinatologist, and neonatolo-
gist on the field of diabetes in pregrancy. This article summarizes view of the obstetricion care of women with dia-

betes mellitus type 1 and 2.
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Uvod

Na zaciatku 20. storocia bola gravidita u diabeticky
vzacnostou a vacsina matiek zomierala v tazkej diabe-
tickej ketoacidéze. Vyse 90 % narodenych deti zomrelo
v prvych hodinach po pérode. Objavenie a zavedenie
inzulinu do liecby diabetu sice zredukovalo umrtnost
na diabeticku ketoacidozu a zlepsilo fertilitu diabeti-
Ciek, ale perinatdlna umrtnost novorodencov diabetic-
kych matiek (v porovnani s nediabetickou populaciou)
zostala nadalej vysoka [1,2].

Aj po vyse 20 rokoch od Saint Vincentskej deklaracie
(akény program na zlep3enie starostlivosti o gravidné
diabeticky) pretrvéva vysoky podiel neonatdlnej mor-
bidity aj mortality u diabeticiek.

V snahe dosiahnut porovnatelné perinatalne vy-
stupy s nediabetickou populéciou je potrebné zlepse-
nie prekoncepcnej starostlivosti o zeny s diabetes mel-
litus 1. a 2. typu (DM1T, DM2T), prisne kontroly glykémie
pocas celej gravidity, dobrd medziodborova spolu-
praca (diabetoldg, gynekolég a daldi Specialisti) a cen-
tralizacia starostlivosti. | ked je tehotnost u diabeticiek
vysoko rizikovd, vo vacsine pripadov je mozna a reélna,
pokial je zabezpeceny kvalifikovany manazment [3-6].

Porodnicke sledovanie Zien

s DM1T a DM2T v gravidite

Zakladnymi principmi porodnickej starostlivosti o te-
hotnu diabeti¢ku je intenzivne sledovanie a interdiscipli-
narna spolupraca - idedlne v perinatologickom centre.
Intenzita starostlivosti zavisi od priebehu gravidity a od
vyskytu komplikécii. Pri nekomplikovanom priebehu te-
hotnosti sa odporic¢a ambulantné sledovanie v 2-tyz-
dniovych intervaloch, od 34. tyzdna tehotnosti raz za
tyzden [7].

Neodmyslitelnou sucastou dispenzérneho sledo-
vania v gravidite (u porodnika aj diabetoléga) je pra-
videlna kontrola krvného tlaku. Vyskyt hypertenzie
v gravidite a preeklampsie je u diabeticiek 4-krat ¢as-
tejsi ako u nediabetickej populdcie [8]. Pri rozvoji pre-
eklampsie klesd uteroplacentérny prietok az o 50 %,
preto je spravna a véasnad lie¢ba hypertenzie v gravi-
dite nutnostou. Pouzitie antihypertenziv pocas tehot-
nosti je problematické pre ich neZiaduce ucinky na
plod. Vhodnymi lie¢ivami si magnézium, metyldopa,
hydralazin, betablokatory, alfablokatory a kalciové blo-
katory. Pri stredne tazkej a tazkej hypertenzii v gravi-
dite a preeklampsii je vyhodnejsia kombinovand anti-
hypertenzivna lie¢ba ako monoterapia vysokymi dév-
kami antihypertenziv. V . mnohych pripadoch v3ak ani
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medikamentézna lie¢ba nezastavi rozvoj preeklam-
psie a pred¢asné ukoncenie gravidity je jedinym spdso-
bom, ako zabranit intrauterinnému odumretiu plodu, ¢i
ohrozeniu matky na Zivote. ACE-inhibitory (inhibitory
angiotenzin konvertujuceho enzymu) ako aj blokatory
AT -receptorov (angiotenzinovy receptor 1) pre angio-
tenzin Il su v gravidite kontraindikované [9].

Pri sledovani diabeti¢ky 1. a 2. typu treba klast déraz
na véasnu detekciu asymptomatickej bakteriurie
a vulvovaginalnej infekcie, ktoré mozu byt spustacom
predéasného porodu. Je dolezité pravidelné sledova-
nie posvového prostredia, pretozZe gravidita a diabetes
(najma zle kompenzovany) predisponuju k castejsim
vulvovaginalnym kandidézam. V pripade asymptoma-
tickej bakteriurie je indikovand antibioticka liecba [7].

Vzhladom na zvysené riziko vyvoja diabetickej em-
bryopatie, fetopatie a vzniku fetoplacentarnej insufi-
ciencie (najma u diabeticiek s vaskulopatiou) musi byt
celd prenatalna starostlivost zamerana na dynamické
monitorovanie intrauterinného vyvoja a stavu plodu
[7.8].

Etiopatogenéza diabetickej embryopatie (DE) nie
je zatial jednoznacne vysvetlena. Predpoklada sa multi-
faktorialna pricina. Klinické aj experimentalne poznatky
potvrdzuju, ze hlavhym (nie v3ak jedinym) metabolic-
kym teratogénom je hyperglykémia. Klucovu ulohu
v nej hraju produkty oxidacného stresu, ktoré sa podie-
[aju na vzniku vrodenych vyvojovych chyb [10-12].

Diagnostika vrodenych vyvojovych chyb (VVCH)
sa opiera o podrobné ultrasonografické (USG) vyset-
renia v 1. a 2. trimestri, spolu s vysledkami biochemic-
kého screeningu, pripadne o invazivnu prenatdlnu ge-
neticku diagnostiku. Do diagnostického algoritmu u te-
hotnych diabeticiek je vhodné zaradit aj Specializovanu
fetalnu echokardiografiu [7].

Dobrd metabolickd kompenzacia je nevyhnutnd
nielen v obdobi organogenézy, ale aj pocas celej gra-
vidity. Inak je dieta ohrozené diabetickou fetopatiou
(DF). Novorodenec je makrozomicky (large for gesta-
tional age — LGA), jeho hmotnost presahuje 90. per-
centil priemernej hmotnosti aproximovanej na ges-
tacny vek a pohlavie [13,14]. Od 24. tyzdna gravidity sa
zvysuje inzulinova rezistencia v suvislosti so zvy$enou
produkciou placentdrnych horménov s antiinzuldrnym
Ucinkom (najma humanneho placentarneho laktogénu
- HPL a kortizolu). V désledku toho stupa potreba in-
zulinu 0 40-60 %. Je preto doblezité castejsie upravova-
nie inzulinoterapie (kratdie intervaly), aby sa dosiahla
dobrd metabolickd kompenzicia a zabrénilo rozvoju
DF [15].

Intrauterinnd akceleracia rastu plodu je typickd u no-
vorodencov diabeticiek s neuspokojivo kompenzova-
nym diabetom pocas gravidity, ktoré maju relativne
kratku anamnézu ochorenia a nemaju rozvinuté mikro-
vaskularne komplikacie (triedy A, B, C podla Whiteovej).
Naopak diabeti¢ky s rozvinutymi mikrovaskularnymi
komplikaciami (triedy F a R) a Zeny s diabetom 2. typu
s obezitou a hypertenziou casto rodia hypotrofické

Forum Diab 2014; 3(2): 000-000

plody s pérodnou hmotnostou menej ako 10. percentil
priemernej porodnej hmotnosti novorodenca aproxi-
movanej na gestacny vek a pohlavie. Tdto situaciu zhor-
Suje i skuto¢nost, Ze vacsina gravidit u diabeticiek s roz-
vinutymi mikrovaskuldrnymi komplikdciami sa skon¢i
predcasne pre rozvoj preeklampsie [16].

Klacovu ulohu v patofyziologii DF ma fetélna hype-
rinzulinémia, ktord sa spaja s nadbyto¢nym prenosom
zivin pre plod. To spdsobuje akcelerdciu jeho rastu
najma v poslednych 10 tyzdnoch gestacie. V ostatnych
rokoch sa objasnuju aj iné mechanizmy podielajiuce
sa na diabetickej fetopatii. Fetdlny rast je komplexny
proces ovplyvneny genetickymi faktormi, intrauterin-
nym prostredim a hormondlnymi vplyvmi [17].

V druhej polovici tehotnosti je cielom fetalneho mo-
nitoringu vcasné odhalenie portch rastu plodu a jeho
ohrozenia. Rast plodu sa dynamicky sleduje USG-vy-
Setrenim s vyuzitim rozsirenej biometrie plodu kazdé
2-3 tyzdne. Dolezitym ukazovatelom je tiez mnozstvo
plodovej vody. Polyhydramnion sved¢i o nedostatoc¢-
nej kompenzacii diabetu. Casto sa vyskytuje si¢asne
s hypertrofiou plodu a v suvislosti s VVCH. Stav plodu
a funkcia fetoplacentarnej jednotky (so zameranim na
v€asnu diagnostiku intrauterinnej hypoxie plodu) sa
posudzuje komplexne — dopplerovskou flowmetriou
umbilikalnej a fetalnej cirkulacie, stanovenim biofyzi-
kalneho profilu plodu a kardiotokografickym (CTG) vy-
Setrenim. Odporuca sa aj sledovanie pohybovej aktivity
plodu tehotnou. Spektrum a frekvencia jednotlivych
vysetreni sa stanovuje individudlne [7,18,19 ].

Hospitalizacia diabeti¢iek 1. a 2. typu v gravidite
a pred terminom po6rodu by sa mala riadit aktualnym
stavom metabolickej kompenzdcie matky, stavom
plodu a pridruzenymi diabetologickymi ¢i pérodnic-
kymi komplikaciami [7,20].

Vedenie porodu zien s DM1T a DM2T
Pred¢asné ukoncenie gravidity (pred dovisenym
37. gestacnym tyzdriom) je indikované len pri zlej me-
tabolickej kompenzacii diabetu alebo intrauterinnom
ohrozeni plodu ¢i ohrozeni matky [7,20].

Pri uspokojivej metabolickej kompenzacii DM, nepri-
tomnosti vaskularnych komplikacii, dobrom stave plodu
s odhadovanou primeranou hmotnostou (menej ako
3800 g v 38. gestatnom tyzdni) a spolupracujucej dia-
beticke sa ¢akd na spontanny nastup porodnej ¢innosti
za dosledného monitorovania stavu plodu. Uprednost-
nuje sa vaginalne vedenie pérodu v termine. Ak je od-
hadovana hmotnost plodu v 38. gestatnom tyzdni viac
ako 3 800 g, treba zvazit indukciu porodu [7].

Diabeti¢ckdm sa zdsadne neodporuca prendsanie po
40. gestatnom tyzdni. Ak su porodné cesty nezrelé
a nedochddza k spontdnnemu zaciatku porodnej cin-
nosti, odporuca sa indukcia pérodu. Pérod sa indu-
kuje prostaglandinmi, oxytocinom alebo amnioté-
miou [7,16,18,20]. K opera¢nému poérodu sa pristu-
puje len z pérodnickej indikécie, ak je ohrozeny Zivot
matky alebo plodu, alebo nie si vhodné podmienky na



vaginalny pérod, alebo je opakovand indukcia pérodu
neuspesna. Oftalmologickou indikaciou na cisarsky rez
je zdvaznd progresia zmien na o¢nom pozadi pocas
gravidity [7,16,20].

V pripade nutnosti pred¢asného ukoncovania tehot-
nosti je potrebné vziat do Gvahy oneskorent maturaciu
pluc plodu diabetickej matky. Odporuca sa aplikacia kor-
tikosteroidov (zvycajne do 35. tyzdna) na urychlenie do-
zrievania fetalneho plicneho tkaniva. Podava sa beta-
metazon 2 X 12 mgi. m. kazdych 24 hodin, alebo v nasich
podmienkach dexametazon 4 x 6 mgi.m.a 12 hod (be-
tametazon nie je registrovany v SR pre pérodnicke in-
dikécie). Pocas aplikécie kortikoidov je potrebny inten-
zivnejsi monitoring glykémii matky, pretoze sa hladina
glykémie zvysuje [18,21-23].

Monitorovanie diabeti¢ky pocas pérodu
Porody diabeticiek by mali byt centralizované do peri-
natologickych centier, v ktorych s vhodné podmienky
na zvlddnutie pripadnych komplikacii zo strany matky
¢i plodu. Priebeh pérodu sa monitoruje podla Stan-
dardnych kritérii kardiotokograficky. Pocas pérodu po-
treba inzulinu vyrazne klesd. U diabeti¢iek nastave-
nych na intenzifikovany inzulinovy rezim sa prechadza
na parenterdlnu vyzivu (infazie 10% glukézy s inzuli-
nom a kaliom - GKI), aby v pripade potreby mohol byt
spontanne vedeny pérod konvertovany na operacny.
Diabeticky nastavené na inzulinovd pumpu sa pone-
chavaju na pumpe aj pocas pérodu. Pocas spontan-
neho, indukovaného alebo opera¢ného poérodu je
vhodné udrzat glykémie v medziach 5-6 mmol/I (resp.
4-8 mmol/l) [24], pricom hladina glykémie sa moni-
toruje v 1 az 2-hodinovych intervaloch. Pérod diabe-
ticky je vhodné planovat na pracovny den a v pracov-
nej dobe, pretoze riziko komplikdcii zo strany matky aj
plodu je vy3sie a rieSenie zvycajne vyzaduje dostatok
erudovaného persondlu [16,18,19,25].

Monitorovanie diabeti¢ky po porode
Porodnicka starostlivost vo vcasnom Sestonedeli sa
v zdsade u diabeti¢iek nelisi od zdravych Sestonedie-
[ok. Potreba inzulinu po porode klesa asi na polovicu
potreby pred pérodom (priblizne na rovnakd Groven
ako pred graviditou). Po spontdnnom porode sa diabe-
ticka ¢o najskor realimentuje a zacina sa so subkutannou
aplikaciou inzulinu. Po opera¢nych p6rodoch sa poda-
vaju GKl inflzie podla aktualnej glykémie a hladiny kalia
az do realimentacie. Diabeti¢ky nastavené na inzuli-
novu pumpu pokracuju v aplikacii inzulinovych davok
ako pred graviditou. Denné monitorovanie glykémii
s adekvatnou Upravou davok inzulinu je potrebné z hla-
diska prevencie vzniku hypoglykémii. V popérodnom
obdobi sa uz netrva na prisnej euglykémii. Pre diabe-
ticku su vyhodnejsie mierne supranormalne glykémie
(do 10 mmol/l) ako hypoglykemické hodnoty. Dojcenie
sa odporuca ¢o najskor po pérode. Pocas dojéenia moze
dochédzat k poklesu glykémie, preto treba diabeticky
na tuto skuto¢nost upozornit[7,13,16,18,19,25].

Nazev ¢lénku | 95

Zaver

V désledku novych poznatkov o patogenéze a liecbe
diabetu sa vysledky starostlivosti a liecby tehotnych
diabeti¢iek vyrazne zlepsili. V sucasnosti su 3ance
diabeticky na poérod zdravého dietata velmi realne.
Na zlepSenie perinatologickych vysledkov v tejto vy-
sokorizikovej skupine rodiciek je dolezita spolupraca
erudovanych odbornikov - diabetoléga, perinatoléga
a neonatoléga v 3pecializovanych perinatologickych
centrach.
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