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Uvod

Vicecetné tehotenstvi je definovano jako pfitomnost vice nez jednoho plodu v déloze,
kde dochdzi k jejich vyvoji. Podle pocth piitomnych plodi v déloze rozliSujeme, zda se jedna
0 gemini (dvojcata), trigemini (trojcata), quadrigemini (Ctyicata) apod. Pravdépodobnost
vyskytu vicecetnych t¢hotenstvi je dand dle Hellinova pravidla, které vyjadiuje cetnost dvojcat
1:85, troj¢at 1:852, Gtyfcat 1:85° apod. ViceGetna gravidita patii mezi vysoce rizikova
téhotenstvi a mize byt provazena fadou komplikaci jak ze strany plodl, mezi které nejcastéji
patii intrauterinni ristova restrikce (IUGR), twin to twin transfussion a vrozené vyvojové vady,
tak 1 ze strany matky, coz jsou nejcastéji hypertenzni onemocnéni, jako je arterialni hypertenze,
preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom a diabetes mellitus. Tato onemocnéni ¢asto vedou
k indukci porodu pied jeho ocekavanym terminem. (Koterova, 2008, s. 1-2; Samani, Almasi-
Hashiani, Vesali a kol., 2017, s. 220; Rozto¢il a kol., 2017, s. 245)

Dalsi moznou komplikaci je pfedcasny porod, ktery je definovan podle WHO (Svétové
zdravotnické organizace) jako tchotenstvi ukoncené v kratSim obdobi, nez je ukonceny
37. tyden gesta¢niho stafi plodu, tzn. v obdobi, které je kratsi nez 259 dni od 1. dne posledni
menstruace nebo podle presnéjsiho ureni gesta¢niho stafi plodu ultrazvukem v I. trimestru.
(Roztocil a kol., 2017, s.245) NejcastejSimi pfi¢inami spontanniho piedasného porodu jsou
infekce, predcasny odtok plodové vody pied terminem porodu (PPROM), inkompetence hrdla
d€lozniho a dalsi, jako jsou krvaceni v t€hotenstvi, polyhydramnion, vyvojové vady d¢lohy,
celkova onemocnéni matky, IUGR, insuficience placenty, VVV plodu, distenze délozni stény
zplisobena samotnym viceGetnym thotenstvim a dalsi. (Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 247)
Vicecetna té€hotenstvi se ukoncuji predCasné ve III. trimestru jako prevence intrauterinniho
umrti jednoho nebo vSech plodt. Piedcasné ukonceni te€hotenstvi je také indikovano, pokud
t&hotenstvi zplsobuje komplikace zdravotniho stavu matky, a to bez ohledu na zivotaschopnost
plodd, a naopak také z jejich vitalni indikace. (Cech, Hajek, Marsal, 2014 s. 437; Roztodil
akol., 2017, s. 245, 388)

Bakalafska prace se zabyva aktualnimi poznatky o pfi¢inach predCasného porodu,
prevenci. Prvni kapitola zahrnuje pfi¢iny vzniku viceCetnych téhotenstvi, kterd jsou

povazovana za téhotenstvi rizikova.
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2. Priciny vzniku viceCetného téhotenstvi

Vicecetné plody se klasifikuji jako monozygoticka (jednovajecna) dvojcata, kdy se jiz
vytvotena blastocysta rozdéli. Tyto plody maji spoleCnou placentu, tudiz Se nazyvaji
monochoridlni a mohou mit spole¢nou amnidlni dutinu (monoamniélni dvoj¢ata) nebo kazdy
svou vlastni amnidlni dutinu (biamnialni dvojcata). Monozygotickd dvojcata maji stejnou
genetickou vybavu a sejné pohlavi. Pokud nastane polyovulace a oba oocyty jsou oplodnény,
vznikaji dizygoticka (dvouvajecnd) dvojcata. Kazdy plod ma svou vlastni placentu (bichorialni
dvojcata) a vlastni amnidlni dutinu. Na rozdil od monozygotickych dvoj¢at mohou byt plody
stejného ¢i rozdilného pohlavi a maji odliSné psychické i somatické charakteristiky.
Dizygoticka dvojcata se vyskytuji v poméru s monozygotickymi asi 5:1. JelikoZ nejvétsi podil
viceCetnych téhotenstvi zaujimaji gemini, tato klasifikace plati zejména pro dvojcetna

t¢hotenstvi. (Roztocil a kol., 2017, s. 385)

Pfi¢inou vzniku vétSiny viceCetnych téhotenstvi je hormonalni 1é¢ba neplodnosti
a technologie asistované reprodukce. Cetnost vicetetnych gravidit vyrazné nariistd u Zen
uzivajicich 1éky k indukci ovulace nebo superovulace a taktéz u Zen, které podstoupily in vitro
fertilizaci a bylo jim transferovano vice nez jedno embryo. Podle systematického pichledu
studii od Lazarov a kolektiv pfiblizné 30 % téhotenstvi vzniklych po podavani gonadotropint
jsou viceCetnd. V nejveétsi mife vznikaji dvojcetnd tehotenstvi a piiblizné v5 % se jedna
0 troj- a viceCetna tehotenstvi z diivodu neocekavaného uvolnéni vétsiho mnozstvi zralych
oocytd. Podle jinych ptehledovych studii od r. 1950 — 2010 z USA vznika stimulaci vaje¢niku
gonadotropiny 20% dvojcat, 40% trojcat a 70% jinych vicecetnych téhotenstvi a pomoci IVF
vznika 16% dvojcat, 45% trojcat a 30% jinych viceCetnych t€hotenstvi. (Samani, Almasi-
Hashiani, Vesali a kol., 2017, s. 5) Rozdilné tdaje mohou byt zptisobené rozdilnym poctem
porovnavajicich studii a studiemi z jinych zemi. Na moznosti vzniku vicecetného téhotenstvi
se podili i anamnéza matky nebo otce z hlediska vicecetného te¢hotenstvi. Pokud matka pochazi
Z monozygotnich dvojcat, ma Sanci 1:60 ke vzniku viceCetného téhotenstvi. Pokud je otec
z monozygotnich dvojéat, Sance na vicedetné tehotenstvi je niz§i a to 1:125. Cetnost
vicedetnych t&hotenstvi nariistd s vékem matky a s podtem téhotenstvi. Zeny v rozmezi
35 —40 let veéku se ¢tyfmi a vice potomky maji tfikrat vétsi pravdépodobnost nez zeny pod
20 let bez potomku. (Lazarov, Lazarov, Lazarov a kol., 2016, s. 1-3) Podle Ceského
statistického tradu Cetnost vicecetného téhotenstvi mezi lety 2005-2010 naristala. V tomto

obdobi vzrostl podil vicecetnych porodii z 1,93 % na 2,14 % z celkového poctu porodii. V 99 %
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se jednalo o porody dvojcat, 1 % zaujaly porody troj¢at a jeden porod patercat v roce 2013.
Od roku 2014 se vsak podil viceCetnych porodu snizuje. V roce 2015 byl tento podil snizen
az na 1,49 % (viz pfiloha ¢. 2). Pfi¢inou je pravdépodobné zména legislativy a platnost zakona
373/2011 Sh. Zakon o specifickych zdravotnich sluzbach, ktery vyvolava na zeny tlak, aby bylo
pfi embryotransferu pfeneseno pouze jedno embryo. (CSU, 2016, s. 6) Podle tohoto zikona
se navysil pocet hrazenych cykli mimotélniho oplodnéni ze tii na Ctyfi, ale pouze
za piedpokladu, Ze ve dvou cyklech bude transferovano jen jedno embryo. (Studnickova,
Velebil, Markova a kol., 2016, s. 375) Praimérna ¢etnost porodu dvojcat v Evropé byla mezi
roky 2004 - 2010 16,8 na 1000 porodd. Mezi jednotlivymi zemémi byly velké rozdily. Mezi
zem¢& s nejmensi Cetnosti patfilo Rumunsko (9/1000), Loty$sko a Litva, naopak mezi zemé
s nejvyssi Getnosti dvojéat patiil Kypr, Belgie, Dansko a Ceska republika s poétem 21 porodi
dvojcat na 1000 porodd. Primérny pocet trojéetnych porodl byl v evropskych zemich pod
1/1000. Celkové je Ceské republika mezi zemémi s nejvyssi Eetnosti vicedetného t&hotenstvi
v Evropé, a to az 18,9/1000 (viz ptiloha ¢. 1). (Heino, Gissler, Hindori-Mohangoo a kol.,
2016, s. 4)
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3. Predcasny porod a jeho predikce

Prematuritu lze d¢lit podle gestacniho stafi na extrémni (<28. tyden), téZkou
(28.-30. tyden), stiedni (31.-33. tyden), lehkou (34.-36. tyden). (Vaviinkova, 2009, s. 45)
Spatné definovatelna je ale spodni hranice pfedasného porodu (dile jen PP), neboli viabilita
plodii, ktera by byla pouzitelna celosvétove, a to z divodu rozdilné neonatalni péce v raznych
zemich. Narodni hranici viability plodd, kterou uréila Ceska neonatologicka spoleénost je
ukonceny 24. tyden gestacniho stafi plodd. Pokud nejsou dostupné relevantni udaje o gestacnim
stafi plodu je tfeba postupovat podle hodnot hmotnostniho rozpéti 500 — 2000 g. Tyto hodnoty
vSak nerozliSuji, zda se jedna o plody hypotrofické nebo plody predCasné narozené. Je tieba
také rozliSovat, zda se jedna o PP idiopaticky, kdy predCasné nastupuje spontdnni délozni
¢innost, pred¢asny odtok plodové vody (PROM), kdy dochézi k ruptuie vaku blan a odtoku
plodové vody bez piedchazejicich déloznich kontrakci, nebo se jedna o iatrogenni neboli
lI¢katem predcasné vyvolany ¢i ukonceny z vitalni indikace matky, plodu nebo obou, ktery je
popsan v posledni kapitole Pied¢asné ukonceni vicecetného t€hotenstvi. (Roztocil a kol., 2017,

5. 245, 388).

PtestoZe existuje mnoho studii a modelt jak ur¢it riziko ptfedcasného porodu, aby se mu
dalo ptedchazet, nebo jej predvidat, jsou doporuceni z nich vyplyvajici pouze pro jednocetna
téhotenstvi. Tyto tdaje k viceCetnym té€hotenstvim chybi. Jednotlivé existujici studie se lisi
v odhadech rizik, tudiz jsou tyto informace neptfesné a nelze se jimi fidit, proto je tteba vychazet
z doporuceni pro jednocetna t¢hotenstvi s danymi odchylkami, Iépe vyhovujicimi pro vicecetna
t€hotenstvi. Etiologie pfedasn¢ho porodu (dale jen PP) je u vicecCetnych téhotenstvi spiSe
multifaktoridlni. K poctu plodu, s kterym stoupd mira rizika, je tfeba piidat i rizika jinych
faktorti jako je vcasnost diagnostiky vicecetného téhotenstvi s vysokym rizikem PP, uréeni
mista a frekvence monitorovani, v¢asnost zahajeni preventivni 1é¢by, poptipadé ¢asné podani
prenatalni 1écby Kortikosteroidy. Idealni by méla byt diagnostika a urceni rizika PP, na zakladé
Klinickych charakteristik, pfi prvni navstévé v prenatalni poradné. (Marleen, Hettiarachchi,
Dandeniya a kol., 2018, s. 2-3) Podle anamnézy, rizika infekce, ptitomnosti anomalii d€lohy,
délozniho hrdla, vysledki vysetfeni na asymptomatickou bakteriurii, STD a bakterialni
vaginozu je mozné diagnostikovat miru rizika PP jiz v ¢asném stadiu téhotenstvi a zvolit tak
adekvatni frekvenci dispenzarizani péce. Patrd se také po rGznych socioekonomickych
faktorech napf. drogova zavislost, domaci nasili apod. Je nutné si vyzadat dokumentaci

k predchozimu PP, popt. pitevni protokol novorozence. Vétsina PP vSak probiha u nulipar nebo
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u pacientek, které v predchozim t€hotenstvi neporodily ptedcasné. U téchto pacientek je
dilezité pro diagnostiku rizika PP provést vySetieni mezi 22. — 24. tydnem gravidity pro
stanoveni hladiny cervikovaginalniho fetalniho fibronektinu, ktery je dale podrobnéji popsan.
(Vaviinkova, 2009, s. 46 — 47) Asi Vv poloviné piipadi spontannich PP nelze pficinu
identifikovat. (Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 493) Kromé niZe popsanych pfi¢in spontanniho
PP ho mohou vyvolat také jiné stavy. PP mizou vyvolat také vrozené malformace délohy jako
je uterus arcuatus nebo také ziskané jejimz piikladem je Aschermanuv-Fritscheho syndrom.
Vady nemusi byt jen na stran¢ matky, ale 1 na stran¢ plodu. Spojitost VVV plodu s PP je casto
spojovana s Downovym, Edwardsovym nebo Pataaovym syndromem. V neposledni fad¢é je
tieba zminit i syndrom mrtvého plodu, kdy odumieni plodu v déloze spusti fadu procesi, které

vyvolaji PP. (Rozto¢il a kol., 2017, s. 247-248)

Pravdépodobnost PP u vicecetného téhotenstvi

Ze systematického review, ktery porovnaval 59 kohortovych studii vyplyva, ze u Zen
s dvojcetnym téhotenstvim, které jeste¢ nedosahly 20 let véku, je vyssi pravdépodobnost raného
i pozdniho PP. Zatimco u Zen nad 35 let se riziko raného PP snizuje. Byl zaznamenan také vztah
mezi BMI matky a PP u dvojcetnych téhotenstvi. U zen s BMI vys$§im nez 35 je vétsi riziko
rané¢ho nebo pozdniho PP. Vliv na PP u dvojcetnych téhotenstvi ma také rasovy ptivod matky.
Vyznamny nartst raného PP byl zaznamenan u &ernosek oproti béloskam. Casté&jsi jsou také
predcasné porody u zen, které koufi nebo u Zen s diabetem. Vyznamny je také rozdil mezi
zenami, které doposud nerodily (nulipary) a t€émi co uz alesponl jednou rodily (multipary).
Nulipary jsou oproti multiparam vystaveny vysokému riziku PP raného i pozdniho.
Nejsiln€jsim prediktorem PP u dvojcetného téhotenstvi jsou vicerodicky s historii pfed¢asného
porodu Vv anamnéze, které maji vyss$i riziko jak raného, tak pozdniho PP. (Marleen,
Hettiarachchi, Dandeniya a kol., 2018, s. 2-3; 9-10) Velké riziko PP je také u Zen se zkracenym
d€loznim hrdlem, které jiz v minulosti porodily pfedcasné, nebo byla provedena cerklaz. Pokud
je u zkraceného Cipku i1 ndznak dilatace vnitini branky (na ultrazvuku tzv. nalevka), je to
objektivni prikaz pro diagnostiku hrozicitho PP neboli partus praematurus imminens (PPI).
Stanoveni poméru délky délozniho hrdla a hloubky nélevky je dilezité pro predikci PP. Pokud
je hloubka nalevky rovna 1/4 délky délozniho hrdla je pravdépodobnost PP 30%.
Pravdépodobnost PP vzriistd na 75 % pokud hloubka nélevky odpovida Y42 délky délozniho
hrdla. (Hruban, Gerychova, Dostalova, 2004, s. 7) Rozocil a kolektiv uvadi, ze u dvojcetnych

téhotenstvi je predCasné ukonceni 5-6 krat ¢astéj$i nez u jednocetnych te¢hotenstvi. Dvojcetna
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téhotenstvi zastupuji 12% predCasnych porodu a 15% neonatalni mortality. U trojéetnych
pyj p ych p y ] y

téhotenstvi frekvence PP jesté vyssi nez u dvojcat. (Roztocil a kol., 2018, s. 247)
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3.1 Inkompetence hrdla délozniho

Délozni hrdlo prochazi rozsdhlymi zménami v pribéhu téhotenstvi a porodu.
V téhotenstvi se aktivuje komplexni remodelacni proces délozniho hrdla a zahrnuje nacasované
biochemickeé kaskady, interakce mezi extracelularnimi a bunéénymi kompartmenty a cervikalni
stromalni infiltraci zanétlivymi bunkami. Jakykoliv vykyv v této ¢asované interakci miize mit
za nasledek Casné zrani délozniho hrdla a jeho nedostatecnost, které vedou k predCasnému
porodu nebo potratu v ¢asnych tydnech téhotenstvi. Soucasné diikazy naznacuji, Ze cervikalni
inkompetence funguje spolu skontinuem, které je ovliviilovano jak endogennimi,
tak exogennimi faktory, jako jsou kontrakce ¢i decidualni nebo membranova aktivace. Jedna
se o neschopnost délozniho ¢ipku udrzet plod pii nepfitomnosti d€loznich kontrakci.
Inkompetence je tedy bezbolestna dilatace délozniho hrdla zptisobend jako nasledek funkéniho
nebo strukturalniho defektu. Dé¢lozni hrdlo se zkracuje, dilatuje, dochazi k jeho centralizaci
a relaxaci jesté pomérné daleko od ocekdvaného terminu porodu. Tyto pfedcasné zmény hrdla
délozniho se vétSinou nevyskytuji samostatné, ale jsou soucasti obsahlého a komplexniho
spontanniho pted¢asného porodniho syndromu. Cervikalni inkompetence se vyskytuje ve Il.
alll. trimestru a mize byt vrozena nebo ziskana. Nejcastéj$i vrozenou pfic¢inou je vada
v embryologickém vyvoji Mullerovych vyvodi. U zen s Ehlerovym-Danlosovym nebo
Marfanovym syndromem mize byt inkompetence hrdla délozniho zpuisobena nedostatkem
kolagenu. Nej€astéjsi ziskanou ptic¢inou je cervikalni trauma, jako je poranéni déloZniho ¢ipku
pii pfedchozim porodu, konizace ¢ipku, LEEP (odstranéni tkané elektrickou klickou) nebo
instrumentalni dilatace hrdla délozniho v pfedchozim téhotenstvi. (Thakur a Mahajan, 2019)
Roztocil uvadi, ze nulipara po konizaci ¢ipku ma az 4,1 krat vyssi pravdépodobnost vzniku PP
neZ Zena bez tohoto zakroku. Castou pfi¢inou inkompetence hrdla délozniho u viceéetnych
t€hotenstvi je nadmérna distenze délohy. Studie zjistily, Ze nadmérné napnuti plodovych blan
zpusobuje vétsi produkci a vyplavovani cytokind. (RoztoCil a kol., 2017, s. 247). Urcitou
cestou, jak diagnostikovat inkompetenci hrdla délozniho je anamnéza a vaginalni vySetfeni.
(Afreen, Sultana, Affreen, 2017, s. 61) Za inkompetenci d¢lozniho hrdla je povazovano
zkraceni pod 25 mm. (Koucky, Vrablikova, 2014, s. 42) Vaginalni vysetieni, hodnotici cervix
skore a komplexni vySetfeni téhotné ndm urcuje do které skupiny podle miry rizika tuto
t€hotnou zenu zatadit, a na zaklad¢ toho, jak dale postupovat. Dle miry rizika jsou gravidni
zeny klasifikovany na rizikové, méné rizikové a nerizikové ve vztahu k PP. Validngjsi
vysledky, jak predikovat riziko PP umoznuje ultrasonografické méteni délky dé€lozniho hrdla.

Klinicky vyuzitelné je hlavné u pacientek s jakoukoliv znamkou PP, symptomatickych
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pacientek s rizikovymi faktory PP, asymptomatickych pacientek s malym rizikem PP, u Zen
s PROM, a hlavn€ u Zen s vicecetnym téhotenstvim. Inkompetence hrdla délozniho postihuje

asi 1 % t&hotenstvi. (Snajberova, Prazsky, 2014)
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3.1.1. Ultrazvukova cervikometrie

Predstaveni vaginalniho ultrasonografického meéteni v porodnictvi vytvotilo dalsi
moznosti, jak rozpoznat istmiko-cervikalni inkompetenci. Ackoliv diagnéza cervikalni
inkompetence je zalozena hlavné na anamnéze porodnické, gynekologické a na klinickém
nalezu, transvaginalni sonografické pozorovani a meieni délozniho ¢ipku nam pomaha vyuzit
cerklaz a jiné metody zabranujici pfed¢asnému porodu selektivnéji. (Afreen, Sultana, Affreen,
2017, s. 61) Ultrazvukova cervikometrie se provadi v 22. —24. tydnu gravidity, a tato je hlavnim
udajem k urceni rizika PP. Fyziologicka délka hrdla déloZzniho (dale jen CL — cervix lenght)
u viceCetného t¢hotenstvi je v tomto tydnu okolo 36 mm. (Vaviinkova, 2009, s. 46 - 47)
Skupina Zen s viceCetnym téhotenstvim a CL >35 mm ve 24. — 26. tydnu gravidity
charakterizuji skupinu s malym rizikem PP pred 34. tydnem gravidity. Zeny s CL pod 25 mm
a naznakem dilatace vnitini branky (funneling), ktera se zvétSuje pfi zapojeni bfisniho lisu
prokazuji hrozici pfedéasny porod. (Prazsky a Snajberova, 2014) Cim kratsi je hrdlo d&lozni,
tim vétsi je pravdépodobnost spontanniho PP. Pokud je CL u pacientek s mnohocéetnym
t¢hotenstvim rovna nebo mensi nez 25 mm, riziko stoupa exponencialné. (Vaviinkova, 2009,
S. 46) Tyto vysledky se také nachazi v italské retrospektivni kohortové studii, kde bylo zahrnuto
940 dvojcetnych téhotenstvi. Tato studie zkoumala mimo jiné i efektivitu predikce pred¢asného
porodu pied 32. tydnem gravidity u dvojcetnych téhotenstvi stanovenou na zakladé CL.
Ukazalo se, Ze CL, méfena v poloviné t¢hotenstvi, byla vyznamné niz8i u Zen, které nasledné
porodily pted 32. tydnem gravidity. Hodnoty CL se vSak piekryvaji s piipady, kdy Zeny
porodily po 32. tydnu gravidity. Hrani¢ni délka 36 mm tedy vykazuje Spatnou citlivost, specifitu
a nizkou ptesnost pro predikci PP u vicecetnych téhotenstvi. Tento fakt potvrzuji vysledky
studie, kdy vice nez tfetina Zen, konkrétné 36 %, porodily pted 32. tydnem gravidity, ale pfi
metfeni CL v poloving téhotenstvi hodnoty spadaly do normy CL, tedy >36 mm. CL tedy
vykazuje vyznamnou, ale slabou asociaci s PP pied 32. tydnem gravidity. (Pagani, Stagnati,
Fichera a kol., 2016, s. 56) Po diagnostice hroziciho PP je jsou dilezité nasledné intervence,
jako je hospitalizace pacientky, a to na pracovisté s neonatologickou jednotkou intenzivni péce,
l1écba tokolytiky a podani kortikosteroidit na dozrani plic plodu. Pokud je spontanni PP jiz
v béhu, pak tokolitika maji minimalni vliv na prodlouzeni t¢hotenstvi a oddaleni porodu,
naopak tato skupina 1€kt mtize zpisobit nezadouci Gc¢inky a mit tak Spatny dopad na zdravi
matky 1 plodu. Management PP spocivd v prodlouZeni téhotenstvi a oddaleni porodu
0 conejdelsi moznou dobu, zejména proto, aby byly véas podany vSechny davky

kortikosteroidii a aby jejich funkce mohla byt maximalné u¢inna. (Prazsky a Snajberova, 2014)
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3.1.2. Ultrazvukova cervikometrie v kombinaci s fetalnim fibronekinem

Lepsi vysledky pro predikci PP u vicecetnych té€hotenstvi vyplyvaji z americké
kohortové studie, ktera se zabyvala vztahem mezi CL, fetdlnim fibronektinem a pfed¢asnym
porodem u dvojéetnych téhotenstvi. (Fox, Bergh, Oppal a kol., 2014, s. 400) Fetalni fibronektin,
glykoprotein extracelularni matrix, produkuji amniocyty a buniky cytotrofolastu. Funkce tohoto
proteinu spoc¢iva v pomoci udrzovani integrity mezi délohou a plodovym vejcem. Odbér tohoto
glykoproteinu spociva ve stéru z pochvy a naslednym stanovenim jeho hodnot v laboratofi.
Jeho pfitomnost 1ze prokazat u vSech téhotnych ve vysokych hladinach pted 22. tydnem
gravidity. Po 22. tydnu hladina klesd pod 50ng/ml a opét nartstd pred porodem. Narust této
hladiny po 22. tydnu je signalem, charakterizujici mozny PP a dilezity pro diagnostiku
a predikci PP u vicecetnych t¢hotenstvi. Zvyseni této hladiny je u 4 % gravidnich Zen, z nichz
cca Y4 porodi pted 34. tydnem. (Vaviinkova, 2009, s. 46-47) Studie ukazuji, ze pokud se test
prokaze jako negativni, predpoklad, Ze Zena neporodi do 14 dnti je 99,7% a ptedpoklad, ze Zena
neporodi do 37. tydne téhotenstvi je 93%. Jedinou nevyhodou je ndkladnost tohoto vysetieni,
které znemoznuje Casté vyuziti v $ir$i praxi. (Koucky, Vrablikova, 2014, s. 41) Pro tuto studii
bylo vybrano 560 zen s dvojcetnym téhotenstvim, které¢ podstoupily rutinni screening méteni
CL a stanoveni hladiny fetalniho fibronektinu mezi 22. — 32. tydnem gravidity v jednom centru
fetalni mediciny v letech 2005-2013. Studie se zamé&fuje na asociaci mezi CL < 20 mm nebo
pozitivnim screeningem na fetalni fibronektin a celkovym PP pted 32. tydnem, analyzuje
pti¢iny PP jako je spontanni nastup pred¢asného porodu, PROM a indukovany porod. Byly
vylou€eny ptipady s monochorionickou monoamniotickou placentaci, twin — to — twin transfuzi
a pacientky s cerklazi. Vysledkem této studie byl prokazatelny vztah mezi zkracenou CL a PP
pred 22. tydnem gravidity, kdezto zkraceny CL nemé¢l zadny vliv na PP zptsobeny PROM.
Vyznamny vztah byl také prokdzan mezi pozitivnim screeningem na fetalni fibronektin a PP
| zapti¢inény PROM (viz ptiloha ¢. 3). Tyto vysledky naznacuji, ze mechanismus spontanniho
piedCasného porodu ovlivituje piesnost vybraného screeningového testu. Také z této studie
vyplyva, ze PROM nepiedchazi zkraceni CL, ale ptedchazi mu pouze zvySeni hladiny fetdlniho
fibronektinu. (Fox, Bergh, Oppal a kol., 2014, s. 400) Cilovou skupinou pro toto vySetieni jsou
vSechny pacientky s viceCetnym téhotenstvim, u kterych bylo prokdzano zkracené dé€lozni
hrdlo, coZ znamena hodnota pod 25 mm (10. percentil), nebo nastaly pravidelné kontrakce,
coz jsou subjektivni ptiznaky hroziciho predcasného porodu mezi ukoncenym 22. tydnem
a ukoncenym 32. tydnem gravidity. Pokud pfi pfijeti na kliniku t€hotna Zena nema provedeno

toto vySetfeni, ultrazvukovou cervikometrii, provadéné do 30. tydne gravidity, je nutno toto
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vySetfeni provést. Pokud je hrdlo d€lozni zkrdceno pod 15 mm, je 50% pravdépodobnost,
ze pacientka porodi pred 32. tydnem. Naslednym opatfenim u téchto pacientek je podéani
kortikoidi k indukci plicni zralosti plodu za soucasného podéavani tokolytik, podani
progesteronu a jinych intervenci, které budou dale popsany. U této skupiny Zen neni
doporuceno vysetfeni na stanoveni hladiny fetalniho fibronektinu a dalsi postup je individualni.
U pacientek s délkou délozniho hrdla nad 25-30 mm se vysetieni na stanoveni hladiny fetalniho
fibronektinu neprovadi z toho dtvodu, jelikoz je mala pravdépodobnost, Ze v brzké dob¢ Zena
porodi predCasné. Proto volime bud’ jen kratkodobou hospitalizaci k vyhodnoceni laboratornich
vysledkii nebo pouze ambulantni sledovani pacientky. Stanoveni koncentrace fetalniho
fibronektinu volime u Zen, se zkracenym déloznim hrdlem mezi 15 a 25 mm. Pokud se vysledky
tohoto vysetfeni prokazou jako pozitivni je nutné pacientku hospitalizovat a zvolit nasledny
adekvatni postup jako je napf. podavani kortikoidil ¢i tokolyzy. (Koucky, Vrablikova, 2014,
S. 42)
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3.1.3. Biochemické markery z télesnych tekutin

Dalsi moznosti, jak predikovat PP u viceCetnych tchotenstvi je sledovani dalSich
potencialnich markert v télesnych tekutinach t€hotnych zen. Télesnymi tekutinami se mysli
plodova voda, mo¢, cervikalni hlen, poSevni sekret, plazma nebo sérum a sliny. Piiklady
markerti, které jsou spojeny s predcasnym porodem zahrnuji rizné cytokiny v periodontalni
tekuting, cytokiny a organismy jako jsou Chlamydie, které se nachazi ve vzorcich moci, slinné
estrioly apod. Nastaveni striktnich prediktivnich hodnot v testech, které se pouzivaji k predikci
predCasného porodu neni mozné. Nicméné hodnoty jakéhokoli prediktivniho testu pro PP,
véetné citlivosti a specifity, a také pozitivni prediktivni hodnoty by obecné mély byt vysoké,
aby byl test uzite¢ny. Je obtizné urcit konkrétni pokyny, protoze testy, které nejsou ptiliz citlivé
nebo specifické mohou byt stile uzitecné, pokud je zékrok, ktery se nakonec aplikuje
pacientkam s pozitivnimi vysledky testli vysoce G¢inny, bezpe¢ny i finanéné dostupny. VyuZziti
a efektivita jednotlivych prediktivnich testt je zaloZena na negativni prediktivni hodnoté, coz je
schopnost pfedpovedét, ktera pacientka ma malé riziko pred¢asného porodu. V soucasné dobé
je napiiklad klinicky pouzivan kvuli své vysoké negativni prediktivni hodnoté test na jiz
zminovany fetdlni fibronektin, Coz znamend, Ze Zeny, pfichéazejici s pred€asnymi kontrakcemi
atest na fetalni fibronektin je negativni maji extrémni nepravdépodobnost, ze by porodily
piedc¢asné. Vzhledem k tomu, Ze existuje mnoho potencialnich markerd PP v télesnych
tekutinach, je nutné si je rozdélit do nckolika kategorii. Placentarni proteiny zahrnuji
a-fetoprotein, hlavni placentarni protein a placentarni izoferritin. Tyto hormony maji tendenci
se uvolnovat do plodové vody, plazmy, cervikalniho nebo poSevniho sekretu, pokud dojde
k porucham plodovych obali nebo placenty. ZvySeni hladin téchto hormon mize slouzit
k predikci PP i pfesto, ze nemusi mit skute¢nou roli v cestach, které vedou k PP. Predikovat
PP lze i podle hladin ostatnich placentarnich hormoni jako jsou hormon produkujici
kortikotropin, adrenokortikotropin, prolaktin a lidsky choriovy gonadotropin, které
se ve zvySené¢ produkuji nebo dochazi k jejich zvySenému uniku z placentarnich mist
do télesnych tekutin téhotnych Zen. Dalsi skupinou potencialnich markerti jsou neproteinové
hormony, které¢ se produkuji v riznych tkanich. Do této skupiny fadime hlavné estrogeny,
progestiny a relaxin, jejichz hladiny mohou vzristat nebo klesat v ¢asovém obdobi, predchazim
PP. Nehormonalni proteiny, jako je alkalicka fosfatdza nebo ferritin, se produkuji v placenté
I V extrauterinnich tkanich a jejich produkce je pfedevS§im vyvolana jako reakce na zanét.
I mikronutrienty jako jsou Zelezo, zinek, kyselina listova a dalsi vykazuji vztah ke spontannimu

predcasnému porodu. Faktorem, ktery by mél ovlivnit, zda by méla byt specificka tekutina
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odebrana je snadnost odbéru, nédklady na odbér a rizika matky i plodu. Nacasovani odbéru
vzorku se prokazala jako dilezita, jelikoz v ur¢itém gestacnim véku je hladina ¢i pfitomnost
markerti vice specificka pro PP, a diky ni mizeme dosdhnout v tomto obdobi maximalni
predvidatelnosti PP. U testl na alkalickou fosfatdzu a feritin byla prokdzana maximalni
predvidatelnost PP v séru krve odebrané ve 24. tydnu téhotenstvi. Stejné tak fetalni fibronektin,
ktery je silnym markerem pro predikci PP, méfeny ve 24. tydnu gravidity ma mnohem vice
prediktivni hodnoty nez v tydnu nizsim. Pti odbéru je také dilezita denni doba odbéru vzorku.
Naptiklad hladiny slinného estriolu ukazuji denni zmény. Nejvyssi hodnoty jsou zaznamenany
intervencim, napiiklad podéavani kortikosteroidti mize potlacit hladiny estriolu ve slinach az po
dobu 6 dnli. Neméné dilezité je také pochopeni toho, kdy je prediktivni marker pozitivni
ve vztahu Kk PP. Americka studie zkoumala napiiklad metaloproteindzu-9 matrixu jako
prediktor PP nebo PROM. Tento marker se zménil pozitivné ptiblizné 24 hodin pted zahajenim
PP nebo PROM. Ackoli tento marker vypovida o cesté k PP, ktera k nému vede, tento konkrétni
marker, pokud se pouzije klinicky, nebude validnim testem, jelikoz mezi pozitivitou tohoto
testu a zacatkem PP nebo PROM je velice malo ¢asu na zasah. (Goldenberg, Goepfert, Ramsey,
2005, s. 38-39)

Markery v cervikovaginalni tekutiné

V cervikovaginalni tekutin¢ se mohou nachazet i jiné markery, mimo jiz diive popsany
feritin a fetalni fibronektin, které byly spojeny se spontannim PP. Ty zahrnuji vysoké hodnoty
ruznych cytokinll a dal$i markery zanétu, které produkuje sama t€hotna Zena. Mezi tyto latky
patii insulin-like growth factor binding protein 1 (PIGFBP-1), oznacovan také jako IGFBP-1.
(Goldenberg, Goepfert, Ramsey, 2005, s. 38-39) Tento protein je uvoliovan
do choriodecidualniho prostoru v priabéhu prvniho trimestru a po dosazeni tohoto gesta¢niho
stafi se produkce rapidné snizuje. Proto by jeho hladiny v pochvé i plodové vodé tomuto faktu
mely odpovidat. Insulin growth factor binding -1 (IGFB-1) je produkovan endometrialnimi
stromalnimi buiikami deciduy a jeho sekrece je podle dosavadnich poznatk regulovana
relaxinem, progesteronem, insulinem a insulin-like growth factorem (IGF). Odbér je podobné
jako u fetdlniho fibronektinu stérem ze zadni poSevni klenby a stejné tak i stanoveni je
semikvantitativni. U tohoto markeru byla podle n¢kolika studi potvrzena pomérné nizka
pozitivni predikéni hodnota PP, a to kolem pouhych 50 %. Naopak negativni predik¢éni hodnota
byla vysoka piiblizné jako u fetalniho fibronektinu, a to mezi 90-95 %. Tyto data se studii od
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studie 1i8i. U tohoto markeru vSak byla prokazana vysoka prediktivni hodnota pro vicecetné
téhotenstvi, jak tomu neni u v§ech markera predikujicich PP. (Koucky, Vrablikova, 2014, s. 41)
CPGS a CLS JEP ve svych doporuéenych postupech, kterymi se fidi vétsina nemocnic v CR
uvadi, Ze negativni prediktivni hodnota tohoto markeru je 95 %, coz znamena, Ze pokud se test
na tuto latku prokazal jako negativni, je velmi vysoka Sance, ze zena neporodi do 7 ani 14 dnu.
(Kokrdowa, Koucky, Kiepelka a kol.,, 2017, s. 161) Dalsimi markery pro PP
v cervikovaginalnim sekretu jsou monocytovy chemotakticky protein 1, dale pak produkty
bilych krvinek jako jsou defensiny a laktoferin a rizné matricové metaloproteindzy. Studie také
naznacuji, ze pro identifikaci Zen ohrozenych PP mohou byt uzitecné i markery syntézy
a degradace kolagenu. Dosud je vSak nejlepsim markerem pro spontanni PP pfitomnost jiz vyse
zminovaného fetalniho fibronektinu, ktery jiz byl diive zminovan. Ukazalo se, ze tento protein
bézné tvoii biologické lepidlo spojujici membrany plodu a placentu k decidui. Po 20. tydnu
gravidity byl fetalni fibronektin neprokazan, jak v dé€loznim hrdle, tak ani Vv pochvé,
a to pravdépodobn¢ kviili velmi té€sné spojitosti membran a decidui. Naopak piritomnost tohoto
proteinu v rozmezi 22. — 26. tydne gravidity v pochvé nebo dé€loznim hrdle je spojena
az s 60 ndsobnym zvySenim rizika spontanniho PP Vv nasledujicich c¢tyfech tydnech.
(Goldenberg, Goepfert, Ramsey, 2005, s. 39) Podle doporugenych postuptt CGPS a CLS JEP
je test pro diagnostiku fetalniho fibronektinu mezi 22. — 34. tydnem gravidity velice spolehlivy.
Pokud se vysledky tohoto testu prokaZzou jako negativni, je 99,5% pravdépodobnost, Ze Zena
neporodi do sedmi dnii a 99,2% pravdépodobnost, Ze neporodi do 14 dni. (Kokrdowd, Koucky,
Kfiepelka a kol., 2017, s. 161)

Markery v amnialni tekutiné

Latky, které se nachazi v plodové vodé (dale jen PV) slouzi jako vynikajici markery pro
spontanni PP. PV obecné neni odebirdna asymptomatickym Zendm s vyjimkou aminocentézy
z genetickych indikaci. Jelikoz plodova voda neni odebirdna asymptomatickym Zenam
zaucelem ziskani markerd pro PP, vysledky tohoto vySetfeni jsou pouze dopliujicimi
informacemi k dal$im postuptim, pfi jiz probihajicich klinickych pfiznacich PP. Studie ukazuji
vztah zvySené hladiny IL-6 a pfitomnost Ureaplasmy mezi 16. — 18. tydnem gravidity
s naslednym odtokem PV a PP pied 32. tydnem gravidity. Cim vys3i je hladina IL-6 v obdobi
aminocentézy, tim vice nartsta pravdépodobnost ztraty plodu do 4 tydni nebo PP pied
32. tydnem gravidity. U asymptomatickych Zen byly zkoumany jiné markery jako jsou

matricové metaloprotedzy, angiogenin, markery syntézy nebo degradace kolagenu a dalsi
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zanétlivé proteiny. (Goldenberg, Goepfert, Ramsey, 2005, s. 40) Metaloproteinaza-8 (MMP-8)
je syntetizovand neutrofily a uloZena ve specifickych granulich az do aktivace neutrofild,
pricemz je nasledn¢ lokdln€ uvolnén do extracelularni matrix. Intraamnialni zanét je spojovan
se spontannim PP a PPROM (viz kapitola infekce). Migrace fetalnich neutrofiltt do PV a jejich
nasledna aktivace a uvolnéni proteolytickych enzymi, vcetné MMP-8, charakterizuje
zanétlivou odpoveéd’ intraamnialni dutiny. Vysoké hladiny MMP-8 oslabuji pevnost membran
coz vede ke zvySenému riziku PPROM (<35 tyden). Vztah mezi zvySenymi hladinami
metaloproteindzy-8 a naslednou rupturou plodovych oball a odtokem PV zkoumala ptipadova
studie vroce 2005. Zkoumala 57 asymptomatickych Zen, které podstoupily genetickou
aminocentézu mezi 14.-21. tydnem gravidity (stfedni trimestr) a nasledn€ u nich nastal PPROM
pted 35. tydnem a 58 Zen s blizicim se terminem porodu. Studie také zkoumala vztah mezi
vlastnosti zen a PROM (viz piiloha €. 5). Vysledky studie ukazuji, ze primérny interval mezi
aminocentézou a porodem byl 13+6 tydni u pacientek, u kterych nastal PPROM. Zeny,
u kterych nastal PPROM mély 26,3 % hladiny MMP-8 v PV nad 90. centil (8,7ng/ml)
ve srovnani s pouze 10,3 % terminovych kontrol. Mezni hodnota 90. centilu, tedy ukazuje
26,3% citlivost a 89,7% specifitu. Hladiny MMP-8 vétsi nez 90.centil jsou tedy spojeny
snaslednym PPROM. Nebyl nalezen zadny vztah mezi vyS$$imi hladinami MMP-8
a na¢asovanim PROM. Ackoli median a celkova distribuce hladin MMP-8 v daném obdobi
byla podobnd u Zen, u kterych probéhl PPROM a u Zen, které porodily v terminu studie zjistila,
Ze 1 v gestatnim stafi 16 tydnt mély Zeny hladiny MMP-8 v poloviné trimestru vySsi nez
90.percentil a maji tak tfikrat vyssi pravdépodobnost PPROM nez Zeny s niz§imi hladinami.
Dale studie prokazuje korelaci hladin MMP-8 se skute¢nym rozkladem kolagenu. Byla
prokazana zvysena hladina ICTP (C-Telopeptid kolagenu typu 1), coz je marker pro degradaci
kolagenu. Jelikoz vétSina gravidnich Zen ma hladiny MMP-8 velmi nizké, zeny s extrémné
vysokymi hladinami této latky jsou vystaveny zvySenému riziku nasledného PPROM,
coz odrazi stav aktivace neutrofil jiz v 16. tydnu téhotenstvi. Nedostatecné zvySeni hladin
MMP-8 u nekterych osob mtize odrazet mnoho patofyziologickych dé&jii, proteaz a kolagendz,
které mohou mit souvislost s pred¢asnym PROM. Dynamika metabolismu kolagenu hraje roli
pfi udrzovani integrity plodovych oballl. Zvyseni aktivity kolagendzy, zejména s afinitou pro
kolageny, které se nejCastéji vyskytujicimi se Vv plodovych obalech, které je asociovano
s PPROM, je podlozeno korelaci mezi MMP-8 a markrem pro degradaci kolagenu ICTP.
| ptesto, ze je produkce MMP-8 jednim z ¢asnych kritickych krokt katabolismu kolagenu, ktery

je nakonec zodpovédny za naruSeni trojité helikdlni struktury, v celkovém metabolismu
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kolagenu hraje roli i mnoho dalSich protedz. Proto je diilezité se nedivat na MMP-8§ izolovang,
ale brat ji jako ¢ast katabolické drahy. Nedostatek MMP-8 koreluje s ICTP v kontrolach
anejcastéji poukazuje na fakt, Ze v normalnim t¢hotenstvi se odehrava proces piemény
kolagenu a degradace s resyntézou. Nicméné MMP-8 (neutrofilni kolagenaza) nemusi byt
hlavnim faktorem vedoucim k degradaci kolagenu, pokud neni piitomen zanét. (Biggio,

Ramsey, Cliver a kol., 2005, s. 3-5)
Markery v modi

Dalsi tekutinou, v které mohou byt markery PP je moc¢. Hladina riznych hormont
a pritomnost urcitych organismu se prokéazaly jako uzite¢né markery k pfedvidani nasledného
(Goldenberg, Goepfert, Ramsey, 2005, s. 40-41)

Markery ve slinach

Sliny jsou ultrafiltraty plazmy a mezi t€lnimi tekutinami je jejich odbér nejjednodussi.
Z téchto diivodu jsou potencialné uziteéné, nebot’ je v nich velké mnozstvi potiebnych latek pro
pfedvidani PP. V soucasné dobé byly hodnoceny rizné hormony ve slinich, a to zejména
estriol, ktery ma urc€ity vztah ke se spontannimu PP. Nekonjugované steroidni hormony vstupuji
do slin prostiednictvim difuze. Proto koncentrace hormonti ve slinach nejsou pfili§ zavislé
na rychlosti produkce slin a koncentrace ve slinach se bliZi hladiné nenavdzaného hormonu
Vv plazmé. Studie prokazaly, Ze u Zen se zvySenym rizikem PP a S pozitivnim vysledkem testu
na slinny estriol jsou ve srovnani S Zenami S negativnim vysledkem testt je slinny estriol dobry

marker pro predvidani pozdnich PP. (Goldenberg, Goepfert, Ramsey, 2005, s. 40-41)
Markery v plazmé

Publikace ukazuji, Ze vysoké sérové hladiny faktoru stimulujiciho granulocytarni
kolonie (G-CSF) a feritinu patii mezi nejsilngjsi prediktory PP, dale to jsou také vysoké hladiny
a-fetoproteinu, alkalické fosfatdzy a hormon uvolnujici kortikotropin. Pro G-CSF bylo
neefektivni stanoveni hranice 90. percentil pro predikci PP, ale po Upravé na hranici
75. percentil se tento marker ukazal jako vysoce prediktivni pro spontanni PP. (Goldenberg,
Goepfert, Ramsey, 2005, s. 40-41)
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3.1.4 Lécba inkompetence hrdla déloZniho

Stejné tak jako predikce spontanniho PP je i prevence velmi obtizna. Aby se piedeslo
rozvoji spontanniho PP, je zde nékolik zakladnich moznosti. Prevence spontanniho PP pfi
inkompetenci hrdla d€lozniho spociva v jeho 1é¢bé, a to v neinvazivnich a opera¢nich
vykonech. K neinvazivnim metoddm se fadi klid téhotné na lizku a poloha tchotné
v Trendelenburgove poloze. Medikamentdzné je mozné pouzit aplikaci progesteronu a zakladni
chirurgickou metodou je cerkldz hrdla délozniho. Je zde jesté jedna metoda, ktera je vSak velmi
diskutabilni a nazory vyzkumniki a 1ékait, zda je vhodné tuto metodu pouzivat, se velmi lisi.
Jedna se o zavedeni pesaru. Roztocil a kolektiv autorti ve své knize uvadi, ze tato metoda je

obsoletni a kontraproduktivni. (Rozto¢il a kol, 2017, s. 257)

Progesteron

Jelikoz tento hormon inhibuje kontraktilitu myometria a pfi vaginalnim podani ptisobi
| protizanétlivé, je povazovan za klicovy hormon pro stabilizaci myometria. Indikaci pro podani
tohoto hormonu jsou asymptomatické zeny se zkrdcenym déloznim hrdlem. Je také mozno
zvazit podani u Zen s PP v anamnéze nebo u Zen, které prodélaly pozdni potrat ve II. trimestru,
a to v rozmezi 16+0 az 35+0 tydne gravidity. Vyhodou vaginalniho podavani progesteronu
oproti injekénimu syntetickému je vyssi biologicka dostupnost s nizsi frekvenci nezadoucich
u¢inkt. Podle CPGS a CLS JEP se doporuduje davka 200mg na noc. (Kordova, Koucky,
Kfepelka, a kol., 2017, s. 161)

Intramuskularni progesteron

Vliv podéavani intramuskuldrniho syntetického progesteronu pro sniZeni poctu PP,
¢i prodlouzeni téhotenstvi u Zen s genimini zkoumalo nékolik randomizovanych
kontrolovanych studii. (Biery a kol., 2009; Durnwald a kol., 2010; Combs a kol., 2011)
Ve vSech studiich se neprokazalo, ze by synteticky 17a-hydroprogesteron podéavany
intramuskularng ovlivnil po¢et PP nebo té¢hotenstvi prodlouzil. (Zork, Biggio, Tita a kol., 2013,
s. 376-377)

Vaginalni progesteron

V systematické review, kde Jarde a kolektiv zahrnuli 23 studii, které dohromady
zahrnovaly 6626 Zen s dvojcetnym téhotenstvim se zkoumal piinos podavéani vaginalniho
progesteronu, implantaci pesaru nebo provedeni cerklaze pro snizeni poctu PP u vicecetnych

téhotenstvi. Vysledky prokdzaly, ze zddny ze zasahi vyznamné nesnizil riziko ptedCasného
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porodu pred 34. nebo pted 37. tydnem gravidity. U zen, kterym byl podavan progesteron
vaginalné relativni riziko PP pted 34. tydnem kleslo z 1,05 na 0,82 a vyrazné se se snizilo
mnozstvi novorozenct s vahou <1500 g, které vyzadovaly mechanickou ventilaci. (Jarde,
Lutsiv, Park a kol., 2017, s. 392) Tyto fakta potvrzuje i jina studie z roku 2016, z jejichz
vysledk vyplyva, ze vaginalni podavani progesteronu mezi 20. — 24. tydnem gravidity
u asymptomatickych Zen s dvojcetnym tehotenstvim, které maji zkracené délozni hrdlo na
20-25 mm, je u¢innou a bezpecnou prevenci pro spontanni PP a zaroven také snizuje pocet PP

a novorozeneckou mortalitu a morbiditu. (EI-Refaie, Abdelhafez, Badawy, 2016, s. 61)

Cerklaz

Jedna se o operaci, ktera se provadi pti prokazané inkompetenci hrdla délozniho pomoci
cervikometrie. Ta je charakteristickd nedokonalym uzavérem dolniho segmentu délozniho
po 12. tydnu téhotenstvi, jejimz nasledkem je otevieni hrdla délozniho a naslednym potratem
nebo PP. Kontraindikaci provedeni cerklaZe je infekce jak intrauterinni, tak porodnich cest,
odtok plodové vody, krvaceni z porodnich cest, VVV plodu a kontrakce nereagujici
na tokolytickou 1écbu. Jsou pouze dvé podminky, které musi byt vzdy splnény, a tim je vitalni
a nepoSkozeny plod a vylouéeni jinych pficin potraceni. Indikace k provedeni cerklaze jsou
bud’ terapeutické nebo preventivni. Pokud je u pacientky prokazané progresivné se zkracujici
délozni hrdlo a pfi€inou nejsou kontrakce, je terapeuticky indikovana cerklaZ. Preventivni
indikace jsou u pacientek s troj¢etnym t€hotenstvim nebo se na nékterych pracovistich cerklaz
indikuje po habitudlnim potraceni. Roztocil a kolektiv uvadi, ze nebyla potvrzena zadna
kauzalni souvislost mezi cerklazi a oddaleni porodu. (Rozto¢il a kol., 2017, s. 480) Toto tvrzeni
potvrzuji studie, které porovnaval Rafael a kolektiv, kde bylo zahrnuto 128 Zen s viceCetnym
t¢hotenstvim. Ztoho 122 sdvojéetnym a 6 s trojetnym tehotenstvim. 2/3 Zenam byla
indikovana preventivni a 1/3 terapeutickd cerklaZz. Nebyly nalezeny Zadné rozdily mezi
skupinou, které byla cerklaz provedena a mezi Zzenami bez cerklaze. Pfi zkoumani rozdilti mezi
studiemi byla terapeuticka cerklaZz spojena s vys$sim rizikem nizké porodni hmotnosti, velmi
nizké porodni hmotnosti a se syndromem respiracni tisn¢ (Rafael, Berghella, Alfirevic, 2014,
S. 2) V retrospektivni kohortové studii vysledky poukazuji na vztah cerklaze s Casnym
spontannim porodem pted 32. tydnem gravidity. Do studie bylo zahrnuto 40 zen s BCBA
(bichoridlnim-biamnidlnim) dvojc¢etnym t&hotenstvim, které byly sledovany v Univerzitni
nemocnici Svatého Petra mezi lety 2006-2014. U téchto zen byla provedena terapeuticka

cerkldz pro zkraceni délozniho hrdla na 1-24 mm v rozmezi 16. — 24.tydne gravidity. Pfipady
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byly porovnany s Zenami s dvoj¢etnym téhotenstvim, u kterych cerklaz nebyla provedena.
Vysledky ukazuji, ze Zeny s dvojcetnym téhotenstvim, kdy vétSina byla bélosské rasy,
po zavedeni cervikalni cerklaze, bylo spontdnni porozeni <32. tyden gravidity mén¢ Casté.
Z toho vyplyva, ze u BCBA dvojcetnych téhotenstvi se zkracenym déloznim hrdlem miize
cerkldz slouzit ke snizeni poctu PP. Je ale zapotiebi dalSich studii, které by mély podobné
vysledky. (Houlihan, Poon, Ciarlo a kol., 2016, s. 754-756) Rozdily ve vysledcich téchto studii
mohou byt proto, jelikoz ve studii z roku 2014 byly pacientky s ruznou chorionicitou
a amnionicitou plodu, kdezto studie z roku 2016 je vice specificka. Cerklaz se provadi mezi
12.— 27. tydnem gravidity. Prekoncep¢ni cerkldz se provadi pii opakovanych potratech
ve Il. trimestru pii prikazu HSG inkompetence. Je mozné také provést cerklaz v I. trimestru,
ato preventivné u viceCetnych téhotenstvi. V dneSni dobé se vSak od preventivni cerklaze
u vicecetného téhotenstvi upousti, a to z toho divodu, jelikoz zavedeni stehti do ¢ipku inhibuje
produkci prostaglandinti, které mohou zptisobit délozni kontrakce a zahajeni porodu (Roztocil

akol., 2017, s. 481, 387)
Pesar

Pesar se pouziva k prevenci PP jiz od roku 1959. Piedstavuje tak vhodnou alternativu
cerklaze. (Prazsky, Snajberova, 2014) Jedna se o pruzny silikonovy prsten s men§im vnitinim
pramérem, ktery slouzi jako podpora déloznimu &ipku. Jeho funkci je zasazeni do osy
cervikalniho kanalu a udrzeni hrdla délozniho sakraln€, ¢imz vede K rozlozeni tlaku téhotné
délohy na okolni tkané. (Murray, Stock, Cowan a kol., 2018, s. 60) Tento princip je zalozen
na zmirnéni tlaku na dé€lozni hrdlo, a tim k prevenci dilatace hrdla délozniho a PROM. Pro jeho
nezadouci Ucinky jako je ascenze infekce, fragilita poskozené poSevni sliznice a mnohé dalsi
tuto alternativu Roztocil 1 dal§i vyzkumnici zavrhuji. (Prazsky, Snajberové, 2014; Roztocil,
2017, s.257) Vysledky nejnovéjsi retrospektivni studie asymptomatickych dvojéetnych
téhotenstvi s kratkym hrdlem déloznim <25 mm b&hem II. trimestru, kterd porovnavala Zeny
s cerklazi a zeny, kterym byl zaveden Arabin pesar v letech 2001-2017, potvrzuji nevhodnost
pouziti k prevenci PP. Median délky téhotenstvi pii porodu byl vyss§i u Zen s cerklazi
a frekvence PP pied 34. tydnem byla u Zen s cerklazi niz8i neZ u Zen se zavedenym pesarem.
U Zen s pesarem byla také castéjsi infekce nez u Zen s cerklazi tak jako vétSina negativnich

ucinki (viz ptiloha ¢. 6 a 7). (Fichera, Prefumo, Mazzoni a kol. 2019, s. 487 — 491)
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3.2 Infekce

V poslednich letech se vénuje pozornost spise intrauterinnim infekcim v gravidité
nez klasickym kongenitalnim chorobam. Divodem je cast¢é vyvolavani zavaznéjsi
fetomaternalni zanétlivé reakce, ktera je vsak casto klinicky nepostiehnutelna. Bakterialni
vaginbza, streptokoky skupiny B a mykoplazmata jsou nejcastéjsi prokazané infekce u PP.
(Roztoéil a kol., 2017, s. 312) DalSimi ¢astymi ptivodci infekce jsou Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum a trichomonady. Castdji nalezneme skupiny mikroorganismi
nez izolovany vyskyt jednoho mikroorganismu, a to pii souasném potlaceni fyziologické

bakterialni flory s pfitomnosti laktobacild. (Hajek, Cech, Marsél, 2014, s. 247)

Béhem tchotenstvi plsobi na vaginalni floru jednak hladina estrogenii, glykogenu
I vyssi prokrveni poSevnich stén, cozZ ma za nasledek udrzovani stalého pH, a to kolem 4,5.
Diky ptitomnosti laktobacilti a bakteridlni flofe v pochve, ktera produkuje peroxid vodiku
a dalsi latky je vytvotfen poSevni ekosystém. Ten pfirozené chrani genitalni Ustroji Zeny pred
rozvojem zanétlivého onemocnéni. Béhem gravidity se méni hladiny hormoni, které podporuji
rust vice druhti bakterii v pochvé. Vaginalni infekce nemusi byt zpisobena jen bakteriemi,
ale také viry, plisnémi nebo parazity. Plod ma proti pfestupu infekce né€kolik ochrannych
| obrannych mechanismii. Plod je chranén poSevni mikroflorou, imunitnimi faktory hrdla
délozniho, mechanickou bariérou tvofenou jak hlenovou zatkou, tak plodovymi obaly. Také
plodova voda ma své bakteriostatické Ucinky a epitel placentarnich klkii dokonce ucinky
baktericidni. I pfesto dochazi k infikovani amnia, kdy se infek¢éni agens po pomnoZeni
nejCastéji ascendentni cestou, méné Ccasto cestou trasnplacentdrni, hematogenni nebo
lymfatickou kolonizuje cervix, deciduu, chorion a nasledné plodové obaly a plodovou vodu
a vznika tzv. Syndrom infikovaného amnia (SIA). Nésledné& se spusti na chorioamniu zanétliva
odpovéd’. Nahromadi se zanétlivé buniky, pii plisobeni bakterialnich fosfolipaz na membranové
fosfolipidy se uvolni kyselina arachidonova a nasledn€ dochazi k syntetizaci prostaglandinii
v amniu, choriu i decidui. (Méchurova, Kucera, 2007) Nezralé hrdlo d¢lozni se sklada
z 15 % hladké svaloviny a zbytek zaujimaji propletené fibrily spojené s glykosaminoglykany
a kolagenni  vlakna. Ptfi  zrani hrdla dé€lozniho dochazi k tbytku kolagenu
a glykosaminoglykanti. Na tomto procesu se podileji hlavné prostaglandiny (PGE>), estrogeny,
relaxin a oxytocin. (Hajek, Cech, Marsal, 2014 s. 247) Na spousténi délozni &innosti
a zkracovani i dilataci déloZzniho hrdla se pravé tyto prostaglandiny podileji, tudiz vyvolavaji

porod at’ uz v terminu nebo v tomto ptipad¢ piredcasné. U gravidnich Zen se zanétem, vySetieni

29



amnia poukazuje na daleko vyssi hladiny prostaglandinu nez u zen bez infekce. Existuji vSak
mechanismy, které inhibuji vliv prostaglandint na myometrium, konkrétné
15-hydroxyprostaglandehydrogenaza v trofoblastickych buinikach. Pokud ale dojde k vycCerpani
téchto mechanismi, zptisobené neléenym a postupujicim zanétem, dochazi k moznému
spusténi a nastupu ¢innosti délohy. Dlouhotrvajici a postupujici intrauterinni infekce muze
vyvolat chorioamnitidu a nasledny odtok plodové vody. (Roztocil a kol., 2017, s. 312)
Po syntetizaci prostaglandini dochazi diky makrofagim fetoplacentarni tkan¢ k indukci
exprese proinfek¢nich cytokinti neboli interleukinu -1, -6, -8 a TNF (tumor necrosis factor).
Aspiraci infikované plodové vody, nebo cévni cestou, se infekce pienese na plod, kdy
mikroorganismy pfi styku s vrozenym imunitnim systémem plodu a TLRs (toll-like receptors)
spusti intracelularni aktivaci kindz a faktoru kappa B, coz vede k uvolnéni cytokint
a antimikrobialnich peptidt. Pti styku mikroorganismu s plodem dochazi tedy k fetalni nebo
matetské zanétlivé odpovédi, kterd je bud’ mistni nebo dochazi k tzv. syndromu fetalni zanétlivé
odpovédi (FIRS -fetal inflammatory response syndrome). Mezi PP a SIA je tedy uzka souvislost
cytokiny IL-6,-8 a TNF spolu s metaloproteinizami mohou poskodit integritu
hematoencefalické bariéry a piejit na bilou hmotu mozkovou, coz mtze zpusobit diky jeho
neurotoxickému pulsobeni intraventrikularni hemoragii nebo periventrikularni leukomalacii.

(Méchurova, Kucera, 2007)

Predikce

Je ztejmé, ze infekce ma silnou souvislost s PP, zejména pak s ¢asnym PP. Pfiblizné
80 % ptedcasnych porodil, které se tykaji porodu plodi okolo 1000 g nebo porodl mezi
28. — 30. tydnem gravidity jsou spojeny bud’ s histologickou chorioamnitidou nebo s organismy
Vv placentarnich membréanach. Proto vzniklo n€kolik studii na definovani markert zanétu, které
zahrnuji CRP, feritin, interleukiny, Sirokou $kalu chemoint, cytokini a defensinti, rtizné
bakterie a jejich produkty. Plivod téchto latek mtize byt od matky, placenty nebo plodii. Protoze
tyto latky mohou migrovat mezi nimi, jejich pfitomnost nebo zvyseni hladin v jakékoliv
specifické tekutin€ neznamena, Ze z této tekutiny nebo prostoru pochézeji. Intrauterinni infekci
1ze zjistit jiz v prenatalni poradné podle mnoha markerii zanétu 1 u asymptomatickych t€hotnych
zen, a to z plodové vody, cervikalniho ¢i posevniho sekretu nebo ze séra (viz ptiloha ¢. 4).
Predikce zanétlivych markerti je popsana v kapitole Predikce PP na zéklad¢ biochemickych

markert. (Goldenberg, Goepfert, Ramsey, 2005, s. S38)
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Prevence

Jedinou moznosti, jak pfedchazet PP vyvolanych infekci, je pfedchazet infekcim
urogenitalniho traktu, a to dodrzovanim hygieny, provozovanim chranéného pohlavniho styku,
dodrzovani asepse zdravotnického persondlu pii vagindlnim vySetieni a absolvovani
prenatalnich vySetfeni a screeningli. Také je kladen diiraz na vcasnost diagnostiky a 1écbu
infekce. Pfi podezieni na infekci je vhodny odbér PV aminocentézou a prukaz subklinické
infekce jesté¢ pfed FIRS. (Méchurovd, Kucera, 2007; PorSov4, Por§, Kolombo, 2011)
Pti prokazané infekci jsou klécbé indikovana antibiotika pfedevSim penicilinové

a cefalosporinové fady. (Roztocil a kol., 2017, s. 249)
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3.3 PPROM

Pied¢asny odtok PV pied terminem porodu (PPROM) je podle CGPS CLS JEP
charakterizovan jako ,,Poruseni plodovych obalu s odtokem plodové vody pred ndstupem
pravidelné delozni cinnosti pred tydnem tehotenstvi 37+0.“(Kokrdova, Koucky, Kiepelka
akol., 2017 s. 167) Tito autofi uvadi, ze s PPROM podili na 1/3 vSech PP a komplikuje
2 —4% vsech porodi. PPROM vede kmnoha komplikacim zejména v raném stadiu
téhotenstvi. Mize vést k syndromu oligohydramnia, plicni hypoplazii, ortopedickym vadam
a IUGR. (Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 251) Prukaz odtoku PV m4 hlavni vyznam pro dalsi
management vedeni PP, kdy pozdni diagnostika mlize znamenat promarnénou Sanci pro dalsi

vhodné intervence. (Méchurova, Rokytova, 2008, s. 9-11)

Vaginalni vySetieni

Pti diagnostice PPROM se nejprve provadi vysetieni v zrcadlech, kde porodnik hodnoti,
zda je zachovaly vak blan. Pfi tomto vysetieni, pokud je branka oteviena na nejméné 2 cm,
se muze provést jednordzové amnioskopické vySetteni, kterym se prosvécuje dolni pol vaku
blan a porodnik muze zhodnotit ptipadné zkaleni nebo jiné zbarveni PV. (Koucky, Smisek,

2014, s.61)

Temesvaryho zkouska

Pti zjevném odtoku PV je tfeba zhodnotit jeji mnozZstvi a vzhled. Indikatorem, ktery
prokaze na vloZzce alkalické pH PV svym modrozelenym zbarvenim je 5% roztok bromthymolu.
(Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 93-94) Je viak nutné provést i jiné diagnostické metody, jelikoz
¢inidlo miize reagovat faleSné pozitivné, a to na pfitomnost spermatu, krve nebo vytoku.

(Koucky, Smisek, 2014, s.61)
PROMtest

Jednou z dalsich metod pro diagnostiku odtoku PV je PROM test. Principem tohoto
testu je prikaz IGFBP-1 (insulin-like growth factor binding protein 1) na detekénim
prouzku — imunochromatografie. Tento protein je pfitomen v PV a jeho hladiny jsou
mnohonasobné vys$$i nez v séru matky. Pokud vaginédlni sekret obsahuje zvySené¢ hladiny
IGFBP-1, indikacni oblast detekéniho prouzku se zbarvi modie a vysledek testu je pozitivni.
V praxi se pouziva ActimPROM test, jehoz vysledky jsou rychlejsi. (Hajek, Cech, Mardal,
2014, s. 94)
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Amnisure ROM test™

Dalsi moznosti je pouziti Amnisure ROM testu™ , ktery je podobny jako PROM test.

Jedna se také o neinvazivni test, ktery se provadi bez pomoci vySetfovacich zrcadel, jelikoz
vySetfovanym vzorkem je cervikovaginalni sekret. Tento test nereaguje na protein IGFBP-1,
ale reaguje na hladiny PAMG-1 (placentarni-alfa-mikroglobulin-1), ktery je detekovatelny
Vv pochvé po ruptuie plodovych obalt. Vzhledem ktomu, Ze se tento protein nachazi
V koncentracich minimalné tisicinasobné¢ vysSich v PV nez v cervikovaginalnim sekretu
(2000 - 25000 ng/ ml v PV oproti 0,05 — 2,ng/ml v cervikovaginalni tekutin€) je vynikajicim
biomarkerem pro detekci ruptury plodovych obali (ROM). Tento test je velice piesny
a specificky s citlivosti 99% a specificitou 88-100%. (Lee, Romero, Park a kol., 2012, s. 1692)
Po potvrzeni a diagnostikovini PPROM by méla byt gravidni Zena s viceCetnym
téhotenstvim hospitalizovand v zafizeni s pfislusSnym potfebnym vybavenim, odd€lenim
a personalem. V téchto piipadech se misto hospitalizace odviji od Cetnosti a tydnu téhotenstvi.
U gemini pired ukonfenym 32. tydnem gravidity by zena meéla byt hospitalizovana
V perinatologickém centru s intenzivni péci, po ukonceném 32. tydnu gravidity, ¢ili 33+0,
V perinatologickém centru s intermediélni pé¢i a po ukonceném 36. tydnu gravidity, tedy 37+0,
na standartnim porodnim sale. U trigemini, quadrigemini a vySe by meéla byt Zena
hospitalizovana vzdy v perinatologickém centru s intenzivni a intermedidlni péci. (Roztocil,
Hajek, 2013, s. 24-25) Po nasledné hospitalizaci je vzdy zapotiebi provést kultivaéni vysetieni
z hrdla délozniho a pochvy, stanovit pocet leukocytli z krevniho obrazu matky a provést
vySetieni na CRP. V dnesni dobé se doporucuje také vySetfit PV na piitomnost bakterii,
a to pomoci aminocentézy, kdy zkuSeny porodnik odebere malé¢ mnoZstvi PV. Dale je nutné
vzdy za pomoci ultrazvuku zjistit polohu plodd, gestacni stafi plodit @ mnozstvi PV. (Hajek,

Cech, Marsal, 2014, s. 251)
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4. Predc¢asné ukonceni viceCetného téhotenstvi

Podle doporu¢eni CGPS CLS JEP je tieba ukonéit fyziologické vicetetné tdhotenstvi
jiz pted ocekdvanym terminem. U BCBA gemini je doporuceni k ukonceni téhotenstvi
nejpozdéji do 38+6 tydne gravidity. Porod per vias naturales je mozny, pokud jsou oba plody
v poloze podélné hlavickou a nebyla provedena Zadna operace na déloze. Pro MCBA gemini je
doporuceni ukoncit t€hotenstvi do 34+0 — 36+6 tydne téhotenstvi. Kontraindikaci vaginalniho
porodu jsou nezralé porodni cesty (cervix skore <5), je-li malpozice jednoho plodu nebo vahovy
odhad jednoho plodu <1500g. Pokud se Zena rozhodne rodit vaginalné musi spliovat dalsi
kritéria: oba plody v PPH, pfipravené porodni cesty (cervix skore >7), pokud nebyla provedena
zadna operace na déloze, pribéh t€hotenstvi 1 kontinudlni KTG monitoring je fyziologicky
a podepsany pisemny souhlas s vagindlnim porodem monochorialnich dvojcat. MCMA
téhotenstvi je doporuceno ukoncit jiz od 32. tydne, nejpozdeji vSak do 34+6. Toto téhotenstvi
je vzdy nutné ukoncit per sectionem caesaream. U trigemini a quadrigemini je také doporuceno
ukon¢it téhotenstvi timto zpisobem a je nutné ho provést v perinatologickém centru
s intenzivni nebo intermedidlni péci. (RoztoCil, Hajek, 2013, s. 24) Nacasovani ukonceni
vicecetného téhotenstvi pred terminem porodu je zalozeno na vysledcich studii, které ukazuji,
ze rizika mrtvé rozenych dvojcat narustaji tydné, v obdobi mezi 32. — 38. tydnem gravidity,

00,2 - 04 % a po 38. tydnu riziko stoupa daleko vyrazngji. (Roztocil a kol., 2017, s. 524)
Akutni stavy

Nejcastejsi prokazatelné pficiny spontanniho PP u viceCetnych té¢hotenstvi jsou jiz vyse
popsany. Existuji vSak 1 jiné komplikace v téhotenstvi, které mohou nastat nahle a je nutné
provést predcasny porod per sectionem cesaream z vitalni indikace matky bez ohledu na vitalitu
plodu. Mezi tyto stavy se fadi hlavné antepartalni krvaceni, coz je definovano jako krvaceni
po ukonceném 24. tydnu gravidity. Pfi¢inou tohoto krvaceni v t¢hotenstvi je nejcastéji abrupce
placenty, placenta previa, krvaceni z vcestnych cév nebo ruptura délohy a je nutné ihned zahajit
kroky k zachrané Zivota matky. Abrupce placenty nastava ve 12 % u PP ve srovnani s 1 %
V obdobi terminu porodu a histologicka diagndza pred¢asného odlouceni placenty je stanovena
ve 32 % PP. Dalsi indikaci k akutnimu provedeni pfed¢asného ukonceni té¢hotenstvi jsou akutni
stavy matky. Mezi nejcastéjsi patii preeklampsie, trombdzy, diabetes melitus a hypertenze,
které jsou nize popsany. T¢hotenstvi je také nutné akutné ukoncit u zjisténi hypoxie plodu.
(Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 493; Roztotil a kol., 2017, s. 247) Dalsi pti¢inou PP miize byt

uteroplacentarni ischemie, kterd je pfitomna pfiblizné u 1/3 piipadi PP. Jedna
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se 0 uteroplacentarni vaskuldrni a pfidruzené vildzni 1éze, které nejcastéji vznikaji sekundarné
jako nasledek nedokonalé fyziologické transformace spiralnich artérii. Uteroplacentarni
ischémie vznika v 1. a na pocatku II. trimestru a piedchazi PP o nékolik tydna. Na rozvoji PP
se také mizou podilet trombofilni stavy. U kongenitalnich trombofilnich mutacich nebo
I U ziskanych trombofilnich stavli se predpoklada zvySena koagulacni aktivita, kterd muze
zpusobit dysfunkci endotelu na urovni placenty a spusti se rizné biochemické procesy, které

mohu vyustit v PP. (Rozto¢il a kol., 2017, s. 247-248)
Intrauterinni rustova restrikce — IlUGR

Jedna se o plody, které jsou opozdéné ve svém ristu a vyvoji podle ultrazvukové
biometrie 0 3-4 tydny, vzhledem ke svému gesta¢nimu stafi. [IUGR je definovana jako vahovy
odhad plodu pod 10. percentil dané¢ho gesta¢niho stafi plodu. Vzhledem ke svému gestacnimu
stafi plodu se vahovy odhad klasifikuje do 3 kategorii. Pfiméfeny vrust v rozmezi
10. — 90. percentilu, nadmérny vzrtst nad 90. centil a maly vzrist (neboli SGA — small for
gestational age) pod 10. perecntil. Pokud je u plodu diagnostikovano SGA, tento termin
naznacuje pouze maly plod. Pokud je plodu diagnostikovana [IUGR, jedna se o ovlivnéni ristu
a vyvoje patologickym procesem zpisobené malnutrici nebo jinym patologickym stavem.
Téchto ptipadl, kdy plod neroste z patologického dlivodu je asi 6-7 % a je nejcastéjsi pti¢inou
mrtvorozenosti. (Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 278-279) Pfiblizné 40 % plodi, které maji
hmotnost pod 10. percentil jsou pouze konstitu¢né malé a u 20 % plodl zplisobuje zpomaleny
vyvoj chromosomalni aberace, infekce nebo fetalni alkoholovy syndrom. IUGR piedstavuje
vy$$i riziko intrauterinniho imrti plodu a operativniho porodu. Pokud se IUGR vyviji ¢asné je
téhotnd Zena vystavena vétSimu riziku PP, kdy se nepfiznivé disledky IUGR prolinaji
s komplikacemi plynoucimi z nezralosti plodu. Tyto plody maji ¢asté&jsi respiraéni problémy,
polycytémii, hypoglykémii, intraventrikularni hemoragii a hypotermii. Poruchy
neurologického vyvoje jako je détskd mozkova obrna nebo opozdéni psychosomatického
vyvoje muze byt disledkem pozdnim. Jelikoz neexistuji preventivni ani 1é¢ebné opatieni proti
IUGR zamétujeme se na v¢asnou diagnostiku a ukonceni t¢hotenstvi. (Zmrhalova, Herman,
Vojtech a kol., 2012) Predispozic pro IUGR je mnoho jak ze strany matky, tak i ze strany plodu
a jednou z nich je i viceCetné t€hotenstvi. Nejcastéjsi pri¢inou jsou genetické faktory, poruchy
uteroplacentarniho priitoku a vliv zevniho prostiedi. (Hajek, Cech, Marsal, 2014, s. 279) Velmi
Castou komplikaci u vicecetnych téhotenstvi je IUGR dnes spiSe pouzivany ndzev fetalni

rustova restrikce (FGR) jednoho plodu z dvojcat. Pokud nejsou jiné divody k predéasnému
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ukonceni t¢hotenstvi je doporucovano ukoncit téhotenstvi S FGR u bichoridlnich dvojcat
v 36. tydnu a u monochorialnich v 34. — 35. tydnu gravidity. (RoztoCil a kol., s. 524)
Diagnostika spociva v opakované ultrazvukové biometrii a flowmetrii plodu. Podle doporuceni
CGPS CLS JEP se u Zen s vicedetnym téhotenstvim ultrazvukové vysetfeni s biometrii provadi
v I. trimestru, ve 20. — 22., v 28., 32., 36. tydnu gravidity. (Lubusky, Krofta, Vlk, 2013,
s. 136-137)

Twin to twin tranfussion syndrom (TTTS)

Tento syndrom je zavaznou komplikaci, ktera je zpozorovatelna asi u 9 % MCBA
dvojcat. Ackoli TTTS se obvykle diagnostikuje béhem II. trimestru, miZe vzniknout v kterékoli
fazi t€hotenstvi. Pro diagnostiku je dillezité zjisténi MCBA dvojcetného téhotenstvi, zjevny
oligohydramnion v jednom amnidlnim vaku a polyhydramnion v druhém. Tyto odchylky
v mnozstvi plodové vody musi byt diagnostikovany pomoci ultrasonografického vySetieni.
UTTTS se jednd o anastomoOzy v placentarnim IGZzku. Existuji tfi typy anastomoz,
a to venovendzni (VV), arterioarterialni (AA) a nejcastéjsi arteriovendzni (AV), kdy probiha
komunikace mezi arteridlni vyzivou jednoho plodu na trovni hlubokych placentarnich kapilar
a zilou vedouci k druhému plodu. Anastoméza u TTTS je komplexni a vede k upfednostnéni
zasobovani jednoho plodu (pfijemce) na tikor druhého (darce). Diagnostika cévnich anastoméz
se provadi pomoci Dopplerova vysSetfeni, kterym se zjiStuje pritoky v jednotlivych cévach.
TTTS zpusobuje mnoho komplikaci, jako je pfedc¢asny porod, IUGR, smrt jednoho plodu
a neurologicky deficit, které poukazuji na zavaznost onemocnéni a dilezitost diagnostiky,
sledovani a 1é¢by. (Basaranoglu, Yaman Tung, Turgut a kol., 2014, s. 124) Incidence TTTS je
asi 5-15 % u monochorialnich dvoj¢at. U AV anastom6z je mozno také pozorovat u piijemce
polycytemii, hypervolemii, polyurii a je edematdézni, coz zplsobi polyhydramnion a ten
vyvolava PP, kdezto u darce sledujeme anémii, a hypotrofii. Jedinou moZznosti k zachovani
zivych plod a lécbou TTTS je ptredCasné ukonceni t&€hotenstvi pii viabilit¢ obou plodi

a nasledna péce na NJIP. (Roztocil a kol., 2017, s. 386)
Intrauterinni umrti jednoho plodu

U TTTS umrti jednoho plodu miize znamenat lepsi prognozu pro plod druhy. U TTTS
se zvySuje riziko intrauterinniho umrti plodt na 20 %. Po zjiSténi a diagnostice imrti jednoho
plodu je nutné ukoncit t€hotenstvi za predpokladu viability druhého plodu, a to z toho divodu,

ze po 4 tydnech od uUmrti jednoho plodu nastavaji hemokoagulacni zmény a je zde
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pravdépodobnost rozvoje diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC). (Rozto¢il a kol.,

2017, s. 386)

Hypertenzni nemoci

Tato onemocnéni patii k nejcastéjSim zavaznym komplikacim t€hotenstvi a patii mezi
hlavni pfi¢iny matetské mortality. Tato onemocnéni postihuji 5-7 % gravidnich Zen a vSechna
onemocnéni maji spoleény zvySeny arterialni krevni tlak. Hypertenzni nemoci se klasifikuji
podle vSeobecné uznavané klasifikace American College of Obstetrics and Gynecology
nasledné. Gestacni arteridlni hypertenze coz je zvySeni krevniho tlaku nad 140/90 mmHg
téhotné zeny po 20. tydnu gravidity bez znamek proteinurie. Je nejleh¢i formou hypertenznich
nemoci a spontanné vymizi po porodu. Lécba spociva pouze v antihypertenzivech. Chronicka
arteridlni hypertenze je termin pro taktéz zvysSeny krevni tlak nad 140/90mmHg naméfeny
téhotné Zené jiz pred t€hotenstvim nebo ptfed 20. tydnem gravidity. Po porodu nevymizi.
Téhotna vétSinou piichazi s jiz nasazenou lécbou. Chronicka arterialni hypertenze s nasedajici
preeklampsii je oznaCeni pro hypertenzi v t€hotenstvi, kterd nastala jiz pted 20. tydnem
gravidity a v druhé poloviné t€hotenstvi se zacina objevovat proteinurie a otoky. Pacientky
lé¢ené na chronickou hypertenzi maji 13% riziko této formy v t€hotenstvi. Preeklampsie je
onemocnéni typické pouze pro téhotenstvi a projevuje se edémy, hypertenzi a proteinurii.
Vyskyt tohoto onemocnéni je €astéj$i u mladych primipar a zvySené riziko ziskani tohoto
onemocnéni je u viceCetnych gravidit, u zen s hypertenzi pied téhotenstvim, diabetem
a kolagenozou. Pro rozvoj preeklampsie svéd¢i nartst hodnot jaternich testl, hodnot kyseliny
mocové nad hodnoty normy a proteinurie vyssi nez 300mg/24 hodin. Ackoli nejsou znamy
zadné preventivni opatieni tohoto onemocnéni, snizeni ptijmu soli na 80g denné, ptijem tekutin
nad 2l/denn¢ a klidovy rezim snizuji frekvenci preeklamsie. Pokud je stav obou plodi dobry,
nejsou zde z4dné kontraindikace k vedeni porodu vaginalné, jsou splnény vSechny podminky
Kk vaginalnimu porodu a stav matky se zhorSuje, je namisté indukce porodu. Pokud nejsou
splnény podminky vagindlniho porodu, téhotenstvi se ukoncuje per sectionem caesaream.
Eklampsie vznika z neléCené nebo neadekvatné léCené tézké preeklampsie a projevuje
se tonickymi a nasledn¢ tonicko-klonickymi kiecovitymi stavy, které jsou zplisobené jinou
mozkovou patologii. Tato forma je velmi vdzna a zivot ohrozujici. Po zachvatu se t¢hotenstvi
ukoncuje per sectionem caesaream bez ohledu na Zzivotaschopnost plodi. Superponovana
preeklampsie nebo eklampsie, ktera je doprovazend chronickou vaskuldrni nebo renalni

Vv

onemocnéni je HELLP syndrom. Toto je velmi specificka forma preeklampsie, ktera je slozena
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z n¢kolika ptiznakil a to hemolyzy, elevace jaternich enzymti (ALT, AST) a trombocytopenie
(pod 150 x 10%1). Hemolyza se projevi anémii, zvysenim volného hemoglobinu v plazmé
a snizenou koncentraci haptoglobinu. U tohoto syndromu dochazi k nekrdze jaterniho
parenchymu, ktera mize vyustit aZz v rupturu jater. Doprovazi ho tedy bolesti v epigastriu
¢i pravém hornim bfiSnim kvadrantu a znamky preeklampsie v rizném rozsahu. Diagnostika
tohoto onemocnéni spoc¢iva v laboratornim hematologickém a biochemickém vySetfeni.
Lécbou tohoto onemocnéni je klidovy rezim a pii zhorSeni laboratornich test nebo klinickych

ptiznak je indikovan cisaisky fez. (Roztocil a kol., 2017, s. 257-264)

Diabetes mellitus

Zeny s viceCetnym téhotenstvim maji zvysené riziko mateiskych i novorozeneckych
komplikaci vcetn¢ gestacniho diabetu mellitu (GDM). Bylo zjisténo, Zze pocet plodi
u vicecetnych téhotenstvi ovliviiuje vyskyt GDM. Studie ukazaly, ze kazdy dalsi plod zvysuje
riziko GDM 1,8 krat. Z toho vyplyva, ze zvySeni mnozstvi placentarni tkané zpisobuje zvyseni
hladin diabetogennich hormont, jako jsou lidsky hormon placentarniho laktogenu, estrogeny,
progesteron a kortizol, které hraji roli v etiologii glukézové tolerance. Vysledky této studie
ukazuji, ze na vznik GDM ma vliv zptisob poeti vicetetnych plodi, vék a BMI matky. Zeny,
u kterych vicecetné t€hotenstvi vzniklo po IVF maji vétsi pravdépodobnost GDM v t&€hotenstvi.
(Cozzolino, Serena, Maggio a kol., 2017, s. 937-938) ,, Gestacni diabetes mellitus je porucha
metabolismu glukozy riizného stupné, ktera se objevi v téhotenstvi a spontanné odezni
vV pritbéhu Sestinedéli. “(CGPS CLS JEP, 2019, s. 1) Mimo GDM miiZe byt v téhotenstvi v prvni
fazi screeningu zjistén 1 ,,zjevny diabetes mellitus ktery spliuje diagnosticka kritéria diabetu

0GTT > 11,1 mmol/l) a zpravidla pretrvava i po Sestinedéli. (CGPS CLS JEP, 2019, s. 1)

platna pro vseobecnou populaci (glykemie nalacno > 7,0 mmol/l a/nebo ve 120. min

Béhem téhotenstvi je péce shodna jako o Zeny s GDM. Diagnostika tohoto onemocnéni probiha
pomoci screeningu v t€hotenstvi, ktery probiha u vSech té¢hotnych zen s vyjimkou téch, kterym
byl DM zjistén pred téhotenstvim. Screening probihd ve dvou fazich, kdy v prvni fazi
se do 14. tydne gravidity odebere krev nalacno a z zilni plazmy se vyhodnoti glykémie. Druhou
fazi podstoupi t€hotné Zeny jen pokud testy ve fazi prvni byly negativni. Druha faze tohoto
screeningu se provadi mezi 24.-28. tydnem gravidity a spociva v méfeni glykemie nalacno,
vypiti 75g glukozy rozpusténé ve 300ml vody béhem 3-5 minut a naslednému méfeni glykémie
po 60 a 120 minutach. Pokud jsou vysledky téchto testl pozitivni at’ uz v prvni nebo druhé fazi,
7ené je diagnostikovan GDM nebo DM a jsou odeslany do diabetologické poradny. (CGPS
CLS JEP, 2019, s. 1-2) Diabeticky maji v téhotenstvi vétsi rizika vzniku polyhydramnia,
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hypertenzniho onemocnéni, recidivujicich urogenitalnich infekei, intrauterinniho umrti plodu.
Dals8imi riziky je vznik diabetické fetopatie plodu, kterd se charakterizuje makrosomii plodu
nad 40009, plicni nezralosti srizikem vzniku RDS (respiratory distress syndrom),
hypoglykémii, hypokalcémii a hyperbilirubinémii. Doporuc¢eni pro ukonceni téhotenstvi
komplikované diabetem je ureno pouze pro jednocCetné te€hotenstvi, proto u vicecetnych
téhotenstvi je tfeba jednat individualné podle zdravotniho stavu matky i plodu. (Rozto¢il a kol.,
2017, s. 305-307)
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5. Limitace dohledanych poznatku

Vicecetna t€hotenstvi jsou Casto komplikovana pred¢asnym porodem. Existuje mnoho
studii tykajici se pficin pfed¢asného porodu, avSak vétSina se zamétuje pouze na jednocetna
téhotenstvi. Studie, které by prokazaly kvalitni postupy pii predikci predcasného porodu
u viceCetnych tehotenstvi stale chybi. Dostupné studie piedkladaji pouze nejcastéjsi pri¢iny
predCasného porodu u vicecetného téhotenstvi, a proto nejsou vSechny v této praci popsany.
Doposud nebyly zjistény informace, které by doporucily kvalitni postupy k preventivnim
intervencim. Provedeni cerkldze, zavadéni pesaru, podavani progesteronu a dalsi preventivni
intervence u vicecetnych teéhotenstvi €asto selhavaji. S tématem této bakalarské prace souvisi

I mnoho jinych problematik, které v této praci nejsou kvuli kapacitnim limitacim popsany.
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Zavér

Francouzska studie, ktera porovnavala data o pfed¢asném porodu z 31 evropskych zemi
uvadi, ze median piredCasného porodu u jednocetnych té¢hotenstvi je 5,3 %, kdezto u vicecetnych
téhotenstvi je az 53,4 %, z ¢ehoz jasné vyplyva Ze viceCetné t€¢hotenstvi a Stavy S nim spojené
maji vliv na PP. (Heino, Gissler, Hindori-Mohangoo a kol., 2016, s. 5) Pti¢iny spontanniho PP
jsou spiSe multifaktoridlni. Mezi nejCastéjsi prokdzané pfi¢iny patii infekce, PPROM,
inkompetence hrdla délozniho a zvySena distenze délohy. Predikovat PP lze pomoci
ultrasonografie a laboratornich vysledku, které prokazuji markery PP v télnich tekutinach
matky. (Murray, Stock, Cowan a kol, 2018, s. 58) Pficinou PP v§ak miiZe byt i ¢asto provadéna
indukce porodu pted terminem, konkrétné ve 34. — 35. tydnu gravidity u MCMA dvojcat, a to
per sectionem caesaream, jako prevence nitrodélozniho umrti jednoho nebo obou plodi.
U MCBA dvojcat se indukce porodu provadi v 36. tydnu gravidity Pokud Zena prod¢lala
nitrodéloZzni umrti v minulosti, je aZ 50% riziko, Ze nastane nitrod¢lozni imrti jednoho nebo
obou plodi MCMA dvojéat. (Cech, Hajek, Marsal a kol., 2014 s. 437) Dale se indukce PP
provadi, pokud nastane ohroZeni jednoho ¢i obou plodt a u komplikaci twin-to-twin transfusion
a IUGR pfi viabilit¢ plodd, tedy po ukonceném 24.tydnu gravidity. U dizygotnich dvojcat
se pred¢asna indukce provadi pouze pokud nastane nitrodélozni iimrti jednoho plodu a druhy
plod nebo matka jsou v ohrozeni, druhy plod by mél mit gesta¢ni vék nad hranici viability.
PredCasné ukonceni téhotenstvi je také indikovano pii akutnich stavech jako je naptiklad
abrupce placenty nebo pfi jinych stavech ohrozujicich matku na zivoté. (Rozto¢il a kol., 2017,
S. 245, 388) PiedCasny porod je jednou z hlavnich pfic¢in perinatalni morbidity a mortality
V rozvojovych zemich a zaujimé dvé tfetiny amrti novorozencli bez kongenitalnich anomalii.
Perinatalni mortalita je tiikrat vySsi u vicercat nez u jednocetnych plodl a nejcastéji vede
k pfed¢asnému porodu. Polovina plodi vicecetného téhotenstvi se rodi pied 37. tydnem (pozdni
PP) a 1/5 se rodi uz pted 34.tydnem (rany PP). (Marleen, Hettiarachchi, Dandeniya a kol., 2018,
s. 2) Podle skotské studie je mira novorozenecké umrtnosti u dvojcat Sest aZ sedmkrat vySsi nez
u jednocCetnych téhotenstvi, u troj¢at je umrtnost 18 na 1000 Zive narozenych déti a u Ctyft a vice
Cetnych téhotenstvi je umrtnost dokonce az 39,6 na pouhych 100 zivé narozenych déti.
U klasifikace umrti novorozencli pediatrem je vice jak 50 % mrtvych déti z viceCetného
téhotenstvi, z cehoz jasn€ vyplyva, Ze vicecetné téhotenstvi je v pfimé souvislosti s imrtnosti
novorozencl. (Stocks a Norman, 2010, s. 2) I ptfes velkou snahu predchazet PP, se jejich

incidence Vv poslednich letech markantné neméni. Pfiinou je nejspise nedostatek ucinnych
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preventivnich intervenci a screeningovych programi u vicecetnych t€hotenstvi k jednoznacné

identifikaci Zen s vysokou mirou rizika PP. (Prazsky a Snajberova, 2014)
Vyuziti pro praxi

I ptesto, Ze zakon 0 specifickych zdravotnich sluzbach platny od roku 2011 vytvaii tlak
na zeny, aby jim bylo v pfipad¢ mimotélniho oplodnéni transferovano pouze jedno embryo,
je viceCetné t€hotenstvi stale aktualni téma. Komplikace, zejména ptedCasny porod, jsou
s viceCetnym t€hotenstvim uzce spojeny a porodni asistentky by mély znat jejich pfi¢iny a jak
jim piedchazet, také proto, aby informace mohly téhotnym zenam piedat. Poznatky z této
bakalaiské prace mohou vyuzit porodni asistentky v gynekologickych ambulancich,
Vv prenatalnich poradnédch, na IVF klinikdch, na porodnich sélech a v neposledni fad¢ také

studentky porodni asistence.
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Seznam zKratek

AA arterioarterialni

ALT alaninamniotransferaza

AST aspartatamniotransferaza

AV arteriovenozni

BCBA bichorialni - biamnialni

BMI body mass index

BPD bronchopulmonalni dysplazie

CL cervix lenght (délka hrdla délozniho)

CRP C-reaktivni protein

CGPS Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti

CLS JEP Ceské lékatské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné

CR Ceska Republika

DIC diseminovana intravaskularni koagulopatie
DM diabetes mellitus

fEN fetalni fibronektin

FGR fetalni ristova restrikce

FIRS syndromu fetalni zanétlivé odpovéedi
G-CSF faktor stimulujici granulocytarni kolonie
GDM gestacni diabetes mellitus

HSG hysterosalpingografie

ICTP C-Telopeptid kolagenu typu |

IGF insulin like growth factor

IGFB-1 insulin growth factor binding -1

IGFBP-1 insulin-like growth factor binding protein 1

IL interleukin

IUGR intrauterinni rastova restrikce
IVF in vitro fertilizace

IVH intraventikularni hemoragie
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KTG
MCBA
MCMA
MMP-8
NEC
NJIP
oGTT
PAMG-1
PGE:
PIGFBP-1
PP

PPH
PPI
PPROM
PROM
PV
PVLM
PVT
RDS
RDS
ROM
SGA
SIA
STD
TLRs
TNF
TTTS
USA
\AY
VvV

kardiotokografie

monochoridlni - biamnialni
monochoridlni - monoamnidlni
metaloproteinaza-8

nekrotizujici enterokolitida
novorozeneckd jednotka intenzivni péce
oralni glukézovy toleranéni test
placentarni-alfa-mikroglobulin-1
prostaglandin E2

insulin-like growth factor binding protein 1
ptedcasny porod

poloha podélna hlavickou

partus praematurus imminens
pred¢asny odtok plodové vody pied terminem porodu
pred¢asny odtok plodové vody

plodova voda

periventrikularni leukomalacie
porodnost vicecetného t€hotenstvi
respiratory distress syndrom

syndrom dechové tisné

ruptura plodovych obalt

small for gestational age

syndrom infikovaného amnia

pohlavné pienosnd onemocnéni

toll-like receptors

tumor necrosis factor

twin to twin transfussion syndrom
United States of America

venovenodzni

vrozené vyvojoveé vady
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WHO

World Health Organization
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Priloha ¢. 1: Porodnost vicecetného tehotenstvi v Evrope

i

B nejnizsi PVT B vysoka PVT

B nizka PVT ) ReivyREVE

MBR GROUP. Porodnost viceéetného t€hotenstvi v Evropé. In: Plos One [online]. -: -, 2016 [cit. 2019-05-04].
Dostupné z: https://journals.plos.org/plosone/article/file?id=10.1371/journal.pone.0149252&type=printable
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Priloha ¢. 2 Porody podle cetnosti 2005-2015

o PORODY — CETNOST TRTAVICE PODIL VI'CE(::ETN\?CH
CELKEM | JEDNOCETNE | DVOJCETNE CETNE PORODU V %
2005 100 546 98 607 1926 13 1,93
2006 103 985 101 855 2115 15 2,05
2007 112 605 110 285 2298 22 2,06
2008 117 429 115032 2381 16 2,04
2009 116 261 113 869 2378 14 2,06
2010 114 976 112 518 2 446 12 2,14
2011 106 921 104 862 2049 10 1,93
2012 106 952 104 957 1987 8 1,87
2013 105 310 103 518 1779 13 1,7
2014 108 547 106 853 1683 11 1,56
2015 109 519 107 889 1167 13 1,49

CSU. Porody podle ¢etnosti 2005-2015. In: CESKY STATISTICKY URAD [online]. Praha: -, 2016 [cit. 2019-05-
04]. Dostupné z: https://www.czso.cz/documents/10180/32853427/13011816a.pdf/e7dad6a0-67af-40eb-bcfl-
a47b36167dbe?version=1.0
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Priloha ¢. 3 [Pravdepodobnost predcasného narozeni <32 tydnii u dvojcat tehotenstvi zaloZené
na fibronektinu plodu, kréni délce a indikace predcasného porodu]

CL<20 mm CL>20 mm
22.-32. gr. hebd. 22.-32. gr. hebd.
n= 105 n= 447
Vsechny predcasné porody pred 32. tydnem 16,20% 4,50%
Predcasny porod pred 32. tydnem zpUsobeny:
Spontannim PP 12,40% 2%
PPROM 1,90% 1,30%
Indukci 1,90% 1,10%
fFN pozitivni fFN negativni
22.-23. gr. Hebd. 22.-23. gr. Hebd.
n=53 n=491
Vsechny predcasné porody pred 32. tydnem 24,50% 4,70%
Predcasny porod pred 32. tydnem zplsobeny:
Spontannim PP 17% 2,40%
PPROM 5,70% 1%
Indukci 1,90% 1,20%

FOX, Nathan, Eric BERGH, Sandip OPPAL, Daniel SALTZMAN, Chad KLAUSER, Simi GUPTA a Andrei
REBARBER. Pravdépodobnost ptfed¢asného narozeni <32 tydnil u dvojcat téhotenstvi, zalozené na fibronektinu
plodu, kréni délce a indikace piedéasného porodu. In: American Journal of Obstetrics & Gynecology [online]. -:
-, 2014 [cit. 2019-05-04]. Dostupné z: https://www.ajog.org/article/S0002-9378(13)01921-2/pdf

57



Priloha ¢. 4 [Markery intrauterinni infekce u asymptomatickych téhotnych Zen v prenatalni
poradné]

Zdroj markeru Marker

plodova voda vysoké hodnoty IL-6
cervikalni a vaginalni sekret | bakterialni vagindza
vysoké hodnoty:
IL-6

ferrtitinu

fFN

a-fetoproteinu

HCG

prolaktinu

ICTP

Sérum G-CSF

vysoké hodnoty ferrtitinu

Defensiny
GOLDENBERG, Robert L, Alice R GOEPFERT a Patrick S RAMSEY. Markery intrauterinni infekce u
asymptomatickych t€hotnych Zen v prenatalni poradné. In: Science direct [online]. -: -, 2005 [cit. 2019-05-04].
Dostupné z: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002937805002085?via%3Dihub
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Priloha ¢. 5 Vztah mezi riznymi vlastnostmi matky a PROM

Duvod pfichodu do prenatalni poradny
_ naplanovana
HARe (= kontrola (n=58)
Vék téhotnych Zen 34.0+£5.9 let 34.9+5.8let
Gestacni vék pfi provedent 16.2 + 2.0 tydnd 16.1 + 1.8 tydn(
amniocentézy
Indikace amniocentézy:
Vék matky = 35 let 61% 65%
Abnormalnll hodoty marker( v 21% 28%
séru matky
ostatni 18% 7%
Vaha matky 75,3 +£16,3 kg 74 £ 18 kg
Rasa:
Afroameri¢ané 32% 14%
Europoidni 68% 84%
Nulipary 35% 28%
Kuracky 20% 31%

BIGGIO, Joseph R., Patrick S. RAMSEY, Suzanne P CLIVER, Martha D LYON, Robert L GOLDENBERG,
Katharine D WENSTROM a . Vztah mezi riznymi vlastnostmi matky a PROM. In: Science direct [online]. -: -,
2005 [cit. 2019-05-04]. Dostupné z:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000293780400729X?via%3Dihub
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Priloha ¢. 6 Negativni ucinky cerklaze v porovnani s pesarem u dvojcetnych tehotenstvi za

roky 2001-2017

. provedeni zavedeni
komplikace novorozence y
cerklaze pesaru
porodni vdha 2262 +594 g 1960+580¢g
prijeti na NJIP 22/72 (31%) 26/40 (65%)
hospitalizace na NJIP 12 +39 dnd 18 £ 29 dnu
RDS 10/72 (14%) 8/40 (20%)
BPD 0/72 (0%) 3/40 (20%)
IVH 1/72 (1%) 3/40 (7,5%)
PVLM 0/72 (0%) 0/40 (0%)
NEC 2/72 (3%) 2/40 (3%)
sepse 2/72 (3%) 5/40 (12,5%)
Smrt na NJIP 2/72 (3%) 3/407,5%)
komplikace pfi porodu 10/72 (14%) 13/40 (32,5%)
NJIP - novorozeneckd jednotka intenzivni péce, RDS - syndrom dechové tisné, BPD - bronchopulmonalni dysplazie, IVH -
intraventikularni hemoragie, periventrikularni leukomalacie, NEC - nekrotizujici enterokolitida

FICHERA, Anna, Federico PREFUMO, Giorgia MAZZONI, Valentina MOLINARIS, Cristina ZANARDINI,
Nicola FRATELLI, Tiziana FRUSCA a Enrico SARTORI. Negativni G¢inky cerklaZe v porovnani s pesarem u
dvojcetnych téhotenstvi za roky 2001-2017. In: Obstetrics and Gynecology [online]. -: -, 2019 [cit. 2019-05-04].
Dostupné z: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/a0gs.13521
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Priloha ¢. T Porovnani délky a zpiisobu porodu po provedeni cerklaze a po zavedeni pesaru u

dvojcetnych tehotenstvi v letech 2001-2017

provedeni cerklaze (n= 36)

zavedeni pesaru (n=20)

gestacni stafi plodu pfi porodu

3540 - 37+3 tydnd

31+1 - 36+2 tydna

doba mezi provedeni
cerklaZze/zavedeni pesaru a

12,3 - 15,3 tydnd

7,3 - 13 tydnd

gravidity

porodem
porod pred 32. tydnem o o
R 3/36 (8%) 5/20 (25%)
porod pred 34. tydnem 6/36 (17%) 9/20 (45%)

vagialni porod

12/36 (34%)

3/20 (15%)

porod cisarskym fezem

23/36 (67%)

17/20 (75%)

PPROM

4/36 (11%)

6/20 (30%)

FICHERA, Anna, Federico PREFUMO, Giorgia MAZZONI, Valentina MOLINARIS, Cristina ZANARDINI,
Nicola FRATELLI, Tiziana FRUSCA a Enrico SARTORI. Porovnani délky a zptsobu porodu po provedeni

cerclage a po zavedeni pesaru u dvojéetnych te€hotenstvi v letech 2001-2017. In: Obstetrics and

Gynecology [online]. -: -, 2019 [cit. 2019-05-04]. Dostupné z: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/

doi/full/10.1111/a0gs.13521
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