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UvoD

Jednou ze zakladnich peb c¢lovéka je poteba generativy, neboli zanechani
urtitého odkazu, nepstji tedy zplozeni potomka, jakozto pokowani rodové linie.
Pokud tato touha neiie byt spléna, miZze to pro dany par znamenat dyskomfort,
ktery ovliviwuje kvalitu jejich Zivota. Procento parkterym se nedapcaiit dit, stale
piibyvd. Navic, vezmeme-li v avahu, Ze se &Enctely vysgly swt potyka
s problémem nizké porodnosti, je pochopitelné,&digmanni medicina stalastji
zabyva otazkou, jak situactdhto paf fesSit. Jednu z moznostirqustavuji metody
asistovana reprodukce, jejichz vyuzivani zaznanoepalposledni desetileti obrovsky
narst.

Spole&n¢ s rostouci incidenci neplodnosti vSak cettewe narista i incidence
piedcasnych poroil Predtasné porody se vyrazrpodileji nejen na novorozenecké
mortalitt, ale jejich nasledkyiesahuji do dalSiho vyvoje a budoucnostétditTo vSe
vede ke zvySené snaze odbotnigerinatologickych centerlépe pochopit faktory
a [iciny, které mohou fedtasny porod vyvolat. Jejich pozornost se obraci réav
tehotenstvi, ktera vznikla na podktachetod asistované reprodukce. Nazory odbdrnik
na moznou korelaci metod asistované reprodukcereakigsného porodu se lisi.
Doposud nebyla zcela objasma otazka, zda sama asistovana reprodukicee naést
ke zkraceni délky gestace, nebo zdaigdfasny porod vyvolan kombinacianych
faktoni jako napiklad samotnéaifiina neplodnosti, délka jejiho trvadiindividualni
predispozice rodi.

Cilem této diplomové prace bylo porovnat charaktidey a odliSnosti matek,
které othotrely zapomociln vitro fertilizace s matkami, které ¢pty piirozenou
cestou. Na pokladsrovnani jednotlivych charakteristiéchto dvou skupin, pak zjistit,
jestli se skupiny liSi vé&kterych zasadnich otazkach, které by mohly vést az
k predtasnému porodu.

Problematika neplodnosti, stéjrtak jako problematika ipdtasnych porod,
vyznamré ovliviiuje morbiditu populace a stava se stak#Sivn zdravotnickym
a socioekonomickym problémem. LepSi porozZoim jejich  etiologiim
a patofyziologiim pedstavuje dlezity predpoklad moZznosti nasledné teragiigesSe

|épe jejich prevence.



1 SOUBOR TEORETICKYCH POZNATK U

1.INEPLODNOST

1.1.1 Vymezeni pojnd

Neplodnost (Weské literatie téz sterilita) je definovana jako neschopnosti par
pocit ditt. Par niize byt povazovan za neplodny, pokudghdém jednoho roku
pravidelného nechré&ného pohlavniho styku nedojde képti, picemz neni fitomen
Zadny jiny divod jako kojeni po porodai amenorea (Boyle, Vlahos, Jarow, 2004a,
p. 2; Gnoth et al., 2005, p. 1144; Zegers-Hochd¢chddamson, Mouzon, 2009,
p. 2686).

VétSina neplodnych pér nikdy predtim gravidity nedosahla, v takovéemto
piipad® mluvime o tzv. primarni neplodnosti. Yipadt, Ze par jiZ v minulosti pteti
doséhl, jedna se o sekundarni neplodnost (Cittebbadt, 2001, s. 127; Boyle, Vlahos,
Jarow, 2004a, p. 2; Nguyen, Wilcox, 2005, p. 917).

Ceska literatura rozliuje pojmy infertilita a stigsi. Infertilitou se rozumi stav,
kdy Zena sice ¢hotreni, ale neni schopna plod donosit. V anglickédifige je pojem
infertilita synonymem sterility, afma pojmy se tedy rozumi jakékoli poruchy
plodnosti a neexistuje zde speciélni termin praimgsnost donoseni plodu (Kéléat
al., 2009, s. 624; Rozitb et al., 2011, s. 224). V anglické liter&guvSak nalezneme
termin subfertilita, ktery v sa@&b zahrnuje vSechny formy snizeni plodnosti
s prodlouZzenou doboudbtotreni (Gnoth et al., 2005, p. 1144).

1.1.2 Incidence

Neplodnost sama o s&bneohrozuje fyzické zdravi, ma vSak silny dopad
na psychickou a socialni pohodu mnohatp&oteba generativy, tedy schopnosti
zplodit a givést na swt dite, je jednou ze zakladnich socialnich a biologickgoliteb
(Hnizdil et al., 1996, s. 81). Neplodnost postihziiguba 10 % pér Ficemz giciny
mohou byt jak na strérzeny tak muze. Problém na siaeny gedstavuje okolo 45 —
55 % gipadi. MuZzska neplodnost je hlavnfiginou neplodnosti paru zhruba ve 35 —
45 % gipadi.



V souwasné dob se zvysSuje peet pah potykajicich se se sterilitou, coZ je podle

oborniki ziejm¢ nejvice dano rostoucimékem Zen, které se rozhodnowlabtret
(Forti, Krausz, 1998, p. 4187; Cittebart et al.020s. 136; Roztol et al., 2011,

S. 224).

1.1.3 P¥i¢iny neplodnosti

Duvody znemo#ujici paru pgit ditt miZzeme rozdit do c¢tyi hlavnich

kategorii:

1) Zensky faktor; 2) muzsky faktor; 3) kombinac&téai; 4) nevys¥tlitelna
neplodnost (Forti, Krausz, 1998, p. 4177).

Na Zenském faktoru se podili cetada gicin, patinaje €mi vrozenymi,

infekénimi, hormonalnimi, morfologickymi az paipiny idiopatickéci psychogenni.

Mezi nefastjSi priciny Zenské neplodnosti gatporuchy ovulace (27 %), panevni

adheze (12 %), anatomické a fank tubularni piciny (22 %), hyperprolaktinemie
(7 %) a endometrioza (5 — 15 %) (Boyle, Vlahospdar2004a, p. 3). Dle lokalizace

piislusné poruchy Ize Zenskou neplodnadit do tii hlavnich skupin:

Preovarialni — zdéadime pedevsim problematiku hormonalni, zahrnujici
hypofyzarni dysfunkce, diabetes mellitus, tyreapétiobezitu (Roztdil et
al., 2011, s. 226).

Ovariélni — zahrnujici patologie v dozravani od¢yr divoda kastrace
chirurgické, postradimi ¢i polékové, ovarialni Werpani a jme i
syndrom polycystickych ovarii. Ovarialni neplodngsi¢asto oznéovana
jako funkéni sterilita. Porucha ovulace se objevuje az u 2&éfilnich Zen
a fadi se tim mezi n&pstjSi priciny poruch plodnosti (Cittebart et al.,
2001, s. 129).

Postovarialni —¢asto zfisobené nejichodnosti tubul, nedostat&nym
vyvojem clozni slizniceci ¢asto @icinami imunologickymi nap tvorbou

protilatek proti zona pellucid& spermiim (Roztdil et al., 2011, s. 226).

Muzska neplodnost fze mit obdobnéifiny jako ta Zenska. Mezi ty RigjsgjSi

pati abnormality v kvalit semene, tedy @et, mobilita a morfologie spermii (Boyle,
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Vlahos, Jarow, 2004a, p. 3).riéiny muzské neplodnosti seéld do ti skupin

na neplodnost:

* Pretestikularni — dana hypofyzarnimi poruchami

» Testikularni — zd@adime piciny obstrukni, infelkeni ¢i imunologickée

* Neurogenni — vznikajtasto po Urazech pdes impotencii problémech
s ejakulaci (Roztl et al., 2011, s. 225)

U 20 % pali zastava picina neplodnosti neznama.ii&mz idiopaticka
neplodnost by ila byt povazovana spiSe za selhéniycerpani moznosti diagnostiky
nez za diagn6zu samotnou. V praxi se o¢ena idiopaticka neplodnost pouziva
po dvou letech trvani neplodnosti, kdy vSechny daaani vySeeni jsou v norré
Prevalence tohoto typu neplodnosti sdizm liSit podle jednotlivych pracowis
Nevys\tlitelna neplodnost by pak podle¢kierych autoi mohla byt dana
nedostaténou diagnostikou v oblasti endometriézy, onendnén vejcovodi,
piedasného starnuti vajeika ¢i neplodnosti na imunologickém podktadVvelmi
vyznamnym faktorem terapie idiopatické neplodnjstostouci ¥k Zeny, nebyla vSak
prokazana souvislost s rostoucigkem muze. Dlezitou roli v progndze sterility hraje
délka jejiho trvani, kdy pordéch letech neugpnych pokus o o€hotreni, klesa
pravdpodobnost usfchu kazdy misic zhruba o 2 % (Cittebart et al., 2001, s. 138;
Gleicher, Barad, 2006, p. 1954).

1.1.4 Funkéni sterilita

Svaly panevniho dna gatfunkéné jednak ke svam hrdze — musculi perinei,
které se vyvinuly v souvislosti s viitimi organy a jednak ke kosternimu svalstvu,
z 8hoZ vznikly, a se kterym majigkteré spoléné funkce a souhybyCihak, 2001,

S. 368).

VSeobechn plati, Ze gynekologické poruchy maji Uzkou sowssls funknimi
poruchami pohybové soustavy. Jakékoliv gynekolagicifekce je prostdnictvim
receptoi zaznamenavana v CNS, ten pak viftwéchranné zgny ve svalech, a to
véetre svalstva hladkého. Navicgktera gynekologicka onemo&m jsou spojena se
zmeénou humoralni aktivity, na kterou svaly cittiveaguji. Mimo reflexni vztahy maji

svij podil na funknich vztazich mezi visceralni gynekologickou oblaspohybovou
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soustavou i Uzce spojené anatomické grgrmecetns inervace, cévniho a lymfatického
zasobeni. Pro klinicky obraz jeildzité, Ze piznaky gynekologickych poruch jsou
obdobné jako u &kterych poruch v oblasti pohybového aparatu. Jes#néa ochranné
motorické vzory. Existuje vSak i z&ray paiet funkénich poruch pohybového aparétu,
které jsou myld povazovany za gynekologickou poruchu. V posledmide také
brana v potaz moznost, Zze by fdnk resp. strukturalni porucha v oblasti bederni
patge mohla sehrat roli v etiologii gynekologickych poh. Tim, Ze afekce v bederni
patdéi vedou ke zhorSenému prokrveni v malé panvi, kvoghi nitropanevniho tlaku
a jsou zdrojem chronické patologické aference arapavali, mohou pak nasledn
vyvolat funkéni odezvu u pohlavnich organ(Kolar et al., 2009, s. 623, 624).

Marek uvadi, Ze déletrvajici tzv. primarni stesilizejména ta, kdefigina
zastdva nezndm@, bywasto voditkem k odhaleni syndromu késta panevniho dna
(Marek, 2005, s. 54).

1.2 ASISTOVANA REPRODUKCE

V roce 1978 se narodila Lousie Brown, prvnidize zkumavky", jinakieceno
tedy prvni di¢, které se narodilo po oplozeni oocytu in vitro &ladné implantaci
embrya dodla matky. Tato skutaost znamenala obrovsky krokiep v moznostech
terapie neplodnosti a novou rfidpro pary potykajicimi se stimto problémem.
V minulosti byly totiz moZnosti terapie neplodnostimezeny pouze na pary
s reverzibilnimi picinami neplodnosti, jako obstruktivni azoospermiepularni
obstrukceci varikokéla (Boyle, Vlahos, Jarow, 2004a, p. 2gughlan, Ledger, Ola,
2011, p. 303)

Vyuzivani metod wenych k terapii neplodnosti zaznamenalo v poslédnic
dvaceti letech zrimy nafist. V roce 2002 se v USA narodilo celkem 33 0680 ko
vysledek asistovanych reprodukci. To je o celouoyiol vice neZ vroce 1996.
Polovina mateké&chto dti byla starSichitceti pati let. Ve wtSing zapadoevropskych
zemi¢ini poset dsti narozenych po IVF zhruba 2 %.G8eské republice to bylo v roce
2001 2,1 % (Hajek et al., 2004, s. 233; BehrmanleB2007, p. 16).
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1.2.1 Definice

Asistovana reprodukce (dale jako ARTie@stavuje veSkeré apoby terapie
neplodnosti, fi kterych je manipulovano jak s oocyty, tak se sgemi. Obect Ize
fici, Ze ART postupy zahrnuji chirurgické odebraajidek z vajéniku Zeny, jejich
laboratorni spojeni se spermiemi a navraceii dp Zenskéhodta. Dle této definice
tedy do postup ART naadime metody, které manipuluji pouze se spermi&mi
metody stimulujici tvorbu ooc§tbez umyslu jejich pozisiho odebrani (Behrman,
Butler, 2007, p. 45). Zakladni metody ART jsou pak vitro fertilizace
a embryotransfer, gamete intrafallopian transfeygore intrafallopian transfer,
kryokonzervace gamet a embryi a darcovstvi ao¢ytembrya (Zegers-Hochschild,
Adamson, Mouzon, 2009, p. 2685).

Hajek mezi metody asistovanych reproduiadi vSechny postupy, kde dochazi
k ptimé manipulaci s gametami, tedy H&fad i intrauterinni inseminaci (Hajek et al.,
2004, s. 233).

V Ceské republice se podle § 3 odst. 1 zékona o $gegaih zdravotnickych
sluzbach asistovanou reprodukci rozumi metody aupgs @i kterych dochazi
k odkéru zarodénych burk, k manipulaci s nimi, ke vzniku lidského embrya
oplodrenim vajicka spermii mimodo Zeny, k manipulaci s lidskymi embryi¢etns
jejich uchovéavani, a to zacélem unglého oplod®gni zZeny (Zakont. 373/2011 Sb.
o specifickych zdravotnich sluzbach).

1.2.2 Piehled metod
Asistovany hatching

Jednd se o rozruSeni zony pellucidy embrya metodamemickymi,
mechanickymti s pouzitim laseru a ghby usnadnit interakci embrya s endometriem.
Studie vSak jednozie¢ nepotvrzuji pinos této metody, proto se pouziva pouze
ojediréle (Boyle, Vlahos, Jarow, 2004b, p. 219; Rob et 2008, s. 164; Zegers-
Hochschild, Adamson, Mouzon, 2009, p. 2685).

Gamete intrafallopian transfer

Tato metoda zahrnujergnos obou gamet, tedy spermie adkaj do Fallopova
kanalu, takZe oplozeni s¢je v €le Zeny. Tato metoda se vyuZivédka (Wang et al.,
2005, p. 1651; Zegers-Hochschild, Adamson, Mou2009, p. 2686).

13



Intracytoplasmic sperm injection

Tato procedura zahrnuje injekci spermie do cytaplaoocytu. Byla vyvinuta
pro poteby terapie zavazného muzského faktoru neplodrkdti,secasto spoleng
s oligospermii zarove vyskytuji i funkni defekty spermii, které snizuji moznosti
oplozeni Bhem IVF (Boyle, Vlahos, Jarow, 2004b, p. 220; Rolale 2008, s. 164;
Zegers-Hochschild, Adamson, Mouzon, 2009, p. 2686).

Intrauterinni inseminace

Spermie se ifmo vstikuje hrdlem dloznim do dlohy. VyuZiva se bdi
inseminace homologni, kdy je pouZzito sperma paattiemseminace, kdy se vyuziji
spermie darce (Monga, 2006, p. 86; Rob et al., 200863).

In vitro fertilizace /embryonalni transfer

Tato metoda je povaZzovana za jednu z ¢iejijSich metod ART (viz nize).

Kryokonzervace

Jedna se ometodu vyuZzivanou jak u spermii, Ga@kt u embryi. Jejim cilem je
uchovani buék pro budouci pouziti. Tato metoda jasto uéena pro mladé Zeny,
které podstupuji chemoterapii a radioteragisqbici toxicky na gonady (Rob et al.,
2008, s. 165; Coughlan, Ledger, Ola, 2011, p. 309).

Preimplanta¢ni geneticka diagnostika

Vyjmuti jedné az dvou bwk z osmibuc¢ného embrya a jejich nasledné pouziti
k DNA analyze. Metoda je tena pedevSim pro pary s rizikem §eti digte s vaznou
genetickouci chromozomalni poruchou, jako hemofilie, cystidikdrozy ¢i riaznych
forem aneuploidie. Ve svém principu se jedna oagiaprenatalniho vys&tni plodu,
avSak provedou ipd samotnou implantaci embrya (Boyle, Vlahos, Jar2@04b,
p. 221; Rob et al., 2008, s. 164).
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Microchirurgical epididymal sperm aspiration/extraction a Testicular sperm
aspiration/extraction

Mikrochirurgické vykony pro ziskani spermii z nadete ¢i varlete napklad
u paraplegik ¢i pii obstrukci chamovai (Boyle, Vlahos, Jarow, 2004b, p. 220;
Zegers-Hochschild, Adamson, Mouzon, 2009, pp. 28887).

Zygote intrafallopian transfer
Transfer zygoty do Fallopova kanalu (Zegers-Hochdcidamson, Mouzon,
2009, p. 2687).

1.2.3 In vitro fertilizace
In vitro fertilizace (dale jako IVF) igdstavuje nejhofji vyuzivanou metodu
ART a sklada se z nasledujicih kiiok

« Kontrolovana stimulace ovarii je definovana jakarhonalni manipulace
se snahou zvysit ovulaci tak, aby namisto prodykdaoho oocytu jich
bylo uvolrtno mnohonasolin vice (rekdy az 20). Provadi se
prostednictvim gonadotropina blokovanim hypofyzy analogy GnRH —
leuprolide acetate (Boyle, Vlahos, Jarow, 20041217).

» Punkce zralych folikul a odkgr folikularni tekutin nejastji v kratkodobé
celkové anestezii se provadi transvagiagind ultrazvukovou kontrolou.
Pro IVF metodu jsou vhodné oocyty, které jsou odedprtsre pred
ovulaci, nejvhodgsi doba je 6 — 10 hodinigd rupturou folikulu. Resné
uréeni této doby je vSak pammé narané. Pro o#ejmeni co mozna nejlepsi
chvile k odiru slouzi ultrazvukova metoda a stanoveni hladiogmon
(Coughlan, Ledger, Ola, 2011, p. 305).

* Vyhledavani oocyt ve folikularni tekutig, piiprava spermii a jejich
nasledné fidani k oocytm po zhrubatyrech az Sesti hodinach od punkce
folikula. Priprava spermii sgdva v piipraw dostaténé koncentrované
suspenze vhodné k oplozeni odcy®permie jsou schopny oplozeni vkf
v pribéhu kapacitace. AvSak seminalni plazma obsahuje paekani

faktory, proto je hlavnim igdpokladem in vitro fertilizace odstram
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seminalni plazmy, coz je navic doprovazeno sniZzemiin Uplnym
odstragnim bakterialni kontaminace, ktera by mohla vést skezeni
pohyblivosti spermii. Kazdy oocyt je obklopen a8iO0 spermiemi, ip

ICSI je pak do oocytu injekci zavedena pouze jesiparmie (Coughlan,
Ledger, Ola, 2011, p. 305).

» Kontrola oplozeni a dalSi sledovani vyvoje embryykér dokre rostoucich
pro nasledny ET a kryokonzervaci. Kontrola probil&ahodin po fidani
spermii a dale jsou kultivovany pouze ty zygotyer&tmaji d¢ prvojadra.
Zygoty s jinym pd@tem prvojader, stefntak jako neoplozené oocyty se
z kultivace vyazuji (Rob et al., 2008, s. 170).

 Embryotransfér (dale jako ET) se provadidbdruhy den po oplozeni,
nebo o gkolik dna pozdiji (3. — 6. den) zdvodi sledovani embryi
s nejlepSim vyvojem. ET se provadi trancervikabto cklozni dutiny.
Uspschy transferu jsou zavislé na kvalitembryi, na jejich psu,
provadné technice a také na stavu endometria ¢ d@msferu (Cittebart et
al., 2001, s. 146; Fasouliotis, Schenker, 2003; [Rob et al., 2008, s. 164;
Roztail et al., 2011, s. 242).

1.2.4 Rizika ART

Stejre jako kazda terapie maji i metody asistované ragkoel sva nesporna
pozitiva a benefity, existuje vSak i odvracenarsrgci, a to ta, Ze jakykoli typ by
muze @inést i vysledky zcela opaé a nezadouci. Rizika ART se odvijeji od metody,
ktera byla pi 1é¢bé neplodnosti pouzita.

Prvnim gikladem niize byt medikamentdzni indukce ovulace, tdZenu Zen
vyvolat tzv. ovarialni hyperstimutai syndrom (dale jako OHSS). Tento syndrom je
charakterizovan zvySenou permeabilitou cév a tidmdenym pestupem tekutin
do extravaskularniho prostoru. Kumulace tekutinpexitonealni a hrudni dutin
zpisobuje bolest, nauzeu, zvracenijjpm ¢i dyspnoe. Mé#é ¢asto se pak fize mit
a dokonce letalnim zakoéenim. U &chto gipadi je ¢asto nutnd hospitalizace

a zavazné formy vyZzaduji iigruSeni dosazené gravidity. Prevalence OHSS séudav
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4 — 10 % Zen, které prosli stimulaci ovarteg IVF. Jednou z moznostiguchazeni
vzniku OHSS, najiklad u Zen se syndromem polycystickych ovariijahh je riziko
vzniku OHSS vysoké, je tzv. in-vitro maturace. Yedie o transvaginalni aspiraci
nezralych oocyt bez nebo s minimalni ovarialni stimulaci a jejidsledné dozravani
in-vitro. Uspsnost gravidity je v3ak niz$i neZ u standardni iéEhniky (Boyle,
Vlahos, Jarow, 2004b, p. 222; Fasouliotis, SchenRé03, p. 7; Rob et al., 2008,
s. 174176; (Coughlan, Ledger, Ola, 2011, p. 309; Réktt al., 2011, s. 243).

Dalsi riziko u ART niize pedstavovat mimadozni €hotenstvi, zpsobené
transferem embrya do vejcovindincidence d¢chto €hotenstvi po IVF se pohybuje
okolo 5 %. Taktéz vyskyt tzv. heterotopické gratyiditedy koexistence gravidity
intrauterinni a mimo&ozni ma vyraz# vysSi prevalenci u geti pomoci ART, a to
1 - 3 %. (Fasouliotis, Schenker, 2003, p. 11; Mo2§&6, p. 87).

Metody ART, jsoucasto spojovany s vyssim rizikem vzniku vrozenychl va
ditéte. Studie Hansen et al. uvadi, Ze &ti patatych pomoci metod asistované
reprodukce je 2x &tSi prav@podobnost vyskytu vrozené vady oprodtem p@atych
piirozenou cestou. N@jsi studie neprokazaly takto vyrazny rozdil, avBakr. studie
El-Chaar et al. potvrzuje, Ze riziko vrozenych yadmirné vySSi u dti, které byly
pocaty pomoci ART (Hansen et al., 2002, p. 729; BoYlehos, Jarow, 2004b, p. 223;
El-Chaar et al., 2009, p. 1559).

1.2.5 Vicefetna t€hotenstvi a ART

Vicetetna thotenstvi jsou v sa@asné dob povazovana za ngjsgjsi a jednu
z nejwtSich komplikaci technologii asistované reprodul@o ghotenstvi se vyrazn
podileji na nefiznivych porodnickych vysledcich, na zvySovani piovasti dkti
s velmi nizkou a nizkou porodni vahou. Riziko pat&ni mortality mnoh&etné
gravidity je az 5x vysSi nez u jedrmeiné gravidity, pro neonatélni morbiditu je toto
riziko az 7x vyssi. Prawgodobnost fedcasného porodu u jedéetnych &hotenstvi se
udava v rozmezi 8,4 — 14 %, pro dvetné £hotenstvi stoupad moznosteptasného
porodu na 42,3 — 58 % V posledni dabeduje ve vysgych zemich trend zvySujiciho
se pétu vicegetnych gravidit, nap Cesky statisticky fad uvadi, Ze v letech
1994 — 1995 fipadal na kazdych 100 ponbgeden vicéetny porod, v roce 2010 to
byl jiz dvojnasobek, tedy na kazdych 100 pdrqatipadaly dva vic&etné porody.
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(Hajek et al., 2004, s. 236; Kissin, Schieve, Réyna2005, p. 2215 esky statisticky
Gfad, 20114, s. 25).

Mnohaietna thotenstvi maji vyznamny vliv na morbiditétd Nagiklad riziko
neurologické poruchy je u du@t 3 — 7 x vysSi nez u jedtginych plod. Dvojcata
a trogata maji az 2,9 kratetsi prav@épodobnost vzniku zavazné poruchy v porovnani
s jedn@etnymi thotenstvimi (El-Toukhy, Khalaf, Braude, 2006, p5B2

Mnohaietna thotenstvi zpisobuji komplikace i na strarmatky, a to odé&ch
mirnych, jako divéjSi celkovy dyskomfort Ehem €hotenstvi, problémy se spankem
anémie, glukoézova intolerance, infekce zazivacrhktd, potrat, pediasny poroci
poporodni krvaceni (EI-Toukhy, Khalaf, Braude, 2006324).

V sowasné dob jsou vicgetnd Ehotenstvi stale vice spojovana
s metodami asistované reprodukce. ildpd ve Spojenych statech americkych
pochazelo vroce 2006 celych 48 %:stid narozenych progdnictvim ART
z vicggetnych &hotenstvi.Ve Velké Britanii je taktéz pémé vysoky podil
vicetetnych thotenstvi vzniklych po IVF, vroce 2007 to bylo 28. Divodem
protento skuténost je, Ze Sance naéhbtreni Zeny @i implantaci dvou embryi je
vyrazre vysSi nez p ET pouze jednoho embrya. Pr&pddobnost vzniku gravidity
po implantaci jednoho embrya je zhruba 17 %, pgkod implantovana embrya &v
stoupa Sance nadbibtreni na 44 %, avSak séasny vyskyt vicgetného &hotenstvi
piedstavuje celourétinu z nich. Z tohotoidrodu se nyni stale hajj vyuziva single
embryo transfer (dale jako SET). V Australii sevdnii SET zvysilo z 14,2 % v roce
1999 na 67,8 % vroce 2008, coz bylo doprovazeridesim pdétu vicegetného
téhotenstvi z 22,1 % v roce 2000 na 8,4 % v roce A@d ouhky, Khalaf, Braude,
2006, p. 323; Behrman, Butler, 2007, p. 17; Brom¢a, Seli, 2011, p. 168; Sullivan,
2012, p. 3609).

Vzhledem k tomu, Ze je v s@asnosti povaZzovano za zb§me rizikové kazde
jiné nez jedndetné thotenstvi, je snahou odboriik center asistovanych reprodukci
dosahnout toho, aby pet dvou a vicgetnych €thotenstvi byl co nejnizsi. Jednou
z moznosti, jak tohoto cile dosahnout je, kéowmyuZziti SET, také tzv. opoZdy
transfer embryi, tedy transfer ve stadiu blastocystim je zajistna lepSi
synchronizace mezi endometriem a jiz vyzralejSinbgem. Takto mMze byt zaji&no
prijatelné procento ¢&hotreni i pri transferu dvoudi idealns jednoho embrya
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(Fasouliotis, Schenker, 2003, p. 10; Hajek et 2004, s. 236; El-Touhky, Khalaf,
Braude, 2006, p. 326; Rob et al., 2008, s. 173).

Rizika plynouci z vicgetnych thotenstvi vedla ¢které zapadni ze¢ndokonce
k pravni Upra¥mozného p&u implantovanych embryi. N&pve Velké Britanii je
u Zen pod 40 let povolen transfer dvou embryi, peay starSi je pak povolena
implantace maximakh téi embryi. Ve Spojenych statech americkych je stéle
nauvazeni |éka, aby zhodnotil Sanci na&btreni u jednotlivych paciefif a sam
nésleds rozhodl o potu implantovanych embryi (Lawlor, Nelson, 20125p1).

V Ceské republice je dopafen transfer dvou embryi. Nejde o zakonné
ustanoveni a ve vyjintaych, zdivodnénych, gipadech Ize transferovat embryi vice.
Zde je nutny souhlas léka nelze si p&et embryi vynutit proti jeho ki
a zodpowdnosti. Zadat nizSi @et embryi je pravo teného paru. Rmérny poset
embryi na jedenipnos u nasini 1,7 (Rob et al., 2008, s. 173).

1.3 PREDCASNY POROD

1.3.1 Definice

Predtasny porod je charakterizovan trvanim doby grayiditéré nez fticeti
sedmi dokotenymi tydny nebo do 259 dni od prvniho dne posletgristruace. Dolni
hranice je pak dana viabilitou plodu a pro jedwnétlzent se nize vzhledem kiizné
kvalité neonatologické p@ lisit. ProCeskou republiku byla dolni hranice stanovena
Ceskou neonatologickou spét®sti na 24. ukareny tyden gravidity {ech, Hajek,
Marsal, 2006, s. 189; Rozlbet al., 2008, s. 163). Né&jlad Berghella vSak uvadi
spodni hranici jako 20. tyden gestace (Berghe0a02p. 2).

Komplikace vyplyvajici z fediasného porodu jsou zodpwminé za neonatalni
Nemocnost spojena sqakasnym porodendasto ovlivauje kvalitu pozdjSiho Zivota,
coz vSe Usti v obrovské fyzické, psychické a ekaokénnaklady. Behrman uvadi, ze
v roce 2004 bylo 12,5 % pordd USA pgeckasnych. Odhady ukazuji, Zze v roce 2005
byly naklady Spojenych siat spojené se ztratou produktivity a vydaji na&bké
a vzdlavani u pediasré narozenych &i, vice nez 26,2 miliard $ (Behrman, Butler,
2007, p. 31; Beck et al., 2010, p. 31; Blencowal €2012, p. 2162).
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1.3.2 Incidence

Swtova zdravotnickd organizace odhaduje, Ze v rod 2iylo 9,6 % poraidl
piedtasnych, coZz znamend zhruba 12,9 miliovi roce 2010 bylo 1 z 10t narozeno
predtasré, coz fedstavuje zhruba 15 milidn Fiblizn¢ 85 % ze vSechipdiasreé
narozenych &i pak gipada na Afriku a Asii. Je vSak nutno poznamenatyysoka
incidence v uvedenych regionech je daggivn p@&tem porod v téchto rozvojovych
oblastech. Dostupnd data zrozvinutych zemi ukazinfimaticky nérst patu
prematurit v poslednich dvaceti letech. Prevalepteasnych porodl vykazuje
vzestupnou tendenci. odi vyswitlujicich tento fenomén fize byt hned &kolik.
Jeden z népstji uvadknych divodi je zn&ny rozvoj metod asistované reprodukce
za poslednich 20 let, kteryripaSi tSi prav@podobnost vzniku mnoltetné
gravidity, déle také rostouciék rodicek a v neposlednfack i zkvalitnéni metod
uréujicich gesteni vék plodu a tim zvySeni gtu porodi klasifikovanych jako
predtasné. VCeské republice bylo v roce 1993 kazdé 11¢ dirozeno fediasrt,
v roce 2010 to bylo jiz kazdé 8. &it (Beck et al., 2010, p. 34; Berghella, 2010, p. 4
Cesky statisticky fad, 2011a, s. 29; Blencowe et al., 2012, p. 2162).

Priciny predcasnych porodl se mohou liSit v zavislosti na lokalit Zatimco
u gravidit ve vysplych zemich je ejm¢ jednou z nejasgjSich @icin prematurit
neustale rostouciék rodicek. V oblastech Afrikyi Asie ¢astou picinu predtasnych
porodi miZe sehrat infekce a Spatna dostupnosti.lékaké Sance naigviti
u pred®asrt narozenych &i se znané liSi v zavislosti na lokalt Zatimco
v rozvojovych zemich ma novorozenec s porodni vahmnsi nez 2000 gram
(koresponduiji s 32. tydnem gestace bez intrauteriistové retardace) jen malou Sanci
na geziti, ve Spojenych statech okolo 50 % novoro#amarozenych mezi 22. — 25.
tydnem gestaceipzije a polovina zigzivSich nema v 18. — 22.¢ésici wku Zadnou
zjisténou vadu (Lumley, 2003, p. 4; Beck et al., 201B%).

1.3.3 Etiologie

Predtasny porod fedstavuje komplexni skupinu problém s mnoha
prolinajicimi se dvody vzniku. Jeho ifi¢iny mohou zahrnovat individualni chovani,
psychosocialni faktory, vlivy environmentalni, zdveni stav, |ébu neplodnosti,
iatrogenni piciny, biologické faktoryci vliv genetiky. Byly také prokézany rozdily
u jednotlivych rasovych etnik, n&glad vysSi prevalence igpdasnych porodl
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u afroamerickych Zen. Porodyrgad 30. tydnem gravidity jsouwasto spojeny
s intrauterinni infekciéi placentarni hemoragii. U ponbdmezi 35. a 36. tydnem
gestace malokdy nachazime specificky etiologickstdia avSak Zeny rodici v tomto
terminu jsowasto ty, u kterych se vyskytujidité rizikové faktory jako abusus drog,
alkoholu¢i tabaku, pilis nizkaci vysoka vaha, minimalni prenatalni¢eé psychicky
stres ¢i razné socioekonomické charakteristiky. U velkésti gipadi vSak neni
zjiSténa zadna specificka figina vedouci kjedtasnému porodu. Wezitym
prediktorem pediasného porodu je, zda jiz Zena v minulogéidsasre rodila. Jestlize
nagiklad Zena Bhem prvniho ghotenstvi rodila vterminu, je prasmbdobnost
piedasného porodu u dalSihshbtenstvi zhruba 4 %. Jestlize vSak Zena fixed
porodila gediasrg, roste toto riziko u dalSih@Hotenstvi na 17 % (Behrman et al.,
1985, p. 2; Mattison et al., 2003, pp. 8, 15, 2éhinan, Butler, 2007, p. 1; Berghella,
2010, p. 4).

Jako nejdlezitejSi etiologicky faktor peccasného porodu se v posledni &gdvi
infekce.Rada studii poukazuje na souvislost mezdsasnym porodem a bakterialni
kolonizaci vaginy. SpiSe nezZ izolovany vyskyt jeldimenikroorganismu se zd&sto
vyskytuji skupiny mikroorganistnpii sowasném utlumu normalni bakterialni fléry
s lactobacilem, ixemz se pedpoklada chronické osidleni genitalu Zerynito
mikroorganismy je$tpired samotnyméhotenstvim (Goldberg, Hauth, Andrews, 2000,
p. 1500;Cech, Hajek, Mar3al, 2006, s. 189; Agrawal, Hirei 2, p. 12).

1.3.4 IVF a predtasné porody
HorSi porodnické vysledky u vigetnych gravidit vzniklych po IVF jsou

pochopitelné a vzhledem Kk jejich gio nezanedbatelné, nicmémaktéz jedndetné
gravidity u IVF vykazuji ¥tSi paet €hotenskych komplikaci,it¢jSi porody a nizsi
porodni vahy é&ti. V sowasné dob je spiSe uznavano, Ze faktory vedouci
k neplodnosti paru jsou zodp#iné za nefiznivé perinatalni vysledky, u gravidit
vzniklych po IVF, spiSe nez terapie neplodnosti aznd. Doposud vSak nebylo j&sn
objasrkno, které charakteristiky neplodnych paprispivaji k gmto vysledkm
u jedn@etnych IVF gravidit (Nelson, Lawlor, 2011, p. 2).

Mnohé studie ukazuji, ze uétdl které se narodily pomoci IVF je zvySena
incidenci komplikaci jako nap syndrom respii tisré, pneumonieci obstrukéni

bronchitida. [3ti narozené po IVF majtasto mensi vahu ve srovnani &iou

21



populaci a v prbéhu Zivota museji bytcasgji hospitalizovany nez &i pocaté
piirozenou cestou. Toto zji8ti vSak niize souviset 8asgjSi prematuritou a nizsi
porodni vahou (Kuivurova et al., 2003, pp. 2331333

Mozné vys¥tleni pro horsi porodnické vysledky u IVF graviditizeme nalézt
v samotné infertili¢, v onemoc#anich, které k ni vedou, v IVF procea@y mizejicich
dvojcatech¢i v riznych kombinacichéthto faktofi. Mnoho studii povazuje za hlavni
piicinu horSich perinatalnich vysletlikék matek, avSak i neplodnost samotingako
vysledek zdravotnich komplikaci the vysetlit souvislost IVF a nefiznivych
porodnickych vysledk Studie na ovcich a mysSich nazu@g Ze IVF samotna fze
ovlivnit perinatalni rizika tim, Ze ovliwje vkopirovani gein dalezitych pro fist
a vyvoj plodu, jako nafklad Igf2. Jedna z teorii, vystlujicich souvislost IVF
a horSich perinatalnich vysledkje zvySena koncentrace relaxinu, vznikajici jako
nasledek stimulace gonadotropinem. Podle této deaistava jeho koncentrace
po stimulaci v ptbéhu €hotenstvi vysSi, nez sergupokladalo. Nejznivy efekt
relaxinu by pak spgival v rozpadu kolagenu a nasledném naruseni ityetiioZzniho
hrdla (McDonald et al., 2009, p. 145).

Studie Ertzeida a Storenga se zabyva problematkaoryi vzniklych z oocyi,
ziskanych superovulaci pomoci gonadotropinu, acljejnaslednou implantaci
a vyvojem fetu u mysi. Podle jejich vyslédkyly u mysi, kterym bylo implantovano
embryo ziskané superovulaci, signifikantmorsi vysledky, co se implantacetay
Negativni efekt byl pozorovan i u hmotnosti plodu$Sak tento rozdil nebyl statisticky
vyznamny. Bicina snizeni kvality embryi, vzniklych z oocytu stgaulaci, nebyla
objasgna. Jednou zteorii jsou chromozomdlni abnormalitigré by vznikaly
u takovychto oocyt, a nasled& by pak sniZovaly viabilitu embrya. DalSi teorii je
pohled na samotnou stimulaci ovarii, kterd jako ot@k vyvolava kaskadu
hormonalnich reakci a odliSnosti v jejich timingteré vedou ke vzniku oodyjinym
zpasobem nez jak se tomujd prirozers. Uspdna implantace embrya zavisi na jeho
kvalité, na &lozni receptivié a synchronizaci embrya a endometrialni maturace.
Priprava endometria jéizena pomoci ovarialnich steroidnich horiinokteré msobi
prostednictvim lokal@ produkovanych cytosin Podle studie,exogenni podavani
gonadotropinu ovliiuje koncentraci cirkulujicich sterdid a tim pak mzZe nenit
délozni receptivitu. Akoli samozejmé nelze fyziologii reprodukce ztdt zcela

piirovnat k fyziologii reprodukcetlovéka, v ranych stadiich vyvoje savabecr
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muzeme pozorovat podobnosti co se morfologie a mésabo tye.Navic, vzhledem

k etickym otazkam, je nemozné pro¥adobdobné studie s lidskymi pohlavnimi

bunkami ¢i embryi, a proto tyto studie fpdstavuji casto jediny zdroj informaci
(Ertzeid, Storeng, 2001, p. 223, 224).

1.3.5 Klasifikace piredéasné narozenych dti

Symptomaticka klasifikacerpdiasnych poroit

Idiopaticky pedtasny porod — charakterizovanregcasnym nastupem
déloznich kontrakci.

Predtasny odtok plodové vody (Premature Rupture Of Memés) —
spojen se spontannim odtokem plodové vody beézdghozi dlozni
aktivity.

latrogenni pedtasny porod — definovan jako medicinské uleom
gravidity z divodu zachovani Zivota a zdravi matky, pl@adobou. Provadi
se v ffipadech, kdy jsou rizika pro diti matku vysSi nez potencionalni
dusledky prematurity. Tyto fedcasné porody mohou byt u chronicky
probihajicich patologickych st&planované, anebo akutni, jak tomu byva
nag. u silného krvaceni matky, scestné placeitgredcasného odloteni
lazka (Mattison et al., 2003, p. 7; Berghella, 200024; Rozt¢il et al.,
2011, s. 164).

Klasifikace novorozencpodle gesténiho stéi za porodu:

nedonoSeny novorozenec —¢diarozené jed ukorenim 38. tydne gestace
donoSeny novorozenec — @iharozené po ukd@eni 38. tydne gestace
a pred ukorenim 42. tydne gestace

pienoSeny novorozenec — &iarozené po uk@eném 42. tydnu gestace
(Cech, Héajek, Marsal, 2006, s. 161; Lebl, Provaz#igjcmanova, 2007,

S. 69)

Klasifikace novorozenc dle gestaniho wku: jednotlivé kategorie reflektuji

rozdily v pravédpodobnosti na i@ziti, narocich na intenzivni géa pozdni efekt
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na zdravi a poruchy jedince. N&j$i zastoupeni (80 %Ygdiasnych porodl je ve teti
skupirg, konkrétrg mezi 32. a 36. gestaim tydnem (Behrman, Butler, 2007, p. 3).

* narozeni ped dokokenym 27. tydnem gestace — extrémpiedcasny

e narozeni mezi 28. a doké&emym 32. tydnem gestace — velmegasny

* narozeni mezi 33. a dok&enym 37. tydnem gestace — pézurediasny
(Lumley, 2003, p. 5; Blencowe et al., 2012, p. 2162

Klasifikace novorozencdle porodni vahy:

* mére nez 1000 g — extrémimizka porodni vaha (dale jako ELBW)

* vice nez 1000 g a mé&émez 1500 g — velmi nizka porodni vaha (dale jako
VLBW)

* vice nez 1500 g a mémez 2500 g — nizka porodni vaha (dale jako LBW)
(Behrman, Butler, 2007, p. 59; Janssen, 2012, p. 13

1.3.6 Mortalita a morbidita p Fed¢asré narozenych dti

Predtasné porody jsou jednim z nejvyznaidich faktofi ovliviaujicich
novorozeneckou mortalitu a maji dlouhodobéifmpvé disledky pro zdravi. Celych
75 % vSech perinatologickych Uumrtfeplstavuji pra¥ prediasné porody. Téé# 1/5
déti narozenych ied 32. tydnem gestace hiepije prvni rok Zivota. Pro srovnani,
pravdEpodobnost umrti u ai narozenych vterminu je 0, 3 % (Papatsonis, 2005
p. 252; Behrman, Butler, 2007, p. 31; Beck et2010, p. 31).

Béhem poslednichit dekdd zaznamenala novorozeneckd mortalita veshjysp
zemich dramaticky poklesjgrevSim u nedonoSans gestanim wkem niz§im nez
32 tydm, ale taktéZz u extréngdmezralych pod 28 tydn Na poklesu novorozenecké
mortality mélo vyznamny podil zavedeni novychc¢ébnych metod, jako néglad
podavani surfaktantu pro ¢ldu syndromu respitai tisre. DalSim faktorem
zlepSujicim kvalitu p& o novorozence bylo zavedeni tymové spoluprace kdleati,
sestrami a fyzioterapeuty na neonatologickych BEh@rychova, 2011 s. 18).

Snizeni mortality nedonosSenesSak vede k otdzce, zda zvySeni Sanciiedifd
téchto dti zvySuje ¢i snizuje pget tch, které se budou potykat s poruchami

vyplyvajicimi z prematurity. Pouze v samotné Exrogni Zije 9 milior mladistvych,
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ktefi se narodili pectasre, a tatocislo neustale roste. Wahto diti je realnahrozba
vySSi incidence vzniku brzké arterialni hypertenzediabetu (Schubert, Miiller,
Edstedt Bonamy, 2011, p. 218). Pozornost odbérrdk tedy pesouva odciré
zéachrany jejich Zivota k zajisiti co nejvyssi kvality Zivota a zdraiasna a zejména
pak pozdni morbidita novorozehge dilezitym ukazatelem kvality perinatalni g
a snizeni morbidit plynoucich z prematurity je jedrze zakladnich priorit perinatalni
mediciny (Rijken et al., 2003, p. 351; Dukovskazelski, 2009, p. 34; Fendrychova,
2011, s. 22).

1.3.7 Problematika jednotlivych systéni z diivodu nezralosti

Vyznam pFediasného porodu spivd v komplikacich prematurity. Nezralost
jednotlivych systérnn, které nejsou doposud ummbeny k plani své funkce mimo
intrauterinni prosedi, mize vést k cel&éadk komplikaci, které pak mohou sniZzovat
nejen Sanci na ipziti digte, ale i jeho Sanci na fyziologicky vyvoj. Odpdv
organovych soustav na extrauterinni piedi a terapeutickd podpora Zivotnich funkci
mé& vyznamny vliv na kratkodobé i dlouhodobé zdravetsledky ditte. Charakter
téchto vysledk je taktéz ovlivien etiologii gediasného porodu, maskymi
a rodinnymi faktory, neonatologickou intenzivni¢cpé& domovem (Mattison et al.,
2003, p. 6; Behrman, Butler, 2007, pp. 32, 314)333

Respira¢ni systém

Fetalni dechové pohyby se objevuji kolem 10. gest® tydne, dochazi
k nasavani amniové tekutiny dovnid ven a tim je stimulovan vyvoj plic. Mezi
23. — 24. tydnem gestace seipa vytv&et malé mnozstvi surfaktantu, tedy latka,
ktera brani kolapsu alveplJeho tvorba se vSakd&aa vyrazné zvySovat az od 30.
tydne gestace. U &t narozenych fed 30. gestmim tydnem dochazi zisiodu
nedostatku surfaktantu ke kolapsu aldeal vytv&i se atelektaticka loZiska, ktera se
zvétSuji. Tato komplikace prematurity se pak aana jako syndrom respitai tisre.
Terapii je respiréni podpora pomoci kysliku, pozitivniho tlaku dycithc cest,
ventilatoru¢i podani exogenniho surfaktantu. V navaznosti raabest plic se rize
v pozdjSim wku vyvinout bronchopulmonalni dysplazie, ktera k&njako nasledek
zaretu, poragni a zjizveni dychacich cest a alveoleji gicinou byva déletrvajici
umgla plicni ventilace o vysoké koncentraci kyslikunfekce. DalSi plicni komplikaci
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u preccasre narozenych f@dstavuje apnoe, kdy novorozendegpane dychat na vice
nez 20 sekund,skdy mize byt navic doprovazena i bradykardii. Apnoe digkardie
jsou zpisobeny nezralosti kontroly dychani a vyZaduji kamti monitorovani
Zivotnich funkci (Behrman et al., 1985, p. 33; FgnHovaet al., 2001, s. 240;
Behrman, Butler, 2007, p. 319; Short, Kirchner, #&a2007, p. 1082; Pryor, Prasad,
2008 p. 330, 355; Berghella, 2010, p. 255).

Kardiovaskularni systém

Od 20. embryonalniho dne seraji diferencovat hiky jako zaklad budouciho
srdce. Primitivni srdce 2@a bit od konce 3. gestaho tydne a je pkzformovano na
konci Sestého tydne. Vzhledem ke skatssti, Ze se vy®na plym déje v placent,
obchazi krevni pitok plice ges ductus arteriosus. Po porodu stoupa saturace
kyslikem, coz vede ke kontrakci tepennécaja a jejimu naslednému uzami.
Vzduch pak vstupuje do plic a krev jgepnérovana pes pravou polovinu srdce
do plic poté do levéasti srdce a odtud deéla. U prediasré narozenych &i je reakce
na podity ke kontrakci slabSi na podkkadhezralé svaloviny cév, ductus se tak
nemusi zcela uzai, dochazi k srdsmimu selhani a snizeni krevnihoufoku
ve vitalne dulezitych organech. Neuzgany ductus arteriosus ke probihat
asymptomaticky a fdZe se spontarruzawit do prvniho tydne extrauterinniho Zivota.
Muze vSak zfisobit komplikace a zvySit riziko intraventrikularniemoragie,
bronchopulmonalni dysplazi& nekrotizujici enterokolitidy (Behrman, Butler, @Q,
p. 326; Muntau, 2009. s. 10; Berhrsin, Gibson, 2@1Q).

Gastrointestinalni systém

Tento systém se ¢ima formovat ve 4. tydnu gestace a ve 20. tydmajezcela
utvoren Zaludek a stvo. Absorgni buiky steva jsou fipraveny pro svou funkci jiz
od 9. tydne gestace. Mezi 9. a 10. tydnem se ofjjeeordinani reflexy, které jsou
spojeny se stimulaci v oblasti Gst, s ¢&im Ust jako odpadi na peroralni
stimulaci. Plod dokaze polykat od 10. az 12. gesheo tydne a sat zhruba od 20.
tydne gestace.iBsto vSak &i narozené fed 34. tydnem gravidity maji problémy
s koordinaci sani, polykani a dychani a vyZadujndai sondou. U iedasre

narozenych &i secasto objevuji problémy s potravinovou intolerapecgvdipodobré

26



z divoda nezralosti Bkterych specializovanych bék traviciho traktu (Behrman,
Butler, 2007, p. 323; Berghella, 2010, p. 256).

DalSim problémem u nezralych novorozierje nekrotizujici enterokolitida.
Jeji incidence se ur@diasnych porotl pohybuje mezi 1-7 %. Jednoznd @icina
tohoto onemoani neni znama aiedpoklada se multifaktorialni etiologie jako
u VetSiny komplikaci pedtasré narozenych é&i. Stevni sliznice nedonoSeného
novorozence je velmiikhka, ma deficit ve strukturalni integritkapaci¢ zazivani,
strevni imunit a regulaci krevniho fitoku, a tedy jakykoli stres jako napnfekceci
nedostatek kysliku ji iZe velmi snadno poskodit (Siggers, Siggers, Thymaom1,
p. 511; Volker et al., 2011, p. 1).

Imunitni systém

Vzajemné interakce mezi fetalnim a ntakym imunitnim systém jsou slozité
a jsou opatré programovany tak, aby nedoslo k atoku imunitniystému matky proti
plodu a zarowe aby gFipravily plod pro porod a nasledné extrauterinndmpdnky.
Mnoho protilatek matky i@chazi pes placentu, aby chranily plod zhruba od 20. tydne
gestace. ¥tSina protilatek je vSakipvadna az ve 3. trimestru. NaruSeni této slozité
interakce mezi matkou a plodentibe vést k ohroZeni ploduigztasnému poroddi
jeho umrti. Nezraly novorozenci mu&isto podstupovat Zivot zalirgici Iékaské
intervence, které zasahuji do mukdznich a epitdtil bariér a spobeé s nezralym
imunitnim systémem takasgji dochazi k vzniku infekci jako n#&p pneumonie,
meningitidy¢i infekci matového astroji (Behrman, Butler, 2007, p. 325; Slaeathal.,
2012, p. 62).

Hematologicky systém

Hematopoéza z kmenovych kknzaina 7. den po oplozeni. Od 10. dne jsou
aktivni v oblasti aorta-gonadalni mesofrenu, pojétrech a nakonec v kostnfedhi.
NejcastjSi komplikaci prematurity je anémie z prematuritgdna se o vystapvani
fyziologické novorozenecké anémie ivddu potl&ené hematopoézy 6 — 12 tydn
po porodu. HEiny anémie z prematurity jsou dany menSi Zivotngstvenych krvinek
u predtasré narozenych é&i, neoptimalni odpasdi na anémiki ¢asgjSimi krevnimi
odkery (Behrman, Butler, 2007, p. 327; Muntau, 2009,5.
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Nervovy systém

Neuromaturace je dynamicky proces, ve kterém jdr&kem nervovy systém
vytvaren nepetrzitou interakci mezi naprogramovanymi genetickyprocesy
zakodovanymi v genomu a intrauterinnim resp. exgéraunim prostedim. Uspdné
zapnuti a nasledné vypnuti jednotlivych @ygmohani vyvoj vped, zatimco okolni
buiky, teplota, vyZziva a neznamé environmentalni fakivliviuji bunséné dcleni,
diferenciaci, funkci, spojeni a migraci. Od 16.edkoncepce se tvib neurdlni
ploténka, mezi 3. a 4. tydnem seira@ formovat neurdlni trubice a na konci 6. tydne
je pak vytvdeno zakladniclenéni budouciho mozku. Neuronalni migrace do
kone&ného mista weni se die mezi 3. a 5. ¥sicem gestace. Neurony se dale
diferencuji a jejich axony se spojuji s dendrityydvéieji tak synapse od 6. asice
gestace minimathdo 3. let od narozeni (Behrman, Butler, 2007,331-332; Allen et
al., 2009, p. 542).

Nekompletni formace CN8ni novorozence zranitelnéhddr jeho poskozeni,
zejména pak, pokud je ditharozeno fectasré. U nedonoSeric je k poSkozeni
obzvlas¢ nachylna bild& hmota okolo komor a vysoce vaskuterdnd zarodma
matrix eminenci. NedonoSené&tid maji problém s autoregulaci krevnihoujmku
mozkem, coz spoe¢ s hypoxii, ischemii a zétem miZe veést az k jeho poskozeni.
(Behrman, Butler, 2007, p. 333; Menkes, Sarnat,jda&011b, s. 534).

Pro prognézu narozeného aiét je dilezity stupé& myelinizace jeho nervového
systému. Proces myelinizace probiha od 6sioe gestace a je zcela dokem az
v dosglosti. Kolem 24. tydne gestacec¢ha@ myelinizovat fasciculus longitudinalis
medialis a pIné myelinizace dosahne ¥kwdvou tydri posnatéls. U fyziologickych
novorozend je kortikospinalni drdha myelinizovana v oblasirana radiata, vnibi
kapsuly, gtedni tetina cerebralniho pedunklu a horniho pontu. Jistype
myelinizace je zjevny v oblasti pyramid. V 38. geésim tydnu za&ind myelinizace
kortikospinalnich drah, ta pokaje az do dvou let. Myelin v corpus callosum setitvo
od 4. n¥sice Zivota a myelinizace neskoérdiive neZ v pozdni adolescenci. Jako
posledni je ukotena myelinizace ipsilateralni asama drahy mezi frontalnim
a temporalnim lalokem, ktera pokwge az do 32 let (Menkes, Sarnat, Maria, 2011a,
S. 406).

Jednim z probléthnezralé CNS je periventrikularni leukomalacie ¢dgko
PVL), kterd je pak zvlé&tcasta pray u nezralych novorozeacPVL je oboustranna,
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témet symetricka nekréza bilé hmoty s periventrikularniozlozenim. Patogeneze
PVL neni zcela objagna a pedpoklada se multifaktorialniipobeni. Na vzniku PVL
se s nejutsi pravépodobnosti podilii@devsim nedostatea perfuze periventrikularni
oblasti a nedokonala perfuzni autoregulaCém je periventrikularni cévni systém
nezralejSi, tim mensi noxy mohotiodit PVL. U déti mladSich 31. tydnehotenstvi
muze i relativiek maly pokles systémového krevniho tlaku na dobungetiodiny
privodit mozkovou infarzaci (Volpe, 2001, p. 555; Mes, Sarnat, Maria, 2011Db,
S. 545-549).

Kromé¢ PVL dochazi u nezralych novorozénc casto také k
intrakranialnimukrvaceni,i@gemz nejastji jde o periventrikularni-intraventrikularni
krvaceni (dale jako IVH). Frekvence IVH stoupa sgeim nezralosti, icemz u @ti
s porodni hmotnosti pod 1500 g je ultrazvukovymettghim prokazatelné az v 50 %
piipadi. Nezralé dti jsou k IVH predisponovany jednak #vibdu gitomnosti bohat
vaskluarizované subependymalni germinalni matrockteré smiiuje prevaznacast
krevniho zasobeni nezralého mozku, ale také prmdkapilary nezralychati maji
kiehti bazalni membranu, nez je tomu Npac kapilar zralého mozku, coz vede
k fragilit¢ krevnich cév (Linder et al., 2003, p. 590; Menk8arnat, Maria, 2011b,
S. 561562).

Senzoricky systém

USi jako gredpoklad sluchu se &aaji tvait od 6. tydne gestace a ve 20. tydnu
jsou jiz pire utvareny. Odpoed’ na zvuk Ize demonstrovat u plodu iétét narozeného
mezi 23. a 24. tydnem gestace. Rizikovi novorozemeizi kteréadime i pediasre
narozené &i, maji 10 — 50 kréat &Si pravépodobnost vzniku poruchy sluchu nez
fyziologi¢ti novorozenci (Behrman, Butler, 2007, p. 328).

Optické vdky, které pedstavuji zaklad pro budouctipse formuji od 5. az 6.
tydne gestace. @i bulva je vytvééena mezi 22. a 25. tydnem gestace. Vizuélni systém
funguje brzy, kdy pedéasre narozené détreaguje mrknutim na jasnécétio ve 23. az
25. tydnu gestace a papilarni konstrikce na oswibBjevuje od 29. az 30. tydne
gestace.Castym problémem u fpckasré nerozenych &i byva neurovaskularni
retinopatie, vaskularizace retiny totiz probihavagoslednich tydnech gravidity. Jeji
nasalnicast je pld vaskularizovana v 36. tydnu a temporalni ve 4@ntygravidity
(Behrman, Butler, 2007, p. 329; Berghella, 201®58; Gilbert, 2013, p. 189).
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1.3.8 Uloha ¥asné diagnostiky a terapie

Predtasré narozené &i s velmi nizkouci extrémrg nizkou porodni vahou se
castji potykaji se zavaznymi neurologickymi poruchang srovnani s&mi s delSi
dobou gestaceéi vysSi porodni vahou (Constantinou et al., 200578B). Zavazné
neurovyvojové poruchy jakoétskd mozkova obrng&i mentalni retardace, vzniklé
v disledku pediasného porodu, mohou byt diagnostikovany jiz vmandtstvi.
Nicmére, jemrejSi problémy v chovanii funkci, jako chudé vizualamotorické
funkce ¢i hrubd motorika nebo ADHD, se mohou prezentoval @bzdjSim wku
I U ckti bez zjevné neurovyvojoveé poruchy (Mattison et2003, p. 19).

Psychomotoricky vyvoj fediasrt narozenych &i ma své specifické
charakteristiky s rostouci tendenci k neurovyvojavigomplikacim. Nervovy systém
piedtasré narozenych, jako nasledek jejich nezralosti, jestayen konstantnimu
nebezpéi. Nedokokena maturace jejich organismuuspbuje slozitou adaptaci
na okolni environmentélni stres, coziza vest k afekcim CNS, které jsou uUzce
spojeny pra¥ s motorickymi problémy. NedonoSendiegdstavuji zranitelnou skupinu
déti, u nichz je jejich vyvoj zavisly na stupni jdjienaturace, porodnich podminkach
a podpde, ktera je jim poskytnuta vigschu jejich raného vyvoje. Adaptai
schopnost déte je v novém prostdi vzhledem k jeho nezralosti nevyvinuta & ¢t
od narozeni vystaveno obrovskému mnozstvi taktilisttmuli, z nichZ gkteré mize
dit¢ vnimat az bolesttv Na druhou stranu je vSak prematurita spojenashyim
obdobim hospitalizace, separace od ¢bda c¢asto deprivaci z nedostatku dotyku
(Dukovska, Juzevski, 2009, pp. 33-35).

Béhem zrani CNS (myelinizace, synaptogeneze, rearge®), které je také
ovliviiovano senzorickymi vstupy, uzrava postura a obgag pesré definovany,
cileny, pohybovy projev. Tento projev je pak vy nejen kvantitou ale i kvalitou
pohybu. Pohybové chovani &t vyjaduje jednak zralost, resp. vyvojove ist€NS,
ale taktéz z & muzeme usuzovat, zda vyvoj CNS probih4 ve smysluolygie ¢i
patologie. Rst, maturace a myelinizace senzomotorickych kdrtikh drah se
reflektuje v dramatickych, ale f@dvidatelnych zgmach svalového tonu, pohyb
a reflexnich odpasdi vzhledem k odpovidajicimu¢ku (Allen et al.,, 2009, p.
542).Znalosti motorického chovani vipéhu zrani CNS (motorickych vziy a taktéz
znalosti  jeho odliSnosti  vyuZivame  k diagnostice hybovych  funkci
v novorozeneckém a kojeneckérnsku. Déti s poSkozenym CNS maji oprotétém
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zdravym chudSi spontanni motoriku a ofiop se u nich vyvoj vajmovacich

mechanism. Screening za#ieny na neuromotoricky vyvoj,iedevsim u rizikovych
déti, je z&kladnim fedpokladem &asného zachytu paciéns centralnim postizenim
(Kolat et al., 2009, s. 94-95).

V¢asna diagnostika poruchy vyvoje jejich motoriky &sné zahajeni terapie
mohou vyraza ovlivnit budouci kvalitu jejich Zivota. Po#idi se terapii zvladnout
spravny vyvoj posturalnich funkci, nemusi dojitj anditte s poSkozenim CNS,
k vétSimu rozvoji neadekvatni motoriky (Lebl, Provazrilejcmanova, 2007, s. 41).
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2 CILE AHYPOTEZY

Cil 1: Zhodnotit vék matky vzhledem ke zpisobu o€hotnéni a délce trvani

téhotenstvi.

* Hol: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezkem matky a délkou
trvani €hotenstvi.

* Ho2: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezkem matky a zfisobem
ot¢hotreni.

* Ho3: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezkem matek po IVF,

které rodily v terminu adkem matek po IVF, které rodilyfedasre.

Cil 2: Zhodnotit BMI a TTP matky p ied o&hotnénim a dobu pofebnou k paeti

a jejich vliv na délku trvani gravidity.

* Ho4: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi BMI kata délkou
trvani €hotenstvi.

* Heb: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi BMItalapo IVF, které
rodily v terminu a BMI matek po IVF, které rodilyqukasre

* Heb: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi TTPdékou trvani
tehotnstvi.

* Ho7: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi TTP zpisobem
ot¢hotreni.

* Ho8: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi TTPtekapo IVF, které
rodily v terminu a TTP matek po IVF, které rodikefasre.

Cil 3:Zhodnotit vyskyt téhotenskych komplikaci u niznych zpisobi otéhotnéni a
jejich vliv na délku trvani gravidity.

* H9: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi vyskygt €hotenskych

komplikaci u Zen, které é&totrély po IVF a Zen, které shotrely ptirozers
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* Hpl0: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi incide&hotenskych
komplikaci u matek po IVF, které rodily v terminwanatek po IVF, které

rodily predtasre.

Cil 4: Zhodnotit zavislost zpisobu o€hotnéni na porodni vaze digte a nadsledném

typu porodu.

* Holl: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi porodiihou dti
u matek po IVF a porodni vahotitdu matek, které galy prirozere.
* Hol2 neexistuje statisticky vyznamny rozdil meztigpbem porodu u Zen

po IVF a zgisobem porodu u Zen pdifmzeném poeti.

Cil 5: Zhodnotit vliv vn éjSich faktora v pribéhu téhotenstvi na délku jeho trvani.

* Hol3: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi kenim v ptibehu
t¢hotenstvi a délkou trvanitiotenstvi.

* Hol4: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi incidierkoueni
u matek po IVF a kaenim u matek, které paly piirozere.

* Hol5: neexistuje staticky vyznamny rozdil mezi pociteninvénim stresu
v pribéhu €hotenstvi a délkou trvanihotenstvi.

* Hol6: neexistuje statisticka vyznamny rozdil mezigpgbem athotnéni
a vnimanim stresu v fiochu €hotenstvi.

* Hol7: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi vnimmanstresu
u matek po IVF, které rodily vterminu a u matek I, které rodily
prediasre.

* Hol8: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi prahmbu fyzickou

aktivitou v piibéhu €hotenstvi a jeho délkou.

Cil 6: Zhodnotit porodnickou historii matky a jeji vliv na délku gestace

* Hol9: neexistuje statistickd vyznamnost mezieqchozim porodem
a délkou gestace.
* Ho20: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezegchozim potratem

a délkou trvanighotenstvi.
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Ho21: neexistuje statisticky vyznamny rozdil me#egchozim pediasnym

porodem a délkou trvanitiotenstvi.

Cil 7: Zhodnotit vyskyt vicecetnych thotenstvi a iznych typi otéhotnéni.

Ho22 neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi irendi vicéetného
t¢hotenstvi u matek po IVF, které rodily v terminumatek po IVF, které
rodily predtasre.

Ho23: neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi incide vic&etného

téhotenstvi u matek po IVF a u matek, kteréghotrély prirozere.
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3 METODA VYZKUMU

Vyzkumna metoda

Vyzkumnou metodou k diplomové praci byl zvolen kirfikovany vyzkum —
dotaznikové Ségni, s cilem ziskani velkého mnozstvi dat. Dotaphgahoval celkem
21 otazek (viz. Rloha 1), vSechny otazky byly uzané. Jednalo se o pilotni studii,
jelikoz jsme nepouZily standardizovany dotaznile, @azky byly tvéeny samostatn
pro zjiseni vSech pdebnych informaci od respondént

Podminky shkéru dat

Dotazniky byly uéeny pro rodikya byly umisény na novorozenecka ogédni
fyziologie a intermediarni @é ve Fakultni nemocnici Olomouc, v Krajské nemoicnic
Toméase Bati ve Zlkv Nemocnici Pisek, v Nemocnici Vsetin a v Nemocieské
Budgjovice. SkEr dotazniks pro studii probihal odijna 2012 do fezna 2013.

Celkem bylo ziskdno 149 vyginych dotaznik. Podminkou pro wazeni
dotazniki ze studie, byla pozitivni odp&¥ na otdzku ohledn piitomnosti
chronického onemoeni u matky, z dvodu mozné souvislosti SgZasnym porodem
a naslednym ovlivnim vysledki. Téchto dotaznik bylo dohromady obdrzeno 8

a byly ze studie iazeny.

Charakteristika vySetirovaného souboru

Dotazniky byly rozdleny podle zpsobu pdeti a déelky trvani gravidity détyr
skupin. 16 dotaznik spadalo do skupinyipdtasny porod poé¢hotenstvi vzniklém
pomoci IVF, 74 dotazntk do skupiny pediasny porod po éhotenstvi vzniklém
piirozere, 15 dotaznik do skupiny porod v terminu pehiotenstvi vzniklém pomoci
IVF a 36 dotaznik spadalo do skupiny porod v terminu gidtenstvi vzniklém

prirozere (viz Friloha 2).
Zpusob zpracovani dat

Podle odpo¥di respondentek ohlednvéku, vahy, vysky, TTP, délky trvani
tehotenstvi a porodni vahy di¢ byla data dale rozbbkna na jednotlivé kategorie.
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Predtasnost byla rozfdena podle Blencowe et al.,, 2012 dtyt skupin. Do
skupiny extrémé predéasny porod byla Zazena &hotenstvi trvajici mén nez
27 dokorenych tydri, do skupiny velmi fedtasné porody pak t&Hotenstvi, ktera
byla ukortena mezi 28. a 32. dok&snym tydnem. feti skupinu pedstavovaly
porody, které prathly pired dokokenim 37. tydne gravidity, porody po dokeni
37. tydne gravidity byly hodnoceny jako porody tméwu (Blencowe et al., 2012,
p. 2162). Matky v dotazniku uvélg gest&ni wk ditéte jako dokoweny tyden
téhotenstvi + poet dni z nasledujiciho tydne, tyto tydny pak byly naskedn
piepaitany na dny z evodu usnadéni statistického zpracovani.

BMI u matek bylo pe¢itano dle vzorce BMI =étesnd vaha (kg) /ékesna
vyske& (m). Podle vysledného BMI ipd othotrenim byly matky rozdleny
do 4 skupin. Zeny s BMI pod 18,49 kd/itwly zatazeny do skupiny podvaha. Zeny
s BMI mezi 18,50 kg/fha 24,99 kg/rh byly zarazeny do skupiny norma. Zeny s BMI
pod 29,99 kg/mh byly zatazeny do skupiny nadvah@tvrtou skupinu pedstavovaly
Zeny s BMI v rozmezi 30 — 34,99 kdfna to skupiny obezita 1. stuprZeny s BMI
nad 35 kg/rhbyly zatazeny do skupiny obezita 2. stéfSeli et al., 2011, p. 25).

Podle porodni vahy byli novorozenci ré#ehi doctyi skupin dle Janssen, 2012.
Novorozenci s porodni vahou pod 1000 g byliazani do skupiny ELBW, s porodni
vahou 1000 — 1500 g do skupiny VLBW, porodni varezin1500 — 2500 g spadala do
skupiny LBW, novorozenci s 2500 g a vice bylyazeeni do skupiny normalni porodni
vaha (Janssen, 2012, p. 13). U wetych &hotenstvi byla spitana ptimérna
hmotnost dti, opit z divodi mozného statistického zpracovani.

Dle veéku byly matky rozdleny do kategorii: 20 — 24 let (kategorie 24), 289~
let (kategorie 29), 30 — 34 let (kategorie 34),-389 let (kategorie 39), 40 — 45 let
(kategorie 45).

Podle doby pdebné k poeti — time to pregnancy (dale jako TTP) byly matky
rozdéleny do skupin: neplanovanghbtenstvi, < 1 rok, 1 rok, 2 roky, 3 roky a vice.

Statistické zpracovani dat

Pro ugeni statistické vyznamnosti hypotéz bylapouZzita lyaya rozptylu
(ANOVA),Mann-Whitneyiv U test a Pearsdm chi-kvadrat test. Hladina statistické
vyznamnosti p byla stanovena na 0,05. Nulové hyyob§ly tedy zamitany vifpack,

Ze hladina statistické vyznamnostip, byla mensi 0g5. Z namsienych dat byly
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dalevypaitany zakladni popisné statistické vally jako ptimér, median, sfrodatna

odchylka, minimalni a maximalni hodnota.
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4 VYSLEDKY

4.1  Vysledky k cili 1

Cil 1: Zhodnotit vék matky vzhledem ke zpisobu o€hotnéni a délce trvani

téhotenstvi.

* Hypotézu Hyl ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mekem
matky a délkou trvanéhotenstvi. nemazeme zamitnout pro p = 0,09.
Komentai k hypotéze Hl: nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil

mezi wkem matky a délkou trvanéhotenstvi. Na grafu 1 Ize pozorovat trend

mirného snizovani pmérné hodnoty delky gestace s rostoucithem matky

s vyjimkou kategorie 35 — 39. Tabulka 1 ukazujery&$i ptimérnou hodnotu

gest&niho wku &ti u matek v kategorii 20 — 24 let a nejnizsi vekgrii

40 — 45 (v tabulce 1 zaztenocervere).

Graf 1.Vliv véku matky na gestai vk ditéte
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Legenda ke grafu 1lhorizontalni osa —&kové kategorie matek: kategorie 24 (20 — 24 163)(Z5 — 29 let), 34 (30
— 34 let), 39 (34 — 39 let), 45 (40 — 45 let), ik&thi osa — délka trvanéhotenstvi ve dnech
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Tabulka 1. Popisna statistika gestdho wku u jednotlivych ¥kovych kategorii

Vékova kategorie

Paet matek

GV pramér

GV smér. od.

GV min

GV max

20 -

19

250

7

236

264

25 -

45

246

238

254

30 -

53

244

236

252

35 -

19

245

233

257

40 -

5

241

4
4
6

8

217

264

Legenda k tabulce 1:GV pramér — primérné hodnota gestaiho wku ve dnech danékové kategorii, GV s#r.

od. — sn¥rodatna odchylka gmérného gestiho wku v dané ¥kové kategorii, GV min. — minimalni hodnota

gesta&niho wku v dané ¥kové kategorii, GV max. — maximalni hodnota gé&stiao wku v dané ¥kové kategorii

mezi zmsobem athotreni Zeny a jejim #kem. DosaZzena hodnota statistické

Hypotézu Hy2 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil meékem

matky a zfisobem athotreni.* nemazeme zamitnout pro p = 0,06.

Komentai k hypotéze H?2: nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil

vyznamnosti je vSak velmi blizko hr&ni hodnot¢. V tabulce 2 miZe

pozorovat vysSi procent@hotenstvi po IVF v kategorii2z4 — 29, 30 — 34,

35 — 39 (v tabulce 2 zaz¥enocervert). VysSi procento zen vetku 40 — 45

let je také patrny u Zen po IVF. Wimzeného pe&eti se nejvyssi procento

matek vyskytuje v kategorii 20 — 24, 25 — 29 a 34V tabulce 2 zaztano

mode).

Tabulka 2. Pozorovanéetnosti zfisobu othotreni u jednotlivych ¥kovych kategorii

V ékova kategorie

Zpiisob oghotnéni - IVF

Zp usob oghotnéni - pFirozené

20 -24 3% 16%
25-29 26% 34%
30 - 34 42% 36%
35-39 19% 12%
40 - 45 10% 2%

Legenda ktabulce 2:Zpiasob othotreni — IVF — procenta z celkového §to matek po IVF u jednotlivych

vékovych kategorii, Zpsob othotrgni — pirozené — procenta z celkovéhochomatek, které éhotrely ptirozerg

u jednotlivych ¥kovych kategorii

Hypotézu Hy3 ve zréni ,,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil meékewm

matek po IVF, které rodily v terminu @aem matek po IVF, které rodily

predcasre.” nemazeme zamitnout pro p = 0,36.

Komentar k hypotéze H3: Nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi

vékem matek, které @aly po IVF a rodily pectasré a wkem matek, které

pocaly po IVF a rodily v terminu. V tabulce 3tueme pozorovat, Zze népéi
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vyskyt matek po IVF, které rodilyipdtasre je v kategorii 30 — 34 a 35 — 39
(v tabulce 3 zazri@no mode). U matek po IVF, které rodily v terminu je
nejwtsi zastoupeni v kategorii 30 — 34 a 25 — 29 (wlab 3 zazn&no

cervere).

Tabulka 3. Pozorovan&etnosti klasifikaci porodu po IVF u jednotlivycikovych

kategorii
Vékova kategorie Klasifikace porodu - v terminu Klasifikace porodu - fredéasny
20 — 24 0% 6%
25-29 40% 13%
30 — 34 40% 43%
35-39 13% 25%
40 — 45 7% 13%

Legenda k tabulce 3:Klasifikace porodu — v terminu — procenta z celkmv@atu matek po IVF, které rodily
v terminu u jednotlivych &kovych kategorii, Klasifikace porodu #gukasny — procenta z celkovéhodpo matek

po IVF, které rodily pedtasré u jednotlivych ¥kovych kategorii

4.2  Vysledky k cili 2

Cil 2: Zhodnotit BMI a TTP matky p fed ohotnénim a jejich vliv na délku trvani
gravidity.

» Hypotézu Hy4 ve zréni: ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi BMI
matky a délkou trvanéhotenstvi. nemazeme zamitnout pro p = 0,84.
Komentar k hypotéze H4: nenalezli jsme statistickou vyznamnost pro

vliv. BMI matky na délku trvani gravidity. Na graf@ miZeme pozorovat

nejvyssi hodnoty (v rozsahu 23 — 75 %) géstao Wku u dti matek,

jejichzBMI bylo pred othotrénim v norné. NejnizSi hodnoty pak tizeme

pozorovat u &i matek s podvahou.
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Graf 2: Vliv klasifikace BMI na gesiéni vk ditéte
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Legenda ke grafu 2:horizontélni osa — klasifikace BMI: Nadvaha25 kg/nf, 25 kg/m2> Norma> 18,5 kg/m,
Podvéhas 18,5 kg/mi, vertikalni osa — porodni hmotnostatkét (u vicéetnych thotenstvi pim&rna hodnota obou
déti)

* Hypotézu Hy5ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi BMI
matek po IVF, které rodily vterminu a BMI matek Ip&, které rodily
predfasre.” miazeme zamitnout pro p = 0,03.

Komentai k hypotéze H5: nalezli jsme statistickou vyznamnost mezi

BMI matek po IVF, které rodily fgctasrt a BMI matek po IVF, které rodily

v terminu. Matky po IVF, které rodilyipdtasre, meli pramérné vyssi BMI

(24,2) nez matky po IVF, které rodily v terminu (@1

* Hypotézu Hy6 ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi TTP
a délkou trvanidhotenstvf. nemiZzeme zamitnout pro p = 0,50.
Komentair k hypotéze H6:nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
dobou patebnou k poeti (TTP) a délkou trvanihotenstvi. Graf 3 ukazuje
zavislost TTP na délce gestace ve dnech. Nejvyssindty pfimérného

gest&niho wku jsou u skupiny TTE3 roky (v tabulce 4 zaztianodcerverg).
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Graf 3: Vliv doby potebné k poeti (TTP) na gestai vk ditéte
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Legenda ke grafu 3horizontalni osa TTP — dobapebna k poeti, vertikalni osa — gestai vk ditste ve dnech

Tabulka 4. Popisna statistika gestaiho Wku u jednotlivych kategorii TTP

TTP Pocet matek GV pramér GV smér. od. | GV min |GV maxi
neplanované 33 246 6 234 258
<1rok 55 243 3 237 249

1 rok 15 244 7 228 260

2 roky 19 242 8 226 259

3 roky a vice 19 256 4 246 265

Legenda k tabulce 4:GV primér — primérna hodnota gestaiho wku ve dnech v dané TTP kategorii, GVé&m
od. — sm¥rodatna odchylka fmérného gestniho wku v dané TTP kategorii, GV min. — minimalni hodmot
gest&niho wku v dané TTP kategorii, GV max. — maximalni hodngestaniho wku v dané TTP kategorii

* Hypotézu Hy7 ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi TTP
a zpisobem athotreni.” mazeme zamitnout pro p = 0,00.

Komentair k hypotéze H7: nasli jsme statistickou vyznamnost mezi dobou
potrebnou k poeti a zgisobem poeti. Tato hodnota je vysoce statisticky vyznamna
(p<0,01). Tabulka 5 ukazuje, Ze Zeny po IVEhotrely v 48 % gipadi po tech
a vice letech snazeni a v 39 #padi po dvou letech (v tabulce 5 ozlemocervert).
Zenam, které @éhotrily piirozers, trvalo othotreni nefastji méns neZ jeden rok,

a to vcelych padesati procentechippdi. DalSi nejvySSi zastoupeni bylo

u neplanovanéhglotenstvi, celkem 30 % (v tabulce 5 za@ar® mode).
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Tabulka 5. Pozorovanéetnosti zfisobu othotnéni a doby patbné k poeti (TTP)

Doba potitebna k paeti (TTP)

Zpisob oghotnéni - IVF

Zpisob oghotnéni

- prirozené

neplanované

0%

30%

<1 rok

0%

50%

1 rok

13%

10%

2 roky

39%

6%

3 roky a vice

48%

4%

Legenda k tabulce 5:Zpasob othotreni — IVF — procenta z celkového qto matek po IVF u jednotlivych TTP

kategorii, Zfisobe othotréni — IVF — procenta z celkového ¢io matek, které éhotrély ptirozere u jednotlivych

TTP kategorii

* Hypotézu Hy8 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi TTP

matek po IVF, které rodily vterminu a TTP matekl@b, které rodily

predéasre.” nemizeme zamitnout pro p = 0,11.

Komentarr k hypotéze H8: nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil

mezi TTP matek po IVF vzhledem k délce trvastiatenstvi. Zeny po IVF,

které rodily v terminu, v 55 %fipadi spadaly do kategorie TTP = 3 roky
a vice, zbytek p#t do skupiny TTP =2 roky. U Zen po IVF, které riydi
predtasre, spadalo 44 % do skupiny TTP=3 roky a vice, 31d dP= 2 roky

a25% do TTP =1 rok.

4.3  Vysledky k cili 3

Cil 3:Zhodnotit vyskyt téhotenskych komplikaci u miznych zpisobi otéhotnéni

a jejich vliv na délku trvani gravidity.

* Hypotézu Hy9 ve zreni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi

vyskytem dhotenskych komplikaci u Zen, kteréhotrely po IVF a Zen,

které othotrely prirozere.” nemazeme zamitnout pro p = 0,46.

Komentar k hypotéze H9: nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi

vyskytem thotenskych komplikaci a #pobem poeti. U Zen po IVF se

komplikace v &hotenstvi objevily v 19,35 %ifpadi, Zen po firozeném poeti
pak v 31,82 % fipadi. V obou pipadech se né&jstji jednalo o gestani

diabetes a preeklampsii.
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» Hypotézu Hy10 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
incidenci thotenskych komplikaci u matek po IVF, které roditgrminu
a u matek po IVF, které rodily/@diasre.” nemizeme zamitnout pro
p = 0,08.
Komentai k hypotéze HlO:nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil
mezi incidenci komplikaci mezi matkami po IVF, l&emdily pecasre ci
v terminu. U Zen po IVF, které rodilygrkasre, byl vSak vyskyt komplikaci
vysSi, a to 31 %. U Zen po IVF, které rodily v ténm se komplikace vyskytly

u7 % z nich.

4.4  Vysledky k cili 4

Cil 4: Zhodnotit zavislost zpisobu og€hotnéni na porodni vaze diéte a nasledném

typu porodu.

* Hypotézu Hyll ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
porodni vahou &i u matek po IVF a porodni vahoutdu matek, které

v

pocaly prrozere.” nemiazeme zamitnout pro p = 0,52.

Komentar k hypotéze H11: nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
zpisobem athotreni a porodni hmotnosti dte. Na grafu 4 rizeme pozorovat
nizsi median a také rozptyl maximalnich a minimdinihodnot porodni

hmotnosti u dti, které byly poaty girozere.
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Graf 4: Vliv zpusobu othotréni na porodni vahu die.
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Legenda ke grafu 4:horizontalni osa — Zigob othotreni, vertikalni osa — porodni hmotnostétét (u vicgetnych

te¢hotenstvi pimérna hodnota obougti)

» Hypotézu Hyl2 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
zpisobem porodu u Zen po IVF aigpbem porodu u Zen p@immzeném
poceti.“nemizeme zamitnout pro p = 0,14.

Komentar k hypotéze H12: nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil
mezi zgisobem athotrgni a naslednym typem porodu. Nicrdém Zen, které
pocaly po IVF a rodily v terminu, je vySsi incidencisaskéhoiezu (27 %),

nez u zen, které galy prirozere, a rodily v terminu (14 %).

4.5  Vysledky k cili 5
Cil 5: Zhodnatit vliv vn gSich faktora v priabéhu téhotenstvi na délku jehotrvani.

» Hypotézu Hyl3 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
kourenim v pitbehu thotenstvi a délkou trvaniehotenstvi.hemazeme
zamitnout pro p = 0,22.

Komentai k hypotéze H13: nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
kourenim v ptibechu #hotenstvi a délkou jeho trvani. Na grafu mzeme

v s

pozorovat nizSi hodnoty (v rozmezi 25 — 75 %) gedted Wku déti matek,
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které v Ehotenstvi kotily. TaktéZ hodnota medianu &chto dti je mirrg nizsi

nez hodnota udli, jejichz matky v &hotenstvi nekaiily.

Graf 5: Vliv koufeni v €hotenstvi na gestai vék ditéte
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Legenda ke grafu 5:Horizontalni osa — kdeni v €hotenstvi, vertikalni osa — gestd ek ditste

» Hypotézu Hyl4 ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
incidenci kodgeni u matek po IVF a keéenim u matek, které galy
prirozere.* miazeme zamitnout pro p = 0,02.

Komentai k hypotéze H14: nalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
zpasobem vzniku &otenstvi a kotenim v jeho pibéhu. V naSem souboru
matek po IVF nekatila v pribéhu €hotenstvi Zadna z nich. U Zen, které

otehotrély piirozerg, kouilo 10 % z nich.

* Hypotézu Hyl5 ve zréni ,Neexistuje staticky vyznamny rozdil mezi
pocitem vnimani stresu vifiiehu #hotenstvi a jeho délkou.hiemizeme
zamitnout pro p = 0,17.

Komentai k hypotéze H15: nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
pocitem vnimani zr@mého stresu v jbéhu thotenstvi a délkou gestace.
Na grafu 6 nmizeme pozorovat mignnizSi hodnoty (v rozmezi 25 — 75%)
gest&niho wku dti u matek, které v gb¢hu €hotenstvi vnimaly zrimé

pusobeni stresu.
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Graf 6: Vliv pusobeni stresu v fibéhu €hotenstvi na gestai vk ditéte
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Legenda ke grafu 6:horizontalni osa — vnimani zfreého stresu v fibéhu €hotenstvi, vertikalni osa — gesta

vék dittte ve dnech

* Hypotézu Hyl6 ve zreni ,Neexistuje statisticka vyznamny rozdil mezi
zpisobem athotreni a vnimanim stresu vigsehu #hotenstvi.“nemazeme
zamitnout pro p = 0,72.

Komentar k hypotéze H16: nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
rozdilnym vnimanim stresu u matek po I¥¢Fpo pirozeném poeti. Matky
po IVF poctovaly zn&né vystaveni stresu vigehu €hotenstvi ve 26 %
piipadi. Matky, které poaly prirozerg, pak udavaly pocit vystaveni zZfmemu

stresu v pibéhu €hotenstvi ve 23 %ifpadi.

* Hypotézu Hyl7 ve zréni ,neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
vnimanim stresu u matek po IVF, které rodily v teura u matek po IVF,
které rodily gedfasre* nemizeme zamitnout pro p = 0,92.

Komentair k hypotéze H17: nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil
mezi vnimanim stresu u matek po IVF a délkou trviéghdtenstvi. Matky
po IVF, které rodily pediasrg, poctovaly stres ve 25 %, zeny po IVF, které
rodily v terminu, ho po€ovaly ve 27 %.
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» Hypotézu Hy18 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
pravidelnou fyzickou aktivitou vfiloehu w#hotenstvi a jeho délkou.”
nemazeme zamitnout pro p = 0,09.

Komentai k hypotéze H18: nenalezli jsme statistickou vyznamnost mezi
pravidelnou fyzickou aktivitou v fibéhu €hotenstvi a gestaim wkem ditte.
Na grafu 7 Mizeme pozorovat nizsi hodnoty (v rozmezi 25 — 75ésf&niho
veékudkti matek, které véhotenstvi provagly pravidelnou fyzickou aktivitu.
Zeny po IVF uvady, Ze vykonavaly vdhotenstvi pravidelnou fyzickou
aktivitu v 58 % pipach. Zeny, které ahotrgly prirozers pak v 64 % fipad.
Zeny po IVF, které rodily fediasre, provaaly pravidelnou fyzickou aktivitu
v téhotenstvi v 69 %iipadi. Zeny po IVF, které rodily v terminu, pak v 47 %
pripadi.

Graf 7: Vliv pravidelné fyzické aktivity v pitbéhu €hotenstvi na gestai vk ditéte
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Legenda ke grafu 7:horizontalni osa — pravidelna fyzicka aktivitanilpshu €hotenstvi, vertikalni osa — ge&ta

vék ditste ve dnech

4.6

Vysledky k cili 6
Cil 6: Zhodnatit porodnickou historii matky a jeji vliv na délku gestace

* Hypotézu Hyl9ve zréni ,Neexistuje statistickd vyznamnost mezi
predchozim porodem a délkou trvadidtenstvi.“ nemiazeme zamitnout

prop =0, 32.
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Komentar k hypotéze H19: nenalezli jsme statistickou vyznamnost pro
vliv pfedchoziho porodu v anamnéze matky a délkou tre¢aotenstvi. U Zen,
které rodily gedtasrg, byl predchozi porod u 34 % z nich. U Zen, které rodily
v terminu, to bylo ve 40 %iipad.

» Hypotézu Hy20 ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
predchozim potratem a délkou trvagtidtenstvi.“miazeme zamitnout pro

p =0,02.

Komentai k hypotéze H20: nalezli jsme statistickou vyznamnost pro vliv
piedchoziho potratu u matky na gestawvek ditéte. Na grafu 8 rizeme
pozorovat nizSi hodnotu medianu géstho wWku dti u matek, které
v minulosti potratily. Zeny, které porodily ifgdiasré, mély incidenci
predchoziho potratu 21 %. Zeny, které porodily v i@umv minulosti potratily
ve 14 %. Mezi Zenami po IVF, které rodilygotasreé ¢i v terminu, nebyl

viv s

pozorovan rozdil mezi incidencfid¢jSiho potratu.

Graf 8: Vliv pfedchoziho potratu na gesta vek ditéte
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Legenda ke grafu 8:horizontalni osa —ifftomnost pedchoziho potratu u matky, vertikalni osa — gestack

ditéte ve dnech

* Hypotézu Hy21 ve zréni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
predchozim fedcasnym porodem a délkou trvardghdtenstvi.miazeme

zamitnout pro p = 0,02.
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Komentar k hypotéze H?21: nalezli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi
vlivem predchoziho fedcasného porodu na ge&td veék ditéte. Na grafu 9
muzeme pozorovat nizSi hodnotu medianu pro gesta¢k u dti, jejichz
matky maji v anamnézequchozi pedtasny porod. Také hodnoty (v rozmezi
25 — 75 %) gestmiho wku dkti téchto matek jsou niZSi oproti ge&tdmu wku

déti matek, které fedchozi porod v anamnéze nemaji.

Graf 9: Vliv pifedchoziho fediasného porodu na ge&téa vek ditéte
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Legenda ke grafu 9:horizontalni osa —ipdchozi pectasny porod u matky, vertikalni osa — géstagk ditste ve

dnech

4.7  Vysledky k cili 7

Cil 7: Zhodnotit vyskyt vicecetnych thotenstvi a iznych typi otéhotnéni.

» Hypotézu Hy22 ve zreéni ,Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
incidenci viceetného &hotenstvi u matek po IVF, které rodily v terminu
a matek po IVF, které rodilypdiasre.” mazeme zamitnout pro p = 0,04.
Komentai k hypotéze H22:nalezli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi
incidenci vicéetného &hotenstvi u matek po IVF, které rodilyreptasreé
(37%) a u matek po IVF, které rodily v terminu (7. %
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* Hypotézu Hy23 ve zréni ,neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
incidenci viceetného ¢hotenstvi u matek po IVF a u matek, které
otehotrely prirozere” nemiazeme zamitnout pro p = 0,09.

Komentai k hypotéze H23:nenalezli jsme statisticky vyznamny rozdil
mezi incidenci vicgetného &¢hotenstvi u matek po IVF adh, které athotrgly
piirozere. U matek po IVF se vi¢etné &hotenstvi objevilo ve 23 %ifpadi,

u piirozenych poeti to bylo 11 %.
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5 DISKUZE

Predtasné porody jsou hlavniipinou novorozenecké mortality a po pneumonii
piedstavuji druhou n&fsgjSi pricinu umrti déti do psti let. Maji vSak také vyrazny
vliv na ¢asnou a pozdni morbiditu¢td. Z téchto divodi je Swtova zdravotnicka
organizace povaZzuje za jeden z ®&&ich zdravotnickych probléimHowson, Kinney,
Lawn, 2012, p. 19).

Zatimco v rozvojovych zemich sfiga @icina predcasnych porotl a nasledné
mortalitt ¢i morbidit¢ predevsim v nedostatee prenatalni a perinatalnigévyspsly
swt reSi jiny problém. Spojuji se zde @yroblematiky, a to jednak problematika
nedostat&né porodnosti s problematikou neplodnosti mnohai.p&odle Ceského
statistického fadu byla Uhrnna plodnostGeské republice v roce 2010 1,41, cozZ je
vyrazrs pod hodnotou prostého zachovani reprodukce popukderagini 2,1Cesky
statisticky dad, 2011b, s. 16).

Ve snazeieSit otazku neplodnosti doSlo v poslednich desetid@brovskému
namstu pd@tu Zen, které @&hotni prostednictvim metod asistované reprodukce,
negastji pak pomoci in vitro fertilizace. Mnohé studieakSukazuji, Ze pravtato
teéhotenstvi vykazuji horSi perinatalni vysledky, neéhotenstvi vznikla prozere.
Velka ¢ast odbornik vidi pricinu horSich porodnickych vysledkpo IVF ve vysSi
cetnosti vicéetnych thotenstvi. Nicmé# zvysSené riziko nefiznivych perinatalnich
vysledki u IVF gravidit neniZze byt vys¥tleno pouze touto skuteosti. Naopak, bylo
prokazano, ze i jeddetna IVF thotenstvi maji horsi vysledky ve srovnani¢zrou
populaci (Sazonova et al., 2011, p. 2878).

Z vySe uvedenych iodi je patrné, Ze naléztiipinu, pra: a zdali wibec
predstavuji metody asistované reprodukce rizikovytdiakpro gedcasny porod,
se vSemi jeho negativhimiisledky, je dlezité, pro mozné fpdchazeni nezadoucim
efektim terapie neplodnosti.

Cilem naSi prace bylo porovnat charakteristiky takéeré pgaly pomoci IVF
s matkami, které @aly pfirozert a nasledé pak utit, zda existuji ufité matéske
parametry, které byasgji mohlyprispivat ke zkraceni délky gestace a vést tak az

k predtasnému porodu.
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U cile 1:,Zhodnotit wk matky vzhledem ke:gmbu oghotreni a délce trvani

tehotenstvf. nebylo dosazeno statistické vyznamnosti u Zadné @& hypoteéz.

Veék matky je podle mnoha aufordulezitym faktorem ovliviujicim délku
tshotenstvi a porodnicky vysledek. Zeny starsi 3%et maji vy3si riziko incidence
piedcasného porodu nez je tomu u Zen mladSich. MozZnésétlgai spa@iva
Vv ptirozeném sniZeni plodnosti Zeny s rostoucitkem, coZ je nyni obchazeno
pomoci metod asistované reprodukce (Schempf @07, p. 40). V naSi studii jsme
nenalezli statisticky vyznamnou zavislost medtam matky a dosazenym gestan
vékem ditte. Nicmér nejnizSi pamérna hodnota gestaiho wWku byla zjisS€na
u wkové kategorie matek 40 — 45 let. Druhou nejnizgdrfotu jsme zaznamenali
ve wkové kategorii matek mezi 30 — 34 rokyckibliv jsme také nenalezli statisticky
vyznamny rozdil mezi &kem matek po IVF, které rodilyipdcasre ¢i v terminu,
muzeme pozorovat, Ze neépdi zastoupeni matek, které porodilyegtasre je
ve wkové kategorii 30 — 34 let a 35 — 39 let. U matekVF, které rodily v terminu,
se nej¥tsi zastoupeni matek vyskytuje vekové kategorii 30 — 34 let a 25 — 29 let.

Podle studie Kallén et al. doslo v uplynulych dvadetech ke zvySeni
pramérného ¥ku prvorodéek u kEzné populace z 25 let na 28 let. U Zen, které
otéhotrély pomoci IVF, se tento &k pohybuje stabilé okolo 33 let (Kallén et al.,
2010, p. 1030). Podl€eského statistickéhoiddu se zmnila maximalni plodnost
u raznych wkovych skupin. Zatimco v roce 1993 byla maximallidpost ve ¥ku
22 let, v roce 2005 jiz veeku 29 let a v roce 2010 byla nejvyssi plodnost 1et§0h
7en Cesky statisticky fad, 2011b, s. 17). V nasich vysledcich se #&jvprocento
Zen, které athotrély pomoci IVF, nachézi prévve wkové kategorii 30 — 34 let.
U Zen, které @hotrely ptirozers, bylo nej\tSi procento ve stejné kategorii, nicrdén

v menSim procentuelnimzastoupenim nez tomu byknuyd IVF.

U cile 2:,Zhodnotit BMI a TTP matky f/@d othotrenim a jejich vliv na délku

trvani gravidity.” bylo dosazeno statistické vyznamnosti u dvou Zp hypotéz.

Asociace mezi matekou vahou a porodnickymi vysledky je komplexnudi
Smith et al. uvadi, Ze mdtka obezita je spojenaastjSimi komplikacemi na stran
matky jako nafiklad gestani diabetes, preeklampsie, nutnost provedenitstigho
fezu, tak na stranditéte jakocasgjsi vyskyt abnormalit CNS, porani brachialniho
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plexu ¢i neonatalni amrti (Smith et al., 2007, p. 157; @awa et al., 2011, p. 2878;
Zander-Fox et al, 2012, p. 270). V naSi praci byétkem 13 Zen, které spadaly do
kategorie obezita Xi 2. stup®, z nichZz u 62 % se objevily komplikacedhotenstvi,
negastji gesta&ni diabetes a preeklampsie. Oproti tomu u Zen mamim BMI se
teéhotenské komplikace objevily u 18 %. Dle Blencoweak bylo prokazano, ze
v Latinské Americe a oblastech Karibiku bylo rostolBMI matky spojeno se
zvySenym vyskytem ifedcasnych porodl Studie Smith et al. nalezla statisticky
vyznamnou souvislost mezi nuliparitou a vysokym BMko spolénym prediktorem
piecasného porodu. Ukazuje se vSakKiwmyr protektivni charakter vysSiho BMI
u multipar, u nichz je incidencergikasného porodu nizSi nezupirné hodnoty
populace (Smith et al., 2007, p. 157, 159). Zjiéstudie Dickey et al. naztige, Ze
vysoké BMI signifikantd zvySuje riziko pedtasného porodu u du@t paatych
pomoci IVF (Dickey et al., 2012, p. 354).

Nektefi autai uvadi souvislost fedcasného porodu spiSe s nizkym BMI, kdy
u matek s BMI pod 17 kg/hje vy$si pravéipodobnost fediasného porodu neZ u Zen
s nadvédhou. MoZznym vystlenim je, Ze Zeny s BM¢ 30 kg/nfmaji castji delsi
délozni cipek, coz by mohlo souviset se snizenim inciden@ekasnych poroil
u obéznich Zen (Hendler, et al., 2004, p. 885;rS&@05, p. 2). V nasi studii jsme
nenalezli statistickou vyznamnost mezi BMImatdiked pa@etima naslednou délkou
gestace. MZeme vSak pozorovat ditou vzestupnou tendencitpmnérného gestaiho
véku s rostoucim BMI matky, kdy u matek s BMI18,5 kg/nf byl primérny gestani
vék u preckasré narozenych &i 220 drii, u BMI < 25 kg/nf byl primérny gestani
vék 230 drii a u BMI> 25 kg/nf pak 232 di.. Celkové pimérné hodnoty matek,
které rodily gedsasre i téch, které rodily v terminu, se pohybovaly okolo §8#.

Obezita ma vyznamny vliv na plodnost, sniZzuje sakrgonadotropif
z hypotalamu a produkci stergidsniZzuje vyskyt ovulace a zvySujas potebny
k pateti (TTP). S rostoucim BMI v rozvinutych zemich ppkchopitel stoupa
mnozstvi Zen svysokym BMI, které jsou nuceny vya¥i metod asistované
reprodukce. Ve Spojenych statech americkych ma wiee 50 % d¢hotnych Zen
BMI > 25 kg/nf. Obézni Zeny maji signifikantmiz&i procento éhotréni na jeden
ET v porovnani se Zenami, které maji BMI v nérfhuke et al., 2011, p. 247; Zander-
Fox et al., 2012, p. 270). Na druhou stranu v3ak mg&Si procento jedri@tnych

tehotenstvi v porovnani se Zenami s normalnim BMknhré nebyl zjiSeén Zadny
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vliv rostouciho BMI natetnost potrat ¢i neonatalnich umrti (Zander-Fox et al, 2012,
p. 270). Kallen uvadi zvySeni procenta Zen s naolv&a poslednich 25 let jak mezi
Zenami po IVF tak mezidinou populaci. V roce 1990 bylo 29 % Zen s BNBp
26 kg/nf,v roce 2007 to bylo jiz 37 % (Kallen et al., 20Hp. 1028, 1030). V nasi
studii jsme nalezli signifikantni rozdil BMI mezi atkami po IVF, které rodily
prediasre, které v piméru cinilo 24,15 kg/mi a matkami po IVF, které rodily
v terminu s pimérnym BMI 21,4 kg/m.

Dle WHO se jako optimalni jevi kombinace normalnBid| (18,5 — 24,9) ped
otéhotrénim s vahovym firistkem okolo 12 kilo &hem thotenstvigi u Zen s vySSim
BMI (nad 25) vahovy firastek okolo 7 kilo (Ota et al., 2011, p. 9). V np&ci jsme
vSak vahovy firistek matek nezji®vali, tudiz nemizeme vysledky porovnat.

TTP, tedy doba ®&fenad od z&tku pokud o o€hotréni do jeho vzniku, je
klinicky nastroj pouzivany k giteni ctlozni vnimavosti a plodnosti parPredpoklada
se, ze subfertilita, manifestovana pfgwodlouzenou dobou TTP, ke ovliviiovat
placentarni funkce. Mechanismus tohoto owiinvSak nebyl doposud objasn
(Ranta et al., 2010, p. 412). Dobaipebhna k poeti je podle mnoha autibidilezitym
prediktorem pedcasného porodu, a to bez ohledu na to, zda Zetatatla pomoci
ART ¢i nikoliv. Téhotenstvi, ktera kat predéasreé, maji TTP o 16 % delSi nez ta,
které jsou ukotena v terminu (Joffe, Li, 1994, p. 71; Axmon, Hagn2®905, p. 973).
Téhotenstvi, ktera kafi spontdnnim potratem, maji TTP dokonce o 23 %i détsfe,
Li, 1994, p. 71). Studie Basso a Baird ukazujenéplodné pary maji zvysené riziko
negiznivych porodnickych vysledkjako napiklad riziko predtasného porodu, nizkeé
porodni vahy déte ¢i cisaskéhoiezu, a Ze toto riziko neiie byt gipisovano pouze
efektim terapie neplodnosti (Basso, Baird, 2003, p. 2488piteijn et al. vSak naopak
uvadi, Ze horsi perinatalni vysledky weth po ART nemohou byt vysilena pouze
subferitlitou pait (Kapiteijn et al, 2006, p. 3233). Studie také wkgzze TTP je Uzce
spojeno s BMI matky, kdy Zeny s BN 25 kg/nf maji zvySené riziko TTP déle nez
jeden rok, ve srovnani se Zenami s normalnim BMihf\et al., 2009, p. 229; Wise et
al., 2009, p. 259). Naopak studie Griesinger etzjgtila pozitivni vliv délky trvani
neplodnosti na porodni vahu &é, tedyc¢im delSi TTP tim $Si porodni hmotnost
ditéte (Griesinger et al., 2008, p. 2252).

V naSi studii jsme nenalezli statistickou vyznamngpso vliv délky TTP
na gesténi vk ditéte. Neni pekvapujicim zji&nim, Ze Zeny podstupujici IVF maji
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signifikantre delSi TTP nez Zeny, které qay piirozere. Nenalezli jsme vSak ani
signifikantni rozdily v délce TTP u Zen po IVF, iderodily predtasre ¢i v terminu.

Mohli jsme vSak pozorovat mirné snizeni TTP u Zem, které rodily pediasre.

U cile 3: ,Zhodnotit vyskyt déhotenskych komplikaci uiznych zpsoh:
otehotreni a jejich vliv na délku trvani gravidity.'nebylo dosazeno statistické

vyznamnosti u Zadné ze dvou hypotéz.

Komplikace v &hotenstvi mohou byt nénejSiho charakteru, od mirného
krvaceni pes Rh inkompatibilitu az po vrozené vyvojové vadictd. Mezi ty
negasgjSi tthotenské komplikace sedadi preeklampsie a ge&ta diabetes.
Ochsenkihn et al. uvadi signifikattnvyssi procento vyskytu preeklampsie
a vaginalniho krvaceni u matek, kter&hmitrély pomoci ART nez u kontrolni
skupiny. Naopak incidence ge&tého diabetu byla v jejich studii signifikarényssi u
Zen, které ahotrely piirozere. (Ochsenkihn et al., 2003, p. 257, 258). Studie
Olivennes et al. zjistila zvySeny vyskyt komplikagi €hotenstvi, kterd vznikla
po ovarialni stimulaci, tajiz nadsledovanou metodou IV nikoliv (Olivennes et al.
1993, p. 1297).

V nasi studii jsme nenalezli statisticky vyznamngzdil mezi incidenci
tehotenskych komplikaci u jednotlivych gohi otthotréni. Nenalezli jsme také
signifikantni rozdil mezi incidencitotenskych komplikaci mezi matkami po IVF,
které rodily gedcasreé a €mi které rodily v terminu. 2koli se nejednalo o statisticky
vyznamny rozdil, rifly Zeny, které rodily feccasre, t¢hotenské komplikacéastji
ve srovnani s zenami po IVF, které rodily v terminloto zjiSéni je vSak
pochopitelné, vzhledem ke sk&mesti, Ze préd¥ komplikace v &hotenstvi mohou vést

ke zkraceni délky gestace.

U cile 4: ,Zhodnotit zavislost zpsobu oghotreni na porodni vaze die
a nasledném typu porodu.hebylo dosazeno statistické vyznamnosti u zadné

ze dvou hypotéz.

Porodni vaha je jednim ze zakladnich ukakateblosti novorozence a jeji
velikost ovliviuje Sance na ipziti a na kvalitu budouciho Zivota &é&. Studie

Messerschmidt et al. nenalezla rozdily v hmotndstdgti po IVF ve srovnani
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s bZnou populaci (Messerschmidt et al., 2009, p. 2@8hsenkihn et al. uvadi nizsi
porodni vahu é&i pocatych pomoci ART pouze u matek, kteréélyptéhotenstvim
indukovanou hypertenzi, kterd s&astji vyskytovala prdé¢ u Zen po ART
(Ochsenkiihn et al., 2003, p. 258). Taktéz v nagliisisme mohli pozorovat mi&n
nizsi paimeérné porodni hmotnostiéti u matek po IVF, tyto vysledky vSak nebyly
statisticky vyznamne.

Cisdsky ez predstavujecasto nezbytné a Zivot zachtgici feSeni ukoteni
téhotenstvi. Incidence ciskéhorezu u Zen po ART je néjglad ve Spojenych statech
americkych¢i Australie je 2x vySSi nez u Zzen péirpzeném poeti. Evropska data
jsou mér dramatickd, festo jsou vSak cigskéiezy provadny u Zzen po ARTcastji
(Sullivan et al., 2010, pp. 184, 188XeBpoklada se, Zze vysoka mira és&schiezi
u Zen po IVF je dana spiSe zvySenymi obavami, ki@ ghotenstvi¢asto provazi,
nez skuténou nutnosti operativniho uk&eni €hotenstvi. Nicmé¥y s @ibyvajicimi
zkuSenostmi s in vitro fertilizaci, doSlo k poklefekvence cisakych fezi praw
u takto vzniklych &hotenstvi (Ochsenkiihn et al., 2003, p. 259).

V naSi studii jsme nenalezli signifikantni rozdilemn zpisobem athotreni
a naslednym typem porodu. Zeny, které porodigdgasre, rodily z pochopitelnych
duvoda castji pomoci ciséskéhofezu ve srovnani se Zenami, které rodily v terminu.
Mohli jsme vSak sledovat trend, kdy Zeny po IVFerkt rodily vterminu, rodily
2x ¢astji pomoci cis&ského fezu nez Zeny, které atotrély piirozert a rodily
v terminu. Mizeme tedy souhlasit s vySe uvedenymi studiemiyEet¢hotenstvi jsou

castji spojena s cigakymiezem.

U cile 5:,Zhodnotit vliv vejSich faktor: v pribéhu #hotenstvi na délku jeho

trvani.” nebylo dosazeno statistické vyznamnosti u Zadné zesti hypotéz.

Cigaretovy kot béhem thotenstvi ma afekt na zdravi matky it Koueni
muze zmsobovat intrauterinnitistovou retardaci, nizkou porodni vahugegtasny
porod¢i perinatalni smrt plodu. (Papatsonis,2005, p. 2Batogeneze efektu kiami
béhem thotenstvi je prawpodobré multifaktorialni. Kodeni je spojeno &sgjSim
vyskytem intrauterinnich infekci, poruch miated imunity a z&tt pupe&ni Sry.
Vlivem koufeni dochazi k redukci kolagenu typu lll, ktery gdpowdny za elasticitu,
a tyto strukturalni zémy mohou vést ke sniZzeni odolnostlani a poSevni pojivoveé
tkdné vaci infekci, intrauterinnimu tlaku a kontrakcim (Kyukd-Blomberg,
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Cnattingius, 1998, p. 1054). V naSi studii jsme atezrli signifikantni vliv kodgeni

v pribéhu gestace na délkwhotenstvi. Mohli jsme vSak pozorovat, Ze u matek
kuracek je paimérna hodnota gestaiho wku 230 dni. Pro matky nekatky tato
hodnotaginila 246 dni. V nasi studii bylo celkem 16t které spadaly do klasifikace
ELBW, z toho uctyi z nich jejich matky vd&hotenstvi kotily, to predstavuje celych
40 %.

Studie Kyrklund-Blomberg a Cnattingius uvadi, Zeilemi v £hotenstvi je vice
spojeno s fediasnymi porody pod 32 tydngestace nez s porody mezi 32. a 36.
tydnem gestace (Kyrklund-Blomberg, Cnattingius, 899. 1053). Tomu odpovidaji
i naSe vysledky, z osmi matek, kteréc¢hdtenstvi kotily a porodily gedasre, se
63 % dkti narodilo ged 32. tydnem gestace.

Podle studie Kallen et al. provaw® ve Svédsku doslo k vyraznému snizeni
poctu Zen, které véhotenstvi koii, a to ze 30 % v roce 1990 na maérez 10 % v roce
2007. Koueni u matek podstupujici IVF bylo vzdy signifika#itnizSi nez u &né
populace (Kéllen et al., 2010, p. 1028). | naSeledksy vykazuji signifikanci co
do rozdilu v incidenci matek katek po IVF a &ch, které poaly prirozers. Z matek,
které podstoupily IVF, nekdila v t¢hotenstvi Zzadna, ve srovnani se Zenami, které
otehotreély prirozerg, kde kodilo 10 % z nich.

Stres v piitbéhu €hotenstvi je dalSim faktorem, ktery je uwadjako jeden
z moznych etiologickych¢initeltd predtasného porodu. i®na souvislost mezi
matdskym psychickym stresefi tisni v paibéhu €hotenstvi a LBW, prematuritati
intrauterinni @stovou retardaci, by mohla vyplyvat z naginého vyplavovani
katecholamif. Ty vedou k placentarni hypoperfuzi, omezefisynu kysliku a Zivin
pro plod a naslednaz k naruSeni fetalnihdistu a uspiSeni porodu. Ve stresovych
podminkach je také &iSi tendence k vysSimu svalovému é&tgpkteré by mohlo
potencovat tIv¢jSi kontrakce, pedevsSim v pozfjSich stadiich &hotenstvi (Réndo et
al., 2003, pp. 267, 270). Podle studieDole etealizkost v&hotenstvi spojena s kratsi
dobou gestace (Dole et al., 2003, p. 21).

V nasi studii jsme nenalezli statistickou vyznamnogezi pocitem vnimani
stresu ve&hotenstvi a délkou jeho trvani. Mohli jsme vSak groxat utité snizeni
pramérnych hodnot gestaiho wWku a porodni hmotnostiétd matek, které pozitivh
odpowdély na vnimani stresu v fioéhu gravidity. Zeny, které udavaly ey stres
v téhotenstvi, mily pramérnou délku gestace 239 dni. Zeny, které stres nalygla
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mely pramérnou délku gestace 248 dni. Rozdil byl takédnmrné porodni hmotnosti
u dittte. Deti matek, které udavalyigobeni stresu, &y primérnou porodni hmotnost
2240 g. U dti matek, které stres neudavaly, to bylomérne 2420 g.

Fyzick& aktivita m& tleZitou Ulohu v podp@ zdravi, kvality Zivota a prevenci
nejriznéjSich onemockni. imérena fyzicka aktivita u nekomplikovanéhiotenstvi
muze gispivat k prevencti snizeni bolesti bederni p#te retence tekutin dolnich
korcetin, kardiovaskularniho stresu, geéstitno diabetu, trombdzy aid¢ovych
Zil. Vyznamny je i vliv fyzické aktivity na kontral hmotnostniho ifrastku v paibéhu
gravidity a nezanedbatelny je jejivliv na psychigkmohodu &¢hotné Zeny. Nicmeén
téhotenstvi pedstavuje specifickoufyziologickou podminku, ktefZaduje ukité
prizpasobeni fyzické aktivity tak, aby jeji pozitivni &tepretrval (Schlissel et al.,
2008, p. 531). Bungum et al. uvadi, Ze pravidelyicka aktivita v prvnich dvou
trimestrech vede ke snizeni rizika porodu pomagd@skéhorezu u nulipar (Bungum
et al., 2000, p. 258). dteré studie uvadi, Ze pravidelna fyzickd vasova aktivita
piedstavuje ufity ochranny faktor prematurity. Otazkou vSakstAva, zda tyto
vysledky ukazuji na pozitivni vliv pohybové aktivina délku gestacéi Ze Zeny
s obect nizkym rizikem pedcasného porodu jsou vice aktivni (Juhl et al., 2008,
p. 864; Domingues, Matijasevich, Barros, 2009,61.)9

V naSi praci jsme nenalezli signifikantni vliv pid@né fyzické aktivity
v pribéhu €hotenstvi na délku gestace. Mohli jsme pozorovétesprend negativniho
vlivu pravidelné pohybové aktivity na ge&td vek ditte, kdy dti matek, které
pravidelr® provadly fyzickou aktivitu, neli nizSi hodnoty gestmiho wku. V nasi
studii vSak nebyla jasrspecifikovana pravidelnost fyzické aktivity stejrak, jako jeji
intenzita, proto tyto vysledky ne zcela vypovidajvlivu fyzické aktivity na pitb¢h

tehotenstvi.

U cile 6:,Zhodnotit porodnickou historii matky a jeji vlivandélku gestace.”

bylo dosazeno statistické vyznamnosti u dvou zéithypotéz.

Porodnicka historie matky je ubbzitym ukazatelem rizika v nasledujicim
teéhotenstvi. Studie Ananth et al. uvadi, Zze Zeny qioky pati do skupiny se
strednim rizikem pedtasného porodu. Ve srovnani se Zenami, kterériie gporodily
v terminu, maji primipary riziko ipdtasného porodu mezi 16 — 30 % (Ananth et al.,
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2007, p. 609). V nasSi praci nebyl prokazan sigaiitii vliv@edchoziho porodu
na délku gestace v nasledujicighdtenstvi. Zeny po IVF byly v naprosté&t&ins
prvorodicky a nebyl nalezen rozdil mezi incidenci prvotedti po IVF, které rodily
v terminu¢i predtasre.

Spontanni potrat je paimné castym jevem, kdy tési 1/3 Zen ho ghem svého
reprodukniho Zivota proda. Watson et al. uvadi, Ze potrat v anamnéze jeny
silnym rizikovym faktorem pro igdtasny porod v dalSinghotenstvi (Watson et al.,
2010, p. 420). Take studie Di Renzo et al. zastde potrat v gynekologické historii
matky je rizikovym faktorem igdcasného porodu, i kdyz s nizsi signifikanci nez vliv
piedchoziho fedtasného porodu (Gardosi, Francis, 2000, p. 235; &nzR et al.,
2011, p. 344). NaSe vysledky také ukazuji signiftka vysledky pro vliv potratu
v anamnéze Zeny na délku gestace. Nezjistili jsm8ak vodliSnosti v incidenci
piedchozich potrétu Zzen po IVF, které rodilyfpdiasr ¢i v terminu.

Zeny, které v minulosti porodily ditmezi 16. a 36. tydnem gravidity maiji
zvySené riziko pedasného porodu v dalSirshibtenstvi. Riziko stoupé se zvySujicim
se pd@tem pgedchozich fediasnych porodl a také se sniZujici se délkou gestace
v predchozim &hotenstvi. TakZe Zeny, jejichZquchozi &hotenstvi skokilo mezi
16. az 20. tydnem maji vysSi riziko budouci regrdinez Zeny, které rodily pozj
(lams, Berghella, 2010, pp. 89, 90). V nasi stiglie nalezli signifikantni vysledek
pro vliv piedchoziho fediasného porodu na délku gestace. Zadna z Zen po IVF
z naSeho vzorku vSakiguchozi pedtasny porod v anamnéze ndm Coz je
pochopitelné vzhledem ke skutt®sti, Ze ¥tSina Zen podstupujicich IVF proceduru,

jsou nulipary.

U cile 7:,Zhodnotit vyskyt vicgetnych &hotenstvi a dznych tyg otehotreni.”

bylo dosazeno statistické vyznamnosti u jedné ze aly hypotéz.

Vicetetné thotenstvi pedstavujepro rostouci plodsdu nevyhod jako najklad
komplikované &hotenstvi, #vejsSi narozeni, vyssi riziko kongeniélnich malformaci
vySSi prevalenci intrauterinnigstové retardace. Dvoatné €hotenstvi by tedy o
byt vZdy povazovano za rizikové bez ohledu naspp jeho vzniku (Ochsenkihn et
al., 2003, p. 260). Ochsenkuhn et al. uvadi, Zelamce dvodetnych &hotenstvi je
signifikantre vyssi u &hotenstvi vzniklych na podkl&adART (Ochsenkiihn et al.,
2003, p. 258).
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Ackoliv jsme v naSi studii nenalezli signifikagtivyssi incidenci viagetného
teéhotenstvi u matek po IVF vzhledem ke kontrolni sk&pmatek, které @éhotrely
piirozeré, mohli jsme sledovat, Ze procento vyskytu dieinych gravidit bylo
u matek po IVF vysSi, nez tomu bylo @rpzeného péeti. Signifikantni rozdil byl
prokazan v incidenci vic¢etného &hotenstvi u matek po IVF, které rodilyegatasre,
ve srovnani s matkami po IVF, které rodily v termik) €ch, které rodily pedtasre,
se vicéetné thotenstvi vyskytlo v 37 %. Tento vysledek v3Sak nergkvapivy,
vzhledem ke skutmosti, Ze vicgetna &hotenstvi maji obeénkratSi dobu gestace nez

jednaetné gravidity.

Limity studie

» Studie probihala na relativnrmalém vzorku matek po IVF ve srovnani
s matkami, které galy piirozere.

» Dotaznikové Sééni je ovlivieno nemoZnosti aeni pravdivosti odpasdi.

» Otazka ohledsi gesténiho wku ditte nebyla dale specifikovana
na gesténi vék urceny podle data posledni menstrug&cerrceny pomoci
ultrazvuku.

» Otazka ohled& pravidelné fyzické aktivity weéhotenstvi nebyla blize
specifikovana co do frekvence a intenzity, tudipaddi respondentek
mohly byt ovlivrény jejich subjektivnim hodnocenim pravidelné fyzck
aktivity.

 Otazka ohledd vnimani zna&ného stresu Whotenstvi je zatizena

subjektivnim vnimanim stresu u roek.
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Téhotenstvi vznikla pomoci metod asistované reprodujsou stalecastjsi
a staletastji se stavaji pedmétem diskuzi ohledhjejich rizikovosti. \EtSina studii se
shoduje v tom, Ze perinatalni vysledkghto gravidit jsou meénpiiznivé nez vysledky
gravidit vzniklych girozere. Dokonce i po vyloteni matéskych faktod jako Kk,
parita, trvani neplodnosti, kéeni ¢i BMI je vyskyt predtasnych porodl a LBW
u jedna@etnych IVF gravidit stale signifikantniifina tohoto zvySeného rizika vSak
nebyla doposud zcela obj&sia (Sazonova et al., 2011, p. 2878).

Cilem naSi prace bylo zjistit, které miageé charakteristiky by mohly odliSovat
matky, které athotnéni pomoci IVF od matek, které dosahnou gravidityogenou
cestou. Pofppact, zda by tyto odliSnosti mohlytigpivat ke zkraceni délky gestace.
NaSe studie neprokazala signifikantni rozdily uekakteré poaly pomoci IVF, které
by vedly k gedcasnému porodu. &oliv jsme zjistili, Ze tato skupina matek se
v urtitych parametrech 1iSi od Zen, které dosahifiotenstvi pirozenou cestou
(napiklad vysSi ¥k ¢i delSi TTP u matek po IVF), nebyl prokadzan vlichto
matdskych parametr na délku gestace. NaSe vysledky se signifikandizaly, Ze
rizikovym faktorem pro zkraceni délky gestace jeropmickd historie matky,
konkrétré predchozi pedtasny porod a fgdchozi potrat. U dalSich parantejsme
mohli sledovat trend jejich vlivu na zkraceni déliggstace, coz se objevilo rdghad
u koueni ¢i vnimani znaného stresu v fibéhu gravidity. Tento vliv vSak nebyl
statisticky vyznamny. NasSe studie dale se sigaifd{ ukazuje, Ze matky po IVF, které
rodily predtasreé, mely vysSi incidenci vicgetného &hotenstvi nez matky po IVF,
které rodily v terminu. Z tohototgtodu se domnivame, Ze peatato skuténostcini
IVF téhotenstvi riziko¥jSi oproti firozenym péetim.

Limitou naSi studie byl relatiégn malyvzorek matek po IVF vzhledem
ke kontrolni skupit, proto vysledky nemusi byt zcela reliabilni. Pasrjé oejmeni
vlivu in vitro fertilizace na naslednou kvalitu &ldu €hotenstvi bude pgba dalSich,
piedevsim longitudinalnich, studii. Jasné pochopeiektie IVF na perinatalni
vysledky je vSak nezbytné k tomu, aby mohlo dojibnkezeni negativniho vlivu

terapie neplodnosti na zdravi populace.
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Dle naSeho nazoru by se videalnitippdd méla snaha odborniknagic
zdravotnickymi obory, za#tit jednak na zlepSeni diagnostickych postumeplodnosti
a jeSt lépe najeji primarni prevenci. Samemosti by ndla byt disledna léba
gynekologickych afekcéi hormonalnich dysfunkci a nedilnou géstipreventivnich
programii by mela byt také oséta ohledw sexualni promiskuity a zdravého Zivotniho
stylu, které v pozgsSi snaze o pteti mohou sehrat vyznamnou roli.

Vzhledem k vysledkm naSi studie netizeme jednozrae fici, Ze by &hotenstvi
vznikla po IVF vykazovala horSi perinatélni vyslgdRckoliv se giklanime k nadzoru,
Ze in vitro fertilizace a metody asistované repkagucelko¥ piedstavuji pro mnoho
pari jedinou nadji na paeti vlastniho potomka, &o by se knim fstupovat
s opatrnosti, po \Werpani vSech konzervativnich posium po zvazeni vSech
rizikovych faktofi daného paru.
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Priloha 1.

Viien

Cilem

Y

Dotaznik pro rodiky

4 maminko,

pravé draite v rukon detazuik, ktery bych rada zpracovala pro sven dipl Praci s te i it vitre fertilizace” a predéasuych porodi™.
tohoto dotazmilm je ziskat informace obledn: zavislosti mezi umélym oplodnénim a vyskytem prediasmych porodi. Vami wvedene cdpovedi jsouw zcela

anonymni 3 budon slonfit poure k vypracovini diplomove prace.

Muooheokrat Vam dékuji za spolupraci.

Bc. Dominiks Mazitovd
Smdentka 1. rofnikn navazujictho magisterského studia obom fyzioterspie, Fakulta zdravomickych vad Univerzita Palacksho v Olomouci
(Garant prace: Mez. Amim Mickova
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Priloha 2. Ziskana data

Predchozi porod_|Predchozi predcasny porod _|Predchoui potrat_|Zpisob otéhotnén [Vicetetné tehotenstvi _[Komplikace v téhotenstvi _|Délka gestace (ve dnech) _|Kiasifikace porodu __|Zpusob porodu Stres Pravidelna fyzicka aktivita
ne ne ne v ne ne 232|pozdé predcasny cisafsky rez ano ano
ne ne ano IVE ano ne 227|velmi predtasny cisafsky fez ano ano
56 1,62] _ 21,3a|norma ano ne ano IVE ne ano 235[pozdé predcasny cisarsky fez ano ne
58 22,10|norma ne ne ano IVE ne ne 219|velmi predcasny cisarsky fez ano ano
55 1,64] _ 20,45[norma ne ne ne IVE ano ne 238[pozdé predcasny cisarsky fez ne ne
60 17| 20,76|norma ne ne ne IVF ne ne 252[pozdé predcasny cisarsky fez ne ano
66 1,78]_ 20,83[norma ne ne [ne IV v avifne [ne 250|pozdé predasny cisafsky fez ne [ano
57, 1,61 21,99|norma ano ne ne IVE ne ne 214]velmi predcasny cisafsky rez ne ne
64 1,7} 2,15[norma ne ne ne IVE ne ne 204]velmi predcasny cisarsky rez ne ano
66 17| 22,84]norma ne ne ne IVE ano ne 242|pozdé predzasny cisafsky fez ne ne
64 1,63] _ 24,09|norma ne ne ne IVE ano ne 217|velmi predtasn cisarsky fez ne ano
73 1,65| _ 26,81|nadvaha ne ne ne IVE ne ano 199|velmi predéasn cisafsky fez ne ano
85 1,72| 28,73|nadvaha ne ne ne IVF 3 roky a vifne ne 228|velmi predtasn prirozeny ne ano
92) 1,74] _30,39]obeaita 1. stupné_|ne ne ne IVF 3 roky a vifano ano 259]pozdé predzasny cisafsky fez ne ano
87 1,68| _ 30,82obeaita 1. stupné_|ne ne [ne IV 2roky |ne Jano 207]velmi predcasny cisafsky fez ne ne
102 1,75) 3,31 obezita 1. stupné_|ne ne ne IVE 3 roky a vifano ano 246]pozdé predcasny cisarsky fez ne ano
50 1,65] _ 18,37|podvaha ne ne ano prirozen lrok  |ne ne rﬂemémné predtasny _|cisarsky rez ano ne
55 17| 19,03|norma ano ne ne prirozen g ne T émné predtasny _|cisarsky rez ano ano
64 1,67] _ 22,95[norma ne ne ano prirozen ne 194|velmi predéasny cisarsky fez ano ano
66 1,65] _ 24,2a]norma ne ne ano prirozen <irok |ne ne 189|extrémné predtasny _|cisarsky rez ano ne
62 1,64] _ 23,05|norma 2no ne ano prirozen & ano 222|velmi predcasny cisarsky fez ano ano
4 ne ne [ne prirozen neplanova|ne Jano 239]pozdé predasny cisafsky fez 1360[VIBW ano ano ano
ano ne ne prirozen Trok  |ne ne 239]pozdé predcasny cisafsky fez 2380[LBW ne ano ano
ne ne ne prirozen 3 ne edzasny cisafsky fez 2100[LBW ne ano ano
55 17| 19,03|norma ne ne ano prirozen 3 roky a vifne ne edzasny cisarsky fez 1851 ne ano ne
56 17| 19,38|norma ano ne ne prirozen g ano 207|velmi predcasny cisarsky fez 1595| ne ano ne
62 16| 24,22|norma ne ne ne prirozen ano 237|pozdé predzasny cisarsky fez 2170) ne ano ano
B 78 5 ne ne ne prirozen ne 255|pozdé predzasny cisarsky fez 2160} ne ano ne
7 ,65] viha ne ne ne <irok |ne ne edzasny prirozeny 2270) ne ano ano
7 ,72] viha ne ne E <1rok E Eo edcasny. prirozeny 2050 lne  Jano  Tano
7 ,69] aha ne ne ne. <1rok |ne ne. edasny. cisafsky Fez 2470} ne. [ano ne
75| 1,64] _ 27,89|nadvaha ano ne ano prirozen <irok |ne ano edzasn cisafsky fez 1550] ne ano ano
59 1,72]__19,94|norma ne ne ano prirozen <irok |ne ne edzasn prirozeny 3000|norma ne ano ano
60 1,72]_20,28[norma ano ne ne prirozen <irok |ne ano 252|pozdé predzasn prirozeny 2890|norma ne ano ne
83 17| 28,72|nadvéha ano ne ne prirozen <irok |ne ano 245|pozdé predasn cisarsky fez 3000|norma ne ano ano
nadvaha ne ne ne prirozen <irok |ne ano 204]velmi predcasny cisarsky fez 1450|VLBW ne ano ne
norma ne ne [ne prirozen neplanova|ne [ne 249]pozdé predasny prirozeny 2800|norma Jano ne [ano
nadviha ne ne ano prirozen <irok |ne ano 253]pozdé predasny prirozeny 2905|norma ano ne ano
podvaha ano ne ne prirozen a ano T émné predtasny _|cisarsky rez 450[ELBW ne ne ne
norma ano ano ano prirozen ne 231|pozdé predéasny cisarsky fez 990[ELBW ne ne ne
norma ne ne ne prirozen 2roky |ne ne 193|velmi predéasn prirozeny 980[ELBW ne ne ano
nadvaha ne ne ne prirozen g ne 220|velmi predtasn cisarsky fez 980[ELBW ne ne ano
nadvaha ne ne ne prirozen <irok |ne ano 225velmi predtasn cisarsky fez 990[ELBW ne ne ano
obezita 1. stupné [ano ano 2roky |ne ano 201|velmi predcasny cisafsky fez 910[ELBW ne ne ano
ne E <irok |ne Eo 214]velmi predcasny cisafsky fez 1530]LBW E ne Eo
ne ne prirozen <irok |ne ne 233]pozdé predasny cisafsky fez 1790[LBW ne ne ano
ne ne prirozen lrok  |ne ano @Ipamé predzasny cisafsky fez 2450[LBW ne ne ano
ano ano prirozen <irok |ne ne 225|velmi predcasny prirozeny 2050[LBW ne ne ano
ne ne prirozen <1rok |ano ne 241|pozdé predcasn, cisarsky fez 1780|LBW ne ne ne
ne ne prirozen 2roky [ne ne 249|pozdé predéasn: prirozeny 2300|LBW ne ne ano
ano ne prirozen é ne 245[pozdé predcasn prirozeny 2150[LBW ne ne ano
ne [ne prirozen neplanovalano [ne 251|pozdé predcasny cisafsky fez 2180[LBW [ne ne ne
ne ne prirozen <irok |ne ne 239]pozdé predcasny prirozeny 2380[LBW ne ne ano
ne ne prirozen <1rok |ano ne 244]pozdé predzasn cisafsky fez 1980[LBW ne ne ne
ano ne prirozen <irok |ne ne 240[pozdé predéasn cisafsky fez 1850|LBW ne ne ne
ano ne prirozen <1rok |ano ano 245[pozdé predcasn, prirozeny 2100[LBW ne ne ne
ne ano prirozen 1 rok ano ano 239|pozdé predzasn cisarsky fez 1660]LBW ne ne ano
ne ne prirozen <1rok ne 228velmi predcasny prirozeny 990[tBW ne ne ano
ne ne <1rok ano 231|pozdé predcasny cisafsky fez 600|LBW. ne ne ne
ne E <1rok E 243]pozdé predasny prirozeny 400[LBW/ E ne Jano
ne ne <irok |ne ne 247|pozdé predasny prirozeny 340[LBW ne ne ano
ano ne prirozen <irok |ne ano 230]velmi predcasny cisafsky fez 1580[LBW ne ne ano
ne ne prirozen & ne 241[pozdé predcasny cisafsky fez 2180[LBW ne ne ne
ne ne prirozen <irok |ne ano 233[pozdé predcasny prirozeny 2260|LBW ne ne ano
ne ne prirozen & ne 239|pozdé predcasny prirozeny 2460[LBW ne ne ne
ne ne prirozen <irok |ne ano 229]velmi predcasny cisafsky fez 1600|LBW ne ne ano
ne [ne prirozend <Trok [ano Jano 242|pozdé predzasny cisafsky fez 2070|LBW |ne ne Jano
ne ne prirozené <irok |ne ano 216]velmi predcasny prirozeny 1740[LBW ne ne ano
nadviha ne ne ne prirozen <irok |ne ne 210]velmi predcasny cisafsky fez 1740|LBW ne ne ne
nadvaha ne ne ne prirozen <irok |ne ano 221|velmi predcasny cisafsky fez 1910|LBW ne ne ano
obezita 1. stupné_|ne ne ne prirozen 3rokya viqne ano 235|pozdé predzasny cisarsky fez 1600|LBW ne ne ano
obezita 1. stupné _|ano ne ne prirozen <irok |ne ne 208|velmi predcasny prirozeny 1550|LBW ne ne ano
65 18] 20,06norma ano ne ne prirozen <irok |ne ne 254]pozdé predzasny prirozeny 2700|norma ne ne ne




74. 65] 1,77] 20,75[norma [ne [ne! [ne 1rok [ne Jano 258[pozdé predéasny [pirozeny 3460[norma ne ne Jano
75. s_sl 175| _ 21,22|norma [ne |ne [ne <1rok |ne [ne 245|pozdé predcasny pFirozeny 2890|norma ne ne [ano
76. 70) 165]  2571[nadvaha ne ne ne prirozen: <irok |ne ne 250[pozdé predcasny prirozeny 2900]norma ne ne ano
77. aﬁl 167]  30,84|obezita 1. stupné |ne ne ne prirozen, <lrok |ne ano 242|pozdé predzasny prirozeny 2680|norma ne ne ano
78. 9| 1,74]  3237|obezita 1. stupné [ano ne ne prirozens 3 ne 246[pozdé predcasny prirozeny 2650|norma ne ne ne

79. 25, 168 15,94|podvaha ne ne ne prirozeng ' ne 220|velmi predtasny cisafsky fez 1150[VLBW ne ne ano
80. 26 1 17,97|podvaha ne ne ne prirozeng 1rok  |ne ano 231|velmi predcasny cisafsky fez 1480[VLBW ne ne ano
81, 50| 165 18,37|podvaha ano ne ne prirozen: <1rok |ne ne 207|velmi predéasny cisafsky fez 1360[VIBW ne ne ano
82, s_sl 1,75 21,22|norma ano ano ne prirozen: 1 rok ne ne 210|velmi predéasny prirozeny 1450[VLBW. ne ne ne

83. 57| 162]  21,72|norma ';\u I;\u hu prirozen: <1rok 'n_e hu 229|velmi predéasny cisafsky fez 1250[VLBW ne ne 'n_e

84, 58| 1,58| 23,23|norma [ne |ne [ne prirozen: 2roky  |ne [ne 193|extrémné predéasny _|pfirozeny. 1160[VLBW ne ne [ano
85. 65| 165 23,88[norma ano ne ne prirozen: <1rok |ne ne 208[velmi predcasny cisafsky fez 1390[VLBW ne ne ne

86. agl 18] 24,69|norma ne ne ne prirozen: 2roky  [ne ano 211velmi predéasny cisaisky fez 1300[VLBW. ne ne ano
87. 71] 1,63 26,72‘|jadva'ha ano ne ano prirozen: <irok |ne ne 205|velmi pedcasny prirozeny 1490[VLBW ne ne ano
88 82| 17| 28,37[nadvaha ne ne ne prirozen: <1rok |ne ano 244]pozdé predcasny cisafsky fez 1320[ViBW ne ne ano
89. agl 1,75] _ 28,73|nadvaha ano ano ano prirozen: neplanova|ne ne 203|velmi predtasny prirozeny 1190[VLBW ne ne ano
90. 88| 1,75]  28,73|nadvaha ';\u I;\u ';\u prirozen: 3 'n_e 203[velmi predcasny cisafsky fez 1190[VLBW ne ne ';\u
Iin 58| 1,7 20,1[norma [ne |ne ano IVF 3 roky a vine [ne 266|v terminu prirozeny 3450[norma ne ano ano
92. 65| 1,76 21,0[norma ne ne ne IVF 3 roky avidne ne 268[v terminu prirozeny 3320|norma ne ano ne

|9_3A 54] 1,65) 19,8[norma ne ne ano IVF) 2roky  [ne ne 274|v terminu pirozeny 325_0| norma ne ano ne

94. 58| 1,69) 20,3[norma ne ne ne IVF 2roky  |ne ne 278]v terminu prirozeny 3650[norma ne ano ne

95. 62| 1,73 20,7|norma ne ne ne IVE 2roky |ne ne 266]v terminu prirozeny 3560|norma ne ne ne

96. 87| 1,76 28,1[nadvaha ne ne ano IVF 3 roky avidano ne 266]v terminu cisafsky fez 2570|norma ne ne ano
|97. 68| 1,75] 22,2[norma ne ne ne IVF 2roky  [ne ne 268|v terminu prirozeny 2980[norma ne ne ano
o8 50| 19,1[norma [ne |ne [ne IVE 2roky |ne [ano 271 terminu cisaFsky fez 3200|norma ne ne [ano
99. 56| 21,3]norma ne ne ne IVF 3roky avidne ne 271 terminu prirozeny 2910[norma ne ne ano
100. 56| 19,8[norma ne ne ne IVE 3roky avidne ne 274]v terminu prirozeny 3450|norma ne ne ano
101 62| 1,68 22,0norma ne ne ne IVF 2roky |ne ne 275]v terminu prirozeny 3530|norma ne ne ne

102. 64 1,65 23,5norma ne ne ne IVE 3roky avidne ne 275 terminu prirozeny 3230|norma ne ne ne

103 65| 1,76 21,0[norma ne ne ne IVF 3roky avidne ne 276 terminu 3300|norma ne

104, 60| 1,65 22,0[norma ne ne ne IVF 3roky avidne ne 277|v terminu 3280|norma ne

105. 58] 17| 20,1[norma ne ne ne IVE 2roky |ne ne 282|v terminu 3560|norma ne

106. 85| 1,6] 33,2|obezita 1. stupné hu In_e 'n_e prirozen: <1rok hu 259]v terminu 3990|norma ne

107. 56| 1,72| 18,9|norma [ne |ne [ne prirozen: <1rok |ne [ne 266|v terminu 2112|_Law ne

108. 56| 17| 19,4[norma ne ne ano prirozen: 2roky |ne ne 276[v terminu 3380|norma ne

109. 68 1,71] 23,3[norma ano ne ne prirozen: 5 ne 281|v terminu @'norma ne

110. 56| 1,69 19,6[norma ano ne ne prirozen: 1 rok ne ne 282]v terminu 3600|norma ne

111, 58| 17| 20,1[norma ne ne ne prirozen: <1rok |ne ne 261 terminu 3690|norma ne

112, 72| 1,84) 21,3|norma ne ne ne prirozen: <Lrok ne ne 263]v terminu 2960|norma ne

113, 60| 1,52 26,0[nadvaha 'n_e In_e 'n_e prirozen: 3 'n_e 264]v terminu it V 2370|LBW ne

114, 64 1,72| 21,6|norma [ne |ne [ne prirozen: <1rok |ne [ano 266|v terminu prirozeny 3850[norma Jano ne [ano
115. 60| 1,72) 20,3]norma ne ne ne prirozen: 3 ne 266]v terminu cisafsky fez 2070[LBW ne ne ne

116. 79) 1,55 32,9]obezita 1. stupné_|ano ne ne prirozen, 3roky avidne ano 267|v terminu cisafsky fez 3850|norma ne ne ne

117. 57| 1,77) 18,2+pudva’ha ano ne ne prirozen: <irok |ne ne 267|v terminu prirozeny 3760|norma ne ne ano
118 65| 1,68 23,0norma ano ne ne prirozen: a ne 269 terminu prirozeny 3150|norma ne ne ano
119 68| 1,64 25,3|nadvaha ano ne ano prirozen: neplanova|ne ne 270]v terminu cisafsky fez 2800|norma ne ne ano
120. sﬂ 1,55 27,1]nadvaha 'n_e In_e 'n_e prirozen: <1rok |ne 'n_e 271]v terminu cisafsky fez 3800|norma ne ne 'n_e

121. s_al 1,73 21,0[norma [ne |ne [ano prirozen: <1rok |ne [ne 271[v terminu prirozeny 4100[norma ne ne [ne

122. 78| 1,73 26,1]nadvaha ne ne ne prirozen: 1 rok ne ne 272|v terminu prirozeny 3250|norma ne ne ano
123, 65| 1,68 23,0[norma ne ne ne prirozen, <lrok |ne ano 276y terminu prirozeny 3750|norma ne ne ano
124. 58| 1,65 21,3]norma ne ne ne prirozens <1rok |ne ne 277|v terminu prirozeny 3254|norma ne ne ano
125. 56| 1,65 20,6]norma ne ne ne prirozeng 1rok  |ne ne 277|v terminu prirozeny 3400|norma ne ne ano
126. 73] 17| 25,3|nadvaha ne ne ne prirozeng <lrok |ne ne 278]v terminu prirozeny 3650|norma ne ne ne

127. 63| 1,56 25,9|nadvaha ano ne ano prirozen: 3roky avidne ne 278[v terminu prirozeny 3380|norma ano ne ano
128 54 1,75 20,2|norma [ano |ne [ne prirozen: neplanova|ne [ne 278|v terminu prirozeny 3350|norma ne ne [ano
129. 54] 1,7] 18,7|podvaha ne ne ne prirozen: 3 ne 278[v terminu prirozeny 3240|norma ne ne ne

130. s_sl 1,58] 27,2|nadvaha ano ne ne prirozen: <1rok_[ne ne 280]v terminu prirozeny @'norma ne ne ne

131, 56| 1,71] 19,2‘|jurma ne ne ne prirozens 2roky |ne ne 280[ terminu prirozeny 2880|norma ne ne ano
132. s_sl 1,62| 24,8[norma ne ne ne prirozené 5 ne 282]v terminu prirozeny 360_0|norma ne ne ano
133. 86| 1,71] 29,4+nadva'ha ne ne ne prirozen: 3 ne 284]v terminu prirozeny 3550|norma ne ne ne

134. 87| 1,68 30,8[obezita 1. stupné _|ne ne ne prirozen: <1rok [ne ne 284]v terminu pirozeny 3700[norma ne ne ano
135. 90| 1,68 31,9]obezita 1. stupné_|ne ne ne prirozen: <Lrok ne ne 284] terminu prirozeny 3600|norma Jano ne ano
136. 70) 1,7] 24,2]norma ano In_e 'n_e prirozen: 3 'n_e 285 terminu prirozeny 3500]norma ne ne ';\u
137. 93| 1,65) 36,0|obezita 2.stupné _|ano |ne [ne prirozen: neplanovalne [ne 285|v terminu cisafsky fez 3800[norma ne ne [ne

138. 58| 1,68 20,5]norma ano ne ne prirozen: <irok |ne ne 287|v terminu prirozeny 3550|norma ne ne ne

139. s_ol 1,69) 21,0[norma ano ne ne prirozen: 5 ne 289]v terminu pirozeny 272|norma ne ne ano
140. 70) 1,6] 27,3]nadvaha ne ne ne prirozens 1 rok ne ne 290[v terminu prirozeny 3600|norma ne ne ano
141. 56] 1,7] 19,4[norma ano ano ne pfirozend 4 ne 290]v terminu cisafsky fez 3340[norma ne ne ne




