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Abstrakt

Ciel prace: Zhodnotenie efektu aplikacie novych odporucanych postupov pre diagnostiku a skrining gesta¢ného
diabetes mellitus (GDM), ktoré vznikli na podklade vysledkov studie HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes) publikovanej v roku 2008 a iniciovanej IADPSG (International Association of the Diabetes and Preg-
nancy Study Groups) a ktoré boli akceptované WHO v roku 2013. Metodika a klinicky stbor: Prospektivna kohor-
tova studia u 1 414 Zien s jednoplodovou graviditou podstupilo kompletny skrining GDM v 1. trimestri a medzi 24.-
28.tyzdnom v obdobi 3 rokov (2016-2018). Na analyzu vysledkov sme pouzili dva typy skriningovych kritérii (podla
Vestnika MZ SR 2011 a IADPSG). V jednotlivych skupinach sme porovnavali vyskyt specifickych materskych a pe-
rinatdlnych komplikacii. Vysledky: V sledovanom subore bola incidencia GDM pri pouziti novych kritérii signifi-
kantne vyssia v porovnani so suborom, u ktorého sme pouzili si¢asné kritéria (n = 144; 10,18 %; resp. n = 68; 4,8 %;
p < 0,0001). Po zahrnuti fakultativneho vysetrenia v 60. minute ordlneho glykemického toleran¢ného testu (oGTT)
sme GDM diagnostikovali u dalsich 5,52 % (n = 78) Zien. Pouzitim suc¢asnych kritérii sme najvyssi pocet pozitivnych
tehotnych diagnostikovali stanovenim glykémie v 120. mindte oGTT (n = 66; 97,1 %), naopak, aplikdciou IADPSG kri-
térii vysetrenim glykémie nala¢no (FPG - Fasting Plasma Glucose) v 1. trimestri (n = 68; 47,2 %) a medzi 24.-28. tyz-
driom (n = 58; 40,3 %). Porovnanim vyskytu komplikacii sme zistili $tatisticky signifikantny rozdiel medzi sibormi
v pocte krvnych transfazii (n = 10; 6,9 %; resp. n = 10; 14,7 %; p = 0,0411) a poraneni matky a plodu (n = 10; 6,94 %;
resp. n = 8; 11,7 %; p = 0,0155). NajcastejSou komplikaciou v oboch stboroch bol sekundarny cisarsky rez (n = 52;
36,11 %; resp. n = 30; 44,11 %; p = 0,0084). Zaver: Po zavedeni novych medzindrodnych kritérii pre skrining GDM
mozno ocakavat zvysenie poctu a odlisné spektrum tehotnych Zien s GDM, pricom vacsina bude diagnostikovana
na podklade glykémie nala¢no. Otazne je, ¢i zvysenie poctu takto diagnostikovanych a liecenych Zien po prijati
novych kritérii bude vyvazené adekvatnym poklesom tehotenskych komplikacii.

Klacové slova: gestacny diabetes mellitus — diagnostické kritéria — oralny glukézovy toleranény test (0GTT) — skrining

Abstract

Study aims: Assessment of the effect of new recommended procedure application for a diagnosis and screening of
gestational diabetes mellitus, which originated based on the results of the study HAPO (Hyperglycaemia and Ad-
verse Preghancy Outcomes) published in 2008 and initiated by IADPSG (International Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Groups), and which were accepted by WHO in 2013. Design and methods: Prospective cohort
study in 1414 women with singe-foetal gravidity underwent the complete GDM screening in the first trimester and
between 24-28th week in 3 years (2016-1018). We used two types of screening criteria for result analysis (accord-
ing to the Bulletin of MH SR 2011 and IADPSG). In the particular groups, we compared the incidence of specific ma-
ternal and perinatal complications. Results: In the monitored population of patients, the incidence of gestational
diabetes with the use of new criteria was significantly higher in comparison with the group where we used present
criteria (n - 144, 10.18 %; or n — 68, 4.8 %, p < 0.0001). After inclusion of a facultative examination in the 60th minute
of oGTT we diagnosed GDM in other 5.55 % (n — 78) women. Using the present criteria, we diagnosed the highest
number of positive pregnant women with the determination of glycaemia in the 120th minute of oGTT (n-66.97 %),
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on the contrary with the application of IADPSG criteria examining FPG in the first trimester (n=68, 47.2 %) and be-
tween the 24-28th week (n =58, 40.3 %). In comparison of the complication incidence, we detected statistically sig-
nificant difference between the groups in the number of blood transfusions (n-10, 6.9 %; or n-10, 14.7 %, p — 0.0411)
and mother and foetus injury (n — 10, 6.94 %; or n — 8, 11.7 %, p = 0.0155). The Caesarean section was the most fre-
quent complication in both groups (n - 52, 36.11 %; or n=30, 44.11 %, p = 0.0084). Conclusion: After the implemen-
tation of new international criteria for GDM screening one can expect an increased number and different spectrum
of GDM diagnosed pregnant women, with the majority being detected based on fasting glycaemia. The question
is if the increased number of diagnosed and treated women following the new criteria would result in an adequate

decrease of pregnancy complications.

Keywords: diagnostic criteria — gestational diabetes mellitus — oral glucose tolerance test (0GTT) - screening

Uvod

Gestacny diabetes mellitus (GDM) je najcastejSou meta-
bolickou a internou komplikaciou vyskytujucou sa v te-
hotenstve. Definovany je ako porucha glukézovej toleran-
cie s nastupom alebo prvym rozpoznanim pocas tehoten-
stva, ktora po sestonedeli odznieva [1]. K jej manifestacii
obvykle dochadza na prelome 2. a 3. trimestra v suvis-
losti s diabetogénnym pésobenim placentarnych hor-
monov a suvisiacou inzulinovou rezistenciou, ktora uz
nie je dostato¢ne vyvazovana sekréciou inzulinu B-bunka-
mi pankreasu [14]. Narast inzulinovej rezistencie v 2. polo-
vici gravidity je patogenetickym mechanizmom vzniku
GDM. Najvacsim uskalim v rdmci diagnostiky GDM v3ak
ostava nekonzistencia a nehomogénnost skriningovych
programov jednotlivych odbornych spolo¢nosti, ktoré
doposial nie st zjednotené. Lisia sa rozsahom (celoplos-
ny vs selektivny skrining rizikovych Zien), po¢tom faz
(jednostupnovy vs viacstupnovy), spésobom realizécie
zatazového testu (s 50 g, 75 g alebo 100 g glukézy), roz-
sahom ordlneho glukézového toleran¢ného testu -
oGTT (2-bodova, 3-bodova, ev. 4-bodova krivka) a dia-
gnostickymi kritériami, tzv. cut-off hodnotami [2]. Z tohto
dévodu je skutoc¢na incidencia GDM de facto nezndma,
pricom vyskyt byva uvadzany v rozpati 1-21 % v zavis-
losti od typu populacnej studie a od pouzitého dia-

gnostického testu [23]. Studie sa viak zhoduju na rastu-
cej incidencii GDM, ktora je pripisovana najma zvysuju-
cemu sa veku tehotnych Zien, odsuvaniu tehotenstva do
neskorsieho veku, urbanizacii, epidémii obezity a znize-
nej fyzickej aktivite. Riziko ochorenia progresivne rastie
so zvysujucim sa BMI. MoZno povedat, ze pravdepo-
dobnost vzniku GDM pre matku do 25 rokov bez pri-
tomnosti rizikovych faktorov je < 1 %, nad 35 rokov riziko
stupa > 8,5 % [4].

Rastuca incidencia GDM a celosvetovo nejednotny pri-
stup k jeho diagnostike viedli k intenzivnej snahe o uni-
fikaciu pravidiel diagnostiky. V roku 1998 bola zaloZend
International Association of the Diabetes and Pregnan-
cy Study Groups (IADPSG) ako zastreSujuca organiza-
cia, ktord si dala za ulohu umoznit spolupracu réoznych
regionadlnych a narodnych organizacii zaoberajucich
sa ochorenim diabetes mellitus (DM) v gravidite [19].
Jednym z hlavnych cielov organizacie bolo vytvorenie
spolo¢ného postupu starostlivosti o tehotné zeny s GDM.
V roku 2010 IADPSG zverejnila novy odporucany postup
pre skrining GDM, ktory sa opiera o vysledky Studie
Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcomes
(HAPO) z roku 2008. Cielom studie HAPO bolo objasnit
vplyv miernej hyperglykémie na riziko vzniku Specific-
kych materskych a perinatalnych komplikacii. ISlo o med-

Tab. 1 | Odporucana klasifikacia a diagnostické kritéria poriich metabolizmu glukézy prvykrat

diagnostikovanych v gravidite (podla 75 g oGTT v 24.-28. tyZzdni gravidity)
podla IADPSG z roku 2010 a podla WHO z roku 2013 [21]

GDM v pripade jednej pozitivnej hodnoty

FPG 5,1-6,9 mmol/|
glykémia v 60. min. oGTT > 10 mmol/I
glykémia v 120. min. oGTT 8,5-11 mmol/I

zjavny (overt) diabetes (podla IADPSG) alebo diabetes v gravidite (podla WHO)

v pripade jednej pozitivnej hodnoty
FPG >7 mmol/I
glykémia v 120. min oGTT > 11,1 mmol/I

HbA, >6,5%

nahodna glykémia

FPG - glykémia nala¢no/Fasting Plasma Glucose

> 11,1 mmol/l (WHO uvédza so symptémami diabetu, IADPSG vyzaduje overenie
doplriujdcim vysetrenim glykémie nalacno alebo HbA, )
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zindrodnu, multicentricku, prospektivnu a observacnu
studiu, do ktorej bolo zaradenych celkovo 25 505 tehot-
nych Zien. Tie v rozmedzi 24.-32. tyzdna gravidity pod-
stupili oGTT test so 75 g glukdzy so stanovenim glykémie
nala¢no, v 60.a 120. minute. Studia ukazala, Ze riziko kom-
plikacii stupa kontinudlne s vyskou materskej glykémie,
nezavisle od ostatnych faktorov (etnikum, vek, parita,
BMI, prirastok na vahe v tehotenstve) [3]. Tieto kritéria
roku 2010 akceptovala taktiez ADA (American Diabetes
Association), zatial ¢o ACOG (American College of Ob-
stetricians and Gynecologists) zostala pri povodnom
dvojstupriovom skriningu [1].

V roku 2010 ustanovila WHO expertnu skupinu, ktorej
ulohou bolo prehodnotit sicasné odporucania pre po-
ruchy glukézovej tolerancie v tehotenstve. Vysledkom
prace skupiny bol dokument Diagnostic Criteria and
Classification of Hyperglycaemia First Detected in
Pregnancy, v ktorom autori odévodnili vznik novych
odporucani WHO s tym, Ze povodné kritéria z roku 1999
nie su tzv. evidence-based a zdéraznili su¢asne potrebu
medzinarodne jednotnych pravidiel. V roku 2013 boli
kritérid prijaté aj WHO, ktoré sa rozhodlo pre odlisenie
menej zavaznych poruch (GDM) a zavaznejsich poruch
(manifestny diabetes v tehotenstve), tab. 1 [21]. V aprili
2014 prijala CDS CLS JEP novy odportcany postup pre
skrining GDM a v méji 2015 postup schvélila Ceska gyne-
kologicka a pérodnicka spolo¢nost (CGPS CLS JEP) [9].

Doposial platny odporucany postup v Slovenskej re-
publike, stale akceptovany Slovenskou gynekologic-
ko-porodnickou spolo¢nostou Slovenskej lekarskej spo-
lo¢nosti (SGPS SLS), vychadza zo zasad saintvincentskej
deklaracie a z kritérii WHO z roku 1997 a 1999 a riadi sa
Vestnikom MZ SR 1997, ¢iastka 3 a 4, s. 38 a preventiv-
nymi prehliadkami v odbore gynekoldgia a pérodnictvo.
Vo Vestniku MZ SR 2011, Ciastka 49-60, doslo len k mi-
nimalnym zmenam [18]. Zasadnym nedostatkom je, ze
WHO kritéria z roku 1999 pre diagnézu GDM vychdadzaju
z tzv. cut-off hodnoét pre vseobecnu populéciu [22].

Slovenska diabetologicka spolo¢nost Slovenskej le-
karskej spolo¢nosti (SDS SLS) v roku 2012 vypracovala
v ramci Narodného diabetologického programu (NDP)
Diagnosticko-terapeutické standardy v diabetol6gii s vlast-
nymi diagnostickymi kritériami pre GDM, ktoré parcidlne
zohladnuju kritéria navrhnuté IADPSG [17]. Skrining GDM
je jednostupnovy, selektivny a dvojfazovy. V prvej faze,
ktora by mala byt realizovand ihned po diagnostikovani
gravidity, je skrining zamerany na zachytenie preexistu-
juceho diabetu [17]. Znamena to, Ze su vysetrené vsetky
symptomatické alebo asymptomatické tehotné s pri-
tomnymi rizikovymi faktormi. V druhej faze medzi 24.-
28. tyzdhom gravidity prebieha skrining celoploSne
u vietkych tehotnych Zien. Vysetrené su tiez rizikové te-
hotné s negativnym testom v 1. trimestri. Medzi 24.-28.
tyzdriom je realizovany 75 g oGTT, pricom sa stanovuje
hodnota glykémie nala¢no a glykémie v 120. minute.
Stanovenie glykémie v 60. minute je fakultativne a vo
Vestniku nie je definované. Cut-off hodnoty pre potvr-
denie diagn6zy GDM su FPG > 6,1 mmol/I alebo glyk-

émia v 120. mindte oGTT > 7,8 mmo/I. U rizikovych tehot-
nych sa moze zvazit este jedno vysetrenie po 30. tyzdni
gravidity v pripade predchadzajucej negativity testu
[18].

Metodika

Vysetrovany subor tvorilo 1414 tehotnych Zien, ktoré
boli vysetrené a porodili na gynekologicko-p6érodnic-
kom oddeleni LNsP MUDr. I. Stodolu v Liptovskom Mi-
kulasi za obdobie 3 rokov (2016-2018). Podmienkou za-
radenia do studie bolo absolvovanie kompletného skri-
ningového programu GDM, jednoplodovd gravidita
a pérod v termine (37 + 0 az 41 + 6). K hlavnym exkluziv-
nym kritériam patril pregestacny DM, diagnéza mani-
festny DM v akejkolvek faze skriningu (FPG > 7 mmol/I
alebo glykémia v 120. minute > 11,1 mmol/l) a nekom-
pletny skrining.

Vietky tehotné, ktoré spinali vstupné kritéria, pod-
stupili dvojfazovy skrining. Prva faza bola realizovana
v 1. trimestri (11 + 0 az 14 + 0) s vynimkou Zien so znamou
poruchou metabolizmu glukézy uz pred tehotenstvom.
U tychto Zien bola stanovend koncentracia glukozy
v plazme Zilovej krvi nala¢no za standardnych podmie-
nok podla WHO a pri dodrzani zakladnych laboratér-
nych postupov na transport a spracovanie biologického
materialu podla jednotného metodického postupu (CSKB
CLS JEP, 2015). Za pozitivhu sme povazovali opakovanu
hodnotu glykémie nala¢no (FPG - Fasting Plasma Glu-
cose) > 5,1 mmol/l s odstupom minimalne 24 hodin [21].

V druhej faze medzi 24.-28. tyzdriom gravidity (24 +
0 az 27 + 6) boli vysetrené vietky tehotné, aj tie s pozi-
tivnym vysledkom v prvej faze skriningu. Metédou skri-
ningu je 75 g 3-bodovy oGTT test za Standardnych pod-
mienok [9]:
= Tehotna bola poucend, aby 3 dni pred testom dodr-

Ziavala svoje obvyklé stravovacie navyky (tzn. neob-

medzovala prijem sacharidov) s minimalnym prisu-

nom sacharidov 150 g/deri a den pred testom vylu-
cila zvysenu fyzickua aktivitu.

= Vrannych hodinach po 8-hodinovom a dlhom hlado-
vani (tehotna smie pit iba cistu vodu) vypila tehotna
pocas 3-5 minut 75 g glukdézy rozpustenej v 300 ml
vody.
= Zilova krv na analyzu bola odobrana nala¢no, v 60.
av 120. minute oGTT testu.

= Vsetky odbery boli realizované zo Zily (plazma zilovej
krvi) a jednotlivé glykémie boli stanovené standard-
nou metdédou v laboratériu Oddelenia klinickej bio-
chémie v Liptovskej nemocnici s poliklinikou v Lip-
tovskom Mikulasi. Odber bol realizovany v sede do od-
berovej nadoby.

= Vsetky lieky s antiinzulinovym efektom (napr. hydro-
kortizon, tyroxin, progesterén) boli uzité az po dokon-

Ceni testu.

Na vyhodnotenie a porovnanie vysledkov sme pouzili
dva typy skriningovych kritérii:
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= podla Vestnika MZ SR 2011 (WHO 1999) - p6vodné
kritéria [18, 22]:
o FPG > 6,1 mmol/I
o glykémia v 120. mindte > 7,8 mmol/I

= podlalADPSG 2010 (WHO 2013) — nové kritéria [19]:
= FPG >5,1 mmol/I
o glykémia v 60. minute > 10 mmol/I
o glykémia v 120. minate > 8,5 mmol/I

Demografické a klinické charakteristiky znakov s konti-
nudlnou variabilitou sa hodnotili parametrickym t-testom.
Znaky s kategorickou binarnou variabilitou boli hod-
notené neparametrickym x*-testom. Za Statisticky vy-
znamné boli povazované rozdiely s p < 0,05.

Vysledky

GDM bol v stibore 1 414 tehotnych (demografické a kli-
nické charakteristiky suboru su uvedené v tab. 2) dia-
gnostikovany na zéklade pévodnych kritérii (t. j. vySetrenie
glykémie nala¢no a v 120. minute) u 4,8 % Zien (N = 68).
Vsetky GDM pozitivne Zeny boli diagnostikované oGTT
testom medzi 24.-28. tyzdifiom, pricom Ziadna poziti-
vita nebola zachytena vysetrenim FPG v 1. trimestri. AZ

Tab. 2 | Charakteristika stiboru

97,1 % pozitivnych Zien bolo diagnostikovanych stano-
venim glykémie v 120. minute (graf 1). Po zahrnuti vy-
Setrenia v 60. minute oGTT, ktoré je fakultativne, bol
GDM diagnostikovany u dalsich 5,52 % Zien (N = 78), t. .
celkovo u 10,32 % (N = 146) tehotnych Zien. Pri pouziti
novych diagnostickych kritérii bol v subore diagnosti-
kovany GDM u 10,18 % (N = 144) vysetrovanych Zien.
Teda zachyt bol signifikantne vyssi oproti pévodnym kri-
téridm (p < 0,0001). V skupine zien s BMI > 30 bola inci-
dencia GDM 2,9 % s pouzitim kritérii WHO 1999 a 6,3 %
aplikaciou IADPSG kritérii, avsak tento rozdiel nevyka-
zuje Statisticki vyznamnost (p = 0,31), tab. 3. TaktieZ sa
vyznamne lisi rozloZzenie zachytu GDM v jednotlivych
fazach skriningu, pricom najvyssi pocet pozitivnych te-
hotnych je diagnostikovany stanovenim glykémie na-
la¢no (v 1. trimestri az 47,2 % a medzi 24.-28. tyzdriom
oGTT 40,3 % z celkového poctu pozitivnych zien). Sta-
novenie glykémie v 60. a 120. minute identifikovalo len
15,7 % (N = 23) GDM pozitivnych Zien (graf 1, tab. 4).

Zo 144 Zien identifikovanych podla IADPSG iba 25 %
bolo stui¢asne pozitivnych aj podla WHO 1999. Naopak,
z0 68 GDM pozitivnych podla pévodnych kritérii je 52,9 %
identifikovanych aj podla IADPSG (graf 2).

WHO 1999/Vestnik MZ SR 2011 ADPSG 2010

norma GDM norma GDM
vek 28,82 + 5,86 32+5,6 28,84 +5,82 30,24 + 6,38
parita 1,7 +0,86 1,7+0,81 1,7+0,85 1,7+0,9
BMl inicialne 2297 £4,5 23,9+5,27 23,02+ 4,6 24,25 + 5,57
BMl findlne 28,38 +4,8 29,4 £ 6,25 28,25 +4,7 29,21 +5,7
hmotnostny prirastok (kg) 14,91 + 5,67 14,12 +5,71 14,85 + 5,52 13,7 +£5,82
gestacny vek 39,75+ 1,42 39,7+ 1,36 39,77 +£1,39 39,6 = 1,65
STK (mm Hg) 129,01 = 14,31 134,45 + 14,9 128,75+ 13,98 134,63 +17,33
DTK(mm Hg) 82,5+ 10,56 86,8+9,18 82,39+ 10,52 85+ 11

Hodnoty su vyjadrené ako priemer + SD
DTK - diastolicky tlak krvi STK - systolicky tlak krvi

Graf 1 | Rozlozenie zachytu GDM v jednotlivych fazach skriningu
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Pri porovnani vyskytu komplikacii v siboroch sme
zistili Statisticky signifikantny rozdiel medzi skupinami
s pouzitim pévodnych a novych cut-off hodnot v pocte
krvnych transfuzii (14,7 % vs 6,9 %; p = 0,0411) a vyskytu
poraneni rodiciek a plodov (11,7 % vs 6,94 %; p = 0,0155).
Ostatné sledované javy sa v jednotlivych skupinach lisili
nevyznamne (tab. 5).

Diskusia
Pouzitim novych diagnostickych kritérii sme diagnos-
tikovali signifikantne viac pripadov GDM ako pri po-
uziti pévodnych kritérii (4,8 % vs 10,18 % pripadov GDM;
p < 0,0005). V porovnani s incidenciou v studii HAPO
(17,8 %) alebo v studii ceskych autorov (31,89 %) je vyskyt
v nasom subore vyrazne niz$i [2,19]. Niektoré studie viak
signifikantny rozdiel v incidencii nepotvrdili, napriklad
z Indie, irska, Kanady, Nového Zélandu alebo 3tudia aus-
tralskych autorov na suibore 10 296 Zien (3,4 % vs 3,5%;
p =0,92) [5,6,15]. Vyznamny rozdiel bol taktiez v priemer-
nych hodnotach glykémie oGTT (HAPO vs nas subor - na-
la¢no 4,5 vs 4,05 mmol/l, v 60. minute 7,4 vs 6,45 mmol/I
a v 120. minute 6,2 vs 5,32 mmol/I). Tento rozdiel mohol
byt spésobeny jednak vysSim priemernym vekom Zzien
(32,2 = 4,4 v Ceskom subore, 29,9 + 5,8 v Studii HAPO vs
28,96 + 5,74 v naSom subore), ale hlavne nizsim inicial-
nym BMI (27,1 £ 5,1 v $tadii HAPO vs 22,97 + 4,5), pricom
ide o zndme rizikové faktory vzniku GDM.

Taktiez v nasom subore boli zahrnuté tehotné Zeny,
ktoré porodili vyluéne v termine pérodu (37 + 0-41 + 6),
pricom ostatné Studie zahffali vietky tehotné bez roz-

dielu gesta¢ného veku v ¢ase pérodu (napr. 27,8 £ 1,8 vs
39,74 £ 2,06) [2,19].

Rozlozenie zachytu GDM v jednotlivych fazach skrinin-
gu sa nelidilo od vysledkov Studie HAPO a $tudie ¢eskych
autorov. Pri aplikacii novych diagnostickych kritérii sme
schopni skoro polovicu GDM pozitivhych tehotnych za-
chytit v 1. trimestri oproti pévodnym kritériam skriningu,
ked' su takmer vietky GDM pozitivne Zeny identifikova-
né na zaklade hodnoty glykémie v 120. minute, napriek
zahrnutiu aj nerizikovej populacie. Klinickym dopadom
je tak aj moznost skorsej terapeutickej intervencie u GDM
pozitivnych tehotnych Zien a znizovanie rizika pridruze-
nych komplikdcii. Taktiez vysoky zachyt (40,3 %) na zakla-
de glykémie nala¢no umozniuje identifikaciu velkej sku-
piny tehotnych Zien, ktoré nebudi odhalené na zakla-
de glykémie v 60., resp. 120. minute oGTT. Pri porovnani

Graf 2 | GDM diagnostikovany pouzitim

jednotlivych kritérii

N =68
WHO kritéria

N=144
IADPSG kritéria

Tab. 3 | Incidencia GDM pri pouziti kritérii MZ SR 2011 (WHO 1999) a IADPSG 2010

WHO 1999 IADPSG p

vietky zeny N=1414 N=1414
GDM 68 (4,8 %) 144 (10,18 %) < 0,0001
norma 1346 (95,2 %) 1270 (89,82 %)

BMI < 30
GDM 66 (97,1 %) 135 (93,7 %)

BMI > 30
GDM 2 (2,9 %) 9 (6,3 %) 0,3118

Hodnoty su uvedené ako pocet pacientok v %

Tab. 4 | Vysledné glykémie (mmol/l) pri pouziti kritérii MZ SR 2011 (WHO 1999) a IADPSG 2010

WHO 1999 norma GDM P WHO 1999 IADPSG 2010 P
IADPSG 2010
1.faza - FPG
FPG 4,05+0,52 3,98 £ 0,44 0,0073 4,3 +0,64 4,73 +0,72 0,0017
2.faza-75g oGTT
FPG 4,01 £0,63 3,94 0,54 0,01 4,75 + 1,02 4,94 + 1,02 0,1958
60. minuta 6,37 £ 1,44 6,29+ 1,37 0,1803 8,2+1,93 7,54+1,98 0,0081
120. minuta 517%1,16 513%1,51 0,2583 86+1,28 6,52+ 1,97 <0,0001

Hodnoty su vyjadrené ako priemer + SD
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Tab. 5 | Prehlad materskych a perinatalnych komplikacii

GDM (WHO 1999) GDM (IADPSG) P
N =68 N =144
cisarske rezy 30 (44,11 %) 52 (36,11 %) 0,0084
porod VEX 2 (2,9 %) 2 (1,39 %) 0,439
dystokia ramienok 2(2,9 %) 4 (2,78 %) 0,95
krvné transfizie 10 (14,7 %) 10 (6,9 %) 0,0411
poranenia 8(11,7 %) 10 (6,94 %) 0,0155
hmotnost novorodenca 3359+631g 33796+6429g 0,439
makrosémia > 90. percentil 8(11,8 %) 22 (15,3 %) 0,494
Apgar 1’ 8,9+ 0,95 8,9+ 1,09 0,458
Apgar 5’ 9,6 +0,56 9,58 £ 0,65 0,408
pH v. umbilicalis 7,33+0,2 7,34+0,2 0,89
hypertenzné ochorenia 6 (8,8 %) 18 (26,5 %) 0,6
ATB-terapia novorodenca 18 (26,5 %) 44 (30,6 %) 0,54
neonatalna hypoglykémia 10 (14,7 %) 28 (19,4 %) 0,4

Hodnoty su vyjadrené ako priemer + SD alebo N (%)
VEX - vakuumextraktor

oboch skupin tehotnych zien s GDM podla pévodnych
a novych kritérii sa ukazuje, Ze tieto sa prekryvaju iba
Ciastocne a velkd ¢ast Zien so zvy3enym rizikom tehoten-
skych a perinatalnych komplikacii podla WHO kritérii
ostava podla IADPSG nediagnostikovana (graf 2). Po za-
vedeni novych medzinarodnych kritérii pre skrining GDM
mozeme teda ocakavat zvysenie poctu a odlisné spek-
trum diagnostikovanych Zien s GDM, pricom vaésina
bude diagnostikovand uz na zéklade glykémie nala¢no.

V tomto ohlade je potrebné zdoraznit, Ze aplikacia
novych kritérii nepovedie k tomu, Ze k tehotnym Zzenam
s GDM, ktoré sme diagnostikovali podla teraz platnych
kritérii, prostym su¢tom pribudnu dalsie zeny identifi-
kované podla novych kritérii. Spésobené je to tym, Ze
v novych kritéridch doslo k zniZzeniu cut-off hodnoty
pre glykémiu nala¢no, zatial ¢o cut-off hodnoty pre 60.
a 120. mindtu oGTT su, naopak, v novom odporuicani
IADPSG vyssie.

Zo sledovanych materskych a perinatalnych kompli-
kacii v skupinach sme zistili Statisticky vyznamny roz-
diel iba v pocte krvnych transfuzii a poraneni matky
a plodu. Makrosémia plodu (> 90. percentil) bola sice
zachytena vo va¢som percente pri aplikacii IADPSG kri-
térii (11,8 % vs 15,3 %; p = 0,494), avsak rozdiel nebol
signifikantny. Podobné hodnoty sme dosiahli aj v ostat-
nych sledovanych parametroch (tab. 5). Otazkou je, i
zvySenie poctu diagnostikovanych a lie¢enych tehot-
nych zien s GDM po prijati novych kritérii bude vyva-
zené adekvatnym poklesom vyskytu s GDM suvisiacich
komplikacii.

V roku 2012 boli publikované dve americké Studie,
ktoré sa zaoberali finan¢nymi ndkladmi a rentabilitou
prijatia novych IADPSG kritérii. Podla prvej z nich je pri-
jatie novych odporucani rentabilné, ak su zeny s GDM

dalej sledované a pomocou intervenénych programov
je dosiahnuté aj znizenie incidencie rozvoja DM2T v ne-
skorsom veku [20]. Druha studia dospela k zaveru, ze
prijatie novych kritérii sa vyplati najma vtedy, ak bude
liecebnou intervenciou mozné dosiahnut zniZenie vy-
skytu preeklampsie a frekvencie cisarskych rezov [12].

Zaver

Na zlepsenie starostlivosti o tehotné s GDM a zlepSenie
progndzy ich deti je nevyhnutnou podmienkou spravna
a v€asna diagnostika a lie¢ba tohto stavu. Incidencia
GDM celosvetovo stupa, z ¢oho vyplyva aj potreba vy-
tvorenia univerzalneho skriningu GDM. Stc¢asné medzi-
narodné odporucania IADPSG vzisli zo studie HAPO, ktora
objasnila negativny dopad aj miernej hyperglykémie na
tehotenské komplikacie. Problémom je, Ze platné od-
porucania pre diagnostiku GDM v Slovenskej republike
stale vychadzaju z kritérii pouzivanych pre diagnostiku
poruch glukézovej tolerancie vo vieobecnej populdcii,
a nezodpovedaju tak vysledkom recentnych studii. Vy-
sledky nasej prace potvrdili signifikantné zvysenie poctu
a zmenu spektra diagnostikovanych zien. Nasa Studia
ukdzala, Ze v pripade akceptacie novych diagnostickych
kritérii pre GDM sa meni aj spektrum takto diagnostiko-
vanych tehotnych zien, ktorych velka ¢ast je odhalend
na zaklade abnormalnej glykémie nala¢no. Zasadnou
ostava tiez otazka, ¢i zvysenie poctu takto diagnostiko-
vanych a nasledne intervenovanych Zien bude vyvézené
znizenim vyskytu prislusnych tehotenskych komplikacii.
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