UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav porodni asistence

Bc. Magdaléna Manova

INFORMOVANOST ZEN O VICECETNEM
TEHOTENSTVI A JEHO KOMPLIKACICH

Diplomova prace

Vedouci prace: MUDr. Karel Huml

Olomouc 2021



Prohlaseni

ProhlasSuji, ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné za pouziti v praci

uvedenych bibliografickych a elektronickych zdroja.

DatUM e



Motto:
,, Tajemstvi uspéchu v Zivoté neni délat, co se nam libi, ale nalézt zalibeni v tom, co délame. *

Thomas Alva Edison

PODEKOVANI

Touto cestou bych rada vyjadrila podékovani vedoucimu prace MUDr. Karlu Humlovi za skvélou
spolupréci, cenné rady, odborné pifipominky a Upravy, které mi poskytl béhem vypracovani
diplomové prace. Déle bych rada podékovala prof. doc. PhDr.Cudmile Matulnikové Ph.D. za cenné
rady pfi zpracovani vyzkumné casti.

Pod¢kovani patii taktéz vSem respondentkam za spolupraci pii G€asti na dotaznikovém Setieni.

V neposledni fad¢ patii velké podékovani rodiné a zndmym za podporu, trpélivost a péci béhem

celého obdobi studia.



ANOTACE DIPLOMOVE PRACE

Typ zavérecné prace:

Téma diplomové prace:

Néazev prace:

Nazev prace v AJ:

Datum zadani:

Datum odevzdani:

Vysoka Skola, fakulta, astav:

Autor prace:

Vedouci prace:

Oponent prace:

Abstrakt v CJ:

Diplomova prace

Vicecetna gravidita a riziko vzniku

komplikaci v pribéhu té¢hotenstvi a porodu

Informovanost Zen o viceéetném

téhotenstvi a jeho komplikacich

Women’s awareness of multiple pregnancy

and its complications

31.1.2020

14.5.2021

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav porodni asistence

Bc. Magdaléna Manova

MUDr. Karel Huml

prof. MUDr. Martin Prochazka, Ph.D.

Uvod: Diplomova prace se zabyva problematikou vicecetného t€hotenstvi. Prace je ¢lenéna

na Cast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoreticka Cast je zaméfena na zakladni charakteristiku

a terminologii viceCetné gravidity, jeji vznik, prub¢h, vedeni a ¢asovani porodu. Stézejni

¢asti teorie je predevsim popis moznych rizik a komplikaci, které se mohou vyskytnout jak

u zen, tak i u ploda. V praktické Casti jsou prezentovany vysledky vyzkumného Setient,

uskutecnéného na zdkladé anonymniho dotazniku. Ziskana a nasledné zpracovana data

poskytuji odpovédi na stanovené cile a hypotézy diplomové prace.

Cil: Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké maji Zeny védomosti o problematice

vicecetného téhotenstvi a rizicich s nim spojenymi.



Metoda: Data pro vyzkum byla zjistovana pomoci dotaznikového Setteni, které probihalo
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zkreslenym informacim z neadekvatnich zdrojt.
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Abstrakt v AJ:

Introduction: The thesis is concerned with the research of issues connected to multiple

pregnancy. It is divided into a theoretical and a practical segment. The theoretical segment



focuses on the basic characteristics and the terminology of multiple pregnancy, its beginning,
process, management and the timing of labor. The majority of the segment is mainly
concerned with the description of possible risks and complications that might arise both in
women and the fetuses alike. The practical segment presents the results of research using an
anonymous questionnaire. The collected and compiled data serve to answer questions and

hypotheses posed by the objectives of the thesis.

Objective: The main goal of the thesis was to discover how informed women are of the topic

of multiple pregnancy and the complications associated with such situation.

Methods: The data presented in the research was collected using a questionnaire, presented
to respondents both in an on-line and printed forms during a period from October 2020 to
March 2021. The questionnaire consisted of 21 items and included closed, semi-closed and
open questions. This inquiry was preceded by preliminary research performed on a group of
respondents in May of 2020. This research showed that randomly chosen respondents were
able to understand all presented questions and that no ambiguity was present. The target
group of the research were women that had undergone a multiple pregnancy sometime
between 2020 and 2021. These respondents were chosen independently of their
sociodemographic information. In total, 170 completed questionnaires were statistically
analyzed. The respondents’ participation on the research was completely voluntary and
anonymous. The data from each question was exported into spreadsheets and graphs,
showing their absolute and relative frequencies. To perform the analysis of the hypotheses,

suitable statistical methods were used in respect to the data relevant to each hypothesis.

Results: Using the collected and analyzed data, it was discovered that women are very well
informed on the issues connected with multiple pregnancy. It is statistically relevant that
women are more likely to obtain information on these issues from the internet, rather than
from their gynecologist. We have managed to confirm that parity has a statistically
significant influence on premature birth, which is more likely to happen to primiparas. There
was also no statistically significant connection between sociodemographic factors and the
manner of conception and their relation to not only the extent of knowledge pertaining to
multiple pregnancy, but also to the frequency of complications during multiple pregnancy
and the manner of labor management. The compared sets were uneven, which is to be

considered to prevent the possibility of biased results.

Conslusion: The collected and analyzed data show that neither age nor the level of education

of women have influence over their knowledge of the issues connected to multiple



pregnancy. We have also discovered that some factors can be ruled insignificant. Arising
complications, primarily premature birth, are closely connected to multiple pregnancy and
women should be informed of all possible risks before such birth. For such awareness, the
role of the gynecologist and the midwife are especially important, given the false information

acquired from untrustworthy sources.

Keywords: multiple pregnancies; foetuses; twins; complications; risks of multiple

pregnancy; multiple birth
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UVOD

T¢hotenstvi a porod je fyziologicky dé&j, ktery patii mezi zdkladni procesy lidského Zivota.
Pro ¢lovéka je typickym reprodukénim vzorem jednocetné téhotenstvi, a proto se vznik
vicecetného téhotenstvi poklada za urcity rizikovy faktor jak pro zenu, tak i samotné plody.
Vicecetné te¢hotenstvi s sebou piinadsi zvysSené naroky pro matetsky organismus od zacatku
gravidity az k obdobi po porodu (Héjek, 2014, s. 288). Autorka se domniva, Ze zminéné téma
a jednotlivé odliSnosti ve srovnani s jednoCetnym téhotenstvim, nejsou v takové mife

publikovany, a to ji vedlo k vybéru diplomové prace s touto problematikou.

Vyskyt komplikaci se tmérné zvysuje s poétem plodil v déloze. Zeny tak mohou byt
ohroZeny rizikem zvySeného vyskytu napt. hypertenze, preeklampsie, anémie, gestacniho
diabetu mellitu ¢i porodnického krvéaceni. U plodi ¢asto dochazi k poruchdm jejich ristu,
vzniku vrozenych vyvojovych vad ¢i pfed¢asnému porodu. Taktéz mohou nastat komplikace
charakteristické pravé pro vicecetné téhotenstvi napt. syndrom mizejiciho dvojcete, reverzni
syndrom feto-fetalni transfuze ¢i embolizace dvojcete pfi intrauterinnim Umrti druhého

plodu (Prochazka, 2020, s. 459-460).

Vyskyt dvouvajecnych dvojcat je ovlivnén genetickymi predispozicemi, paritou i rasove.
Neopomenutelnym faktorem, ktery se taktéz podili na nartstu téhotenstvi s vice plody,
je odkladani t€hotenstvi do pozd¢jsi veékové kategorie. V dusledku toho dochézi ke zvyseni
veéku prvorodicek, ktery s sebou piinasi pokles plodnosti a naslednou potiebu castéjSiho
vyuziti nékterych z metod asistované reprodukce. Teprve posledni dobou se narustajici trend
vicecetného téhotenstvi za pomoci asistované reprodukce podafilo snizit, a to diky aktualni
legislativeé, ktera doporucuje transferovat jen jedno embryo v programu in vitro fertilizace

(Studnickova, 2016, s. 380).
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I. TEORETICKA CAST
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1 VICECETNE TEHOTENSTVI

Vicecetné t€hotenstvi je stav, pii kterém se v délozni dutin€ vyviji vice nez jeden plod. Podle
poctu plodi v dé€loze rozliSujeme dvojcata (gemini), trojCata (trigemini), CtyifCata
(quadrigemini) atd. Vicecetnd t¢hotenstvi jsou vedend jako téhotenstvi rizikova, protoze
zvysuji perinatalni morbiditou a mortalitou. Jelikoz predstavuji vyssi riziko komplikaci pro
matku 1 plod, mé& prenatdlni péce sva specifika. Tato specificka péce zahrnuje v€asnou
diagnostiku poctu plodl, sonografické urcéeni chorionicity a amnionicity, vcasnou
diagnostiku komplikaci a rizikovych stavll v gravidité, v€asné zjisténi znamek hroziciho

pred¢asného porodu (Hajek, 2014, s. 288; Roztocil, 2020 s. 347).

1.1 Frekvence vyskytu a predispozi¢ni faktory

Pravdépodobnost vyskytu vicecetného té¢hotenstvi je uréena podle Hellinsova pravidla, které
nyni plati jen pro téhotenstvi vznikla po spontanni koncepci. Pro dvojcata je urceno jako
vyskyt 1:85 jednocetnych téhotenstvich, pro trojéetné t&hotenstvi je to 1:85? jednocetnych
gravidit a pro C&tyfcata 1:85° jednoCetnych gravidit. K vyraznému nartistu frekvence
vicecetného teéhotenstvi doslo diky zavedeni programu asistované reprodukce v 70. letech

minulého stoleti (Roztocil, 2020, s. 347).

V soucasné dob& vSak procento dvojcetnych té€hotenstvi mirné¢ klesa, coz je dano
transferovanim pouze jednoho embrya v rdmci metod IVF. Podle zdkona 373/2011 Sb.
,, Zdakon o specifickych zdravotnich sluzbach* doslo k navyseni poctu hrazenych cykli
mimot€lniho oplodnéni ze tfi na Ctyfi, ale pouze za predpokladu, Ze ve dvou cyklech bude

transferovano jen jedno embryo (Studnickova, 2016, s. 380).

Mezi faktory ovliviiyjici vyskyt viceCetného tehotenstvi patii parita, vék matky, 1écba
neplodnosti, rasa a genetické predispozice. Velkou pravdépodobnost vicecetného téhotenstvi
maji dcery matek dvojéat. Cetnost také stoupd se zvys$ujicim se vékem matky a u multipar
je frekvence vyskytu az 2 %. S rostoucim v€kem Zeny dochézi k poklesu plodnosti, coz vede
k ¢astéjSimu vyuzivani programu asistované reprodukce. Podle rasové odliSnosti se nejvice

dvojcat rodi u negroidni, méné u bilé a nejmén¢ u mongoloidni rasy (Rozto¢il, 2020, s. 347).

1.2 Klasifikace viceéetného téhotenstvi

Dvojcata vznikaji na podkladé¢ dvou moznych mechanismii, a to fertilizaci dvou nebo

jednoho oocytu, ¢i rozdélenim zygoty na dva embryonalni zéklady. Na zaklad¢ téchto
13



mechanismii mizeme stanovit, o jaka dvojéata se jednd. Dvojcata, trojcata, ale i dalsi
vicecetné plody, délime na monozygotni a dizygotni. Orienta¢n¢ se uvadi, ze z celkového

poctu dvojcat je 30 % monozygotnich a 70 % dizygotnich (Hajek, 2014, s. 288).

1.2.1 Monozygoticka dvojcata

Ke vzniku monozygotickych (jednovajecnych) dvojcat dochazi oplozenim jednoho vajicka
jednou spermii a naslednym rozdélenim zygoty v jednotlivych fazich jejiho vyvoje.
Okamzikem, kdy dojde k rozdéleni zygoty, je dano, ktery typ jednovajecnych dvojcat
vznikne. Monozygotickd dvojata mohou byt dle chorionicity a amnionicity rozdélena
na bichorialni biamnialni, monochorialni biamnialni, nebo monochorialni monoamnialni
(viz. P I Obrézek 1); (Sadler, 2011, s. 120). Jedna se o tzv. identical twins neboli identicka
dvojcata, kterd jsou vzdy stejného pohlavi a maji shodnou genetickou vybavu (Freckleton,

2017).

Bichorialni biamnialni gemini

O bichoridlnich biamnialnich dvojcatech plati, ze kazdy z plodii ma svou vlastni placentu
a kazdy je ulozen v samostatné amniové dutin€é. Tohoto typu jsou vSechna dvojcata
dizygoticka, ale 1 kolem 20-30 % dvoj¢at monozygotickych (Hajek, 2014, s. 289).

Monozygoticka gemini tohoto typu vzniknou v ptipadé, ze dojde k rozdéleni zygoty do tfi

dnt po fertilizaci (Freckleton, 2017).

Charakteristikou bichoridlni biamnidlni gravidity v prvnim trimestru tchotenstvi je
pfitomnost dvou gestacnich vackl, dvou zloutkovych vackid a dvou amniovych dutin,

pficemz kazdy gestacni vacek obsahuje jedno embryo (Calda, 2010, s. 172).

Monochorialni biamnialni gemini

Dal$im typem jsou gemini monochoriati biamniati, kdy kazdy z plodii ma vlastni amniovou
dutinu, ale placentu maji pouze jednu spolecnou (Hajek, 2014, s. 289). Tato gravidita
vznikne, pokud k rozdé¢leni na dva embryonalni zéklady dojde mezi tietim aZ osmym dnem
po fertilizaci. Monochorialni biamnidlni gemini tvoti 60-70 % monozygotickych dvojcat

(Freckleton, 2017).
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Monochorialni biamnidlni dvoj¢ata se v prvnim trimestru vyznacuji pfitomnosti jednoho
gestacniho vacku, dvou zloutkovych vacki, dvou amniovych dutin a dvou embryi v jednom

gestaénim vacku (Calda, 2010, s. 172).

Monochorialni monoamnialni gemini

Gemini monochoriati monoamniati jsou dvojcata sdilejici vzdjemné placentu i amniovou
dutinu. Tato gemini jsou velmi vzacnad a tvofi pouze kolem 1 % dvojcetnych gravidit
(Freckleton, 2017). Vznikaji, jestlize k rozdé€leni bunécného zakladu dojde mezi osmym
az dvanactym dnem po fertilizaci. T¢hotenstvi s sebou nese velkou miru rizika
a pravdépodobnost pieziti obou plodl se pohybuje pouze kolem 50 % (Hajek, 2014, s. 289).
Charakteristickou komplikaci u monochoridlnich monoamnidlnich gemin je tzv. cord
entanglement, coz je vzajemné zauzleni pupecnikii ploda. Je to zplisobeno sdilenim jedné
amniové dutiny, kdy plody nejsou od sebe oddéleny a tak se jejich pupecniky mohou
vzajemné proplétat. Na ultrazvukovém vysSetieni je u monochoridlnich monoamnialnich
gemini v prvnim trimestru typicky jeden gestac¢ni vacek, jeden Zloutkovy vacek, jedna

amniova dutina a dvé embrya v jednom gesta¢nim vacku (Calda, 2010, s. 172).

Ve velmi vzacnych ptipadech vznikaji tzv. srostlice. V tomto ptipad€ dochézi k rozdéleni
vyvijejici se blastocysty az po dvanactém dni po fertilizaci. Hovotfime tedy o dvojcatech,
kterd jsou srostla n€kterymi Castmi téla k sob& (Freckleton, 2017). Zejména diky
ultrazvukové diagnostice se da téhotenstvi pomérné snadno zachytit. Vzhledem ke Spatné

prognodze téchto plodii byva gravidita zpravidla ukoncena (Calda, 2010, s. 170).

1.2.2 Dizygoticka dvojcata

Dizygoticka (bizygotickda, dvouvajec¢nd) dvojcata jsou nejcetnéjSim typem dvojcetného
téhotenstvi. Ke vzniku tohoto typu gravidity dochazi nejcastéji po oplozeni dvou oocyti,
které se pii ovulaci uvolni, kazdé z jednoho folikulu, a nésledné dojde k fertilizaci kazdého
z nich jednou spermii. Tento proces se oznacuje jako polyovulace. Ve vzacnéjsich ptipadech
se muze mechanismus vzniku odliSovat. Jedna se naptiklad o situaci, kdy dojde k uvolnéni
dvou oocyttli z jednoho folikulu, nebo o stav, kdy je jeden oocyt dvoujaderny. Dal$i moznosti
vzniku dizygotickych dvojcat je superfekundace a superfetace. Superfekundace oznacuje
stav, kdy dojde k fertilizaci dvou vajicek, ale pti dvou riznych pohlavnich stycich béhem
jednoho cyklu. O superfetaci hovotime, pokud jedno oplozené vajicko jiz niduje v déloze

a v této dobé dojde k fertilizaci druhého oocytu (Hajek, 2014, s. 289).
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Jestlize jsou dvojcata dizygoticka, plati, ze kazdy plod ma vlastni placentu a plodové obaly,
tzn. vlastni amnion a chorion. Jde tedy vzdy o gemini bichoriati biamniati — dvé placenty

a dvé amniové dutiny (viz. P I Obrazek 2); (Roztocil, 2017 s. 386).

Tento typ dvojcat byva také oznaCovan jako tzv. non-identical twins neboli neidenticka
dvojcata. Mohou byt shodného i rozdilného pohlavi. Z genetického hlediska ma kazdé
dvojce vlastni odliSnou genetickou vybavu, jsou tedy jako bézni sourozenci (Freckleton,
2017). Dizygoticka gemini se vyskytuji ¢astéji u vicerodicek, starSich Zen a po IVF programu

(Hajek, 2014, s. 289).

1.2.3 Trigemini a quadrigemini

Cim vyssi pocet plodi se v déloze vyviji, tim stoupa pravdépodobnost téhotenskych
1 porodnickych komplikaci. Jednéa se pfedevSim o riziko prematurity. Prakticky ve vSech

ptipadech se tato t¢hotenstvi rodi pred€asné (Calda, 2010, s. 170).

Jeden z podstatnych krokl je na zacatku gravidity stanovit chorionicitu. Pokud se jedna
o té¢hotenstvi po IVF, je s téhotnou diskutovdna moznost redukce plodi. Nyni se
k uvedenému kroku pfistupuje i u trojcat a vicercat po spontanni koncepci. Tato moznost
se navrhuje a provadi pouze se souhlasem téhotné a jejiho partnera. Prenatalni péce probiha
stejnym zplsobem jako u dvojéat. Nezbytnym krokem je monitorovat intrauterinni rast

plodu a cervikometrii (Patizek, 2012, s. 169).

Ctyfcetna gravidita se vyskytuje zcela vyjimeéné. Plati zde stejné zvyklosti a zasady péce
jako u ostatnich viceCetnych gravidit. Vedeni prenatalni péce a ukonceni téhotenstvi se fidi

podle platnych doporuc¢enych postupti v perinatologii (Patizek, 2012, s. 169).

1.3 Prenatalni péce

Poskytovani diasledné prenatdlni péce je nezbytné¢ v kazdém téhotenstvi, avSak u Zen
s vicecetnou graviditou je diilezitost znadsobena. T¢hotné by mély byt v€as dispenzarizovany
(monochorialni od 16. tydne, bichoridlni nejpozdéji od 22. tydne gravidity) a frekvence
prenatalnich kontrol by méla byt Castéjsi (po dvou tydnech). Prenatalni poradny pomahaji
v€asnému zachyceni specifickych rizik, na zaklad¢ kterych mizeme péci o danou t€hotnou
zenu individualné pfizplsobit a naplanovat feSeni vzniklych komplikaci. Péce o Zeny
s viceCetnym téhotenstvim by méla byt centralizovana do perinatologickych center, zejména
z divodu mozného vyskytu komplikaci a jejich ndsledného managementu. Preventivni
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hospitalizace se u nekomplikovanych vicecetnych t¢hotenstvi nyni doporucuje jen u gemini
monochoriati (biamniati od 36. tydne, monoamniati od 32. tydne gravidity) a u vice
cetn¢jSich téhotenstvi dle chorionicity a individualizované (Hajek, 2014, s. 291; Vojteéch,

2014, s. 470).

1.3.1 Diagnostika

U vicecetné gravidity je kladen diraz na vcasnou diagnostiku. V pfipad¢€, ze se pomoci
ultrazvukové diagnostiky potvrdi vicecetné t¢hotenstvi, je dilezité, aby jiz v prabéhu
prvniho trimestru doslo ke stanoveni chorionicity a amnionicity (Roztocil, 2017, s. 387).
Informace ohledné chorionicity a amnionicity jsou nesmirné dilezit¢ pro naslednou

prenatalni péc¢i, mozné komplikace i vedeni porodu (Studnickova, 2016, s. 376-378).

Stanoveni chorionicity u dvojcat je nejvhodnéjsi v obdobi mezi 6. - 10. gestacnim tydnem.
V tomto obdobi Ize chorionicitu ur€it podle poctu gestacnich vackl. Jestlize se jedna
o gemini monochorialni, tak pfi ultrazvukovém vySetieni nalezneme jeden gestacni vacek se
dvéma embryonalnimi poly se srde¢ni akci. V ptipadé€, ze se jedna o gemini bichoridlni,
vidime dva gestacni vacky a v kazdém z nich nalezneme embryonalni pol se srde¢ni akci

(Calda, 2010, s. 172).

Pfi ultrazvukovém vySetfeni miizeme pozorovat nepiimé znaky urcujici chorionicitu
tzv. Lambda sign a T sign, které jsou viditelné po 9. gestacnim tydnu. Lambda znameni
se nachazi pti bichorialni gravidité a je podminéno vybihédnim vrstvy choria mezi vrstvy
amnia. Znameni T je naopak znamkou gravidity monochoridlni, kde amnia jsou blizko
u sebe bez vmezefeni choria (Chasen, 2017, s. 18-23). Pokud nedojde ke stanoveni
chorionicity v prib&hu prvniho trimestru, pak pomoci poctu plodi, urc¢eni pohlavi, ulozeni

placent a charakteru interfetalni membrany se o to pokusime v prubéhu trimestru druhého.

vvvvvv

Urceni amnionicity se nejlépe provadi kolem 7. — 8. gesta¢niho tydne, kdy Ize dobie zobrazit
amniové dutiny. K jejimu stanoveni se vyuziva pocet Zloutkovych vacka, jejichz mnozstvi
odpovidd poc¢tu amniovych dutin. Obecné lIze fici, jestlize vidime dva zloutkové vacky,
jde o monochorialni biamnidlni gemini. Pokud vidime Zloutkovy vacek pouze jeden, jedna

se o monochoridlni monoamnidlni gemini (Calda, 2010, s. 172; Vojtéch, 2014, s. 470-471).
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1.3.2 Ultrazvukové vySetieni

Nezbytnou soucasti prenatalni péce jsou pravidelnd ultrazvukova vySetfeni, kterd jsou
Cast¢jSi nez u tchotenstvi jednocetného. U vicecetné gravidity by se koncepce
ultrazvukovych vysetfeni méla ¥idit dle doporu¢eného postupu CGPS — Ultrazvukova

vySetfeni v priibéhu prenatalni péce o vicecetna t€¢hotenstvi (Cubusky, 2013, s. 135).

Jestlize v prvnim trimestru ultrazvukové diagnostikujeme vicecetnou graviditu, mélo by byt
provedeno superkonzilidrni ultrazvukové vysetfeni se stanovenim poctu ploda v déloze,
stanoveni chorionicity, amnionicity, vitality plodii a ureni datace téhotenstvi na zakladé¢
méfeni temeno — kostréni vzdalenosti (CRL). Dale je vhodné mezi 11. - 14. tydnem gravidity
provést kombinovany screening (ultrazvukové a biochemické vysetifeni) nejcastéjSich
chromozomalnich a morfologickych vrozenych vyvojovych vad. Pouze biochemicky
prvotrimestralni screening (tripple test) je pro vicecetné tchotenstvi neinformativni

(Prochéazka, 2018, s. 171; Lubusky, 2013, s. 135-136).

U bichoriélnich dvojcat se od 24. tydne t€hotenstvi provadi ultrazvukové vysetieni kazdé tti
tydny, od 32. tydne kazdé dva tydny spoletné s ultrazvukovou kontrolou déloznich,
placentarnich a fetalnich cév (dopplerovskd flowmetrie) a od 34. tydne se ultrazvukové
vySetfeni dopliiuje o kardiotokografické vysetieni, které se provadi jednou tydné. Od 36.
tydne t¢hotenstvi se provadi ultrazvukové, kardiotokografické vysetfeni a flowmetrie kazdy

tyden (Cubusky, 2013, s. 136).

Monochorialni gemini jsou zatizena vyS$si frekvenci vzniku komplikaci, proto jsou
sledovéna v perinatologickych centrech od 14. - 16. tydne t€hotenstvi v intervalu dvou tydnt
(Hajek a Roztocil, 2013, s. 23). V prubéhu vysetieni se stanovuje gestacni stafi plodd, sleduje
se vitalita, riist a vyvoj plodd, urc¢eni ulozeni plodli, mnozstvi plodové vody a posouzeni
placenty. Podrobné zhodnoceni morfologie plodl se stanovuje ve 20. — 24. tydnu té¢hotenstvi.
Parametry, které se stanovuji je poloha plod, biometrie plodt zahrnujici biparietalni primér
— biparietal diameter — BPD, obvod hlavicky — head circumference — HC, obvod btiska —
abdominal circumference — AC, délka femuru — femur length — FL. V pribéhu 20. — 24.
tydne gravidity se pfi ultrazvukové kontrole pravidelné provadi cervikometrie, neboli métfeni
délky délozniho ¢ipku, kterd stanovuje mozné riziko predcasného porodu (Hajek a Roztocil,

2013, s. 23; Hodik, 2011, s. 493).
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V ptipadé podezieni ¢i pozitivniho vysledku chromozomalnich aberaci u plodu se vyuziva
invazivnich metod pro stanoveni pfesné¢ diagnézy. V téchto indikovanych ptipadech
se provadi odbér choriovych klkii — CVS nebo odbér plodové vody (amniocentéza) — AMC
(Hajek, 2014. s. 291-292).

1.3.3 Piedporodni edukace

Nedilnou soucasti prenatalni péCe je poskytovani poradenstvi a podpory nastavajicim
rodicim béhem téhotenstvi, porodu, Sestined¢li a v nasledné péfi o novorozence.
Vyznamnou roli v této edukaci piedstavuje jak 1ékat, tak porodni asistentka, ktera predev§im
prostiednictvim predporodni piipravy muize pozitivné ovlivnit vnimédni tchotenstvi
budoucimi rodi¢i. Posledni dobou se stale vice porodnich asistentek vénuje vedeni
predporodnich kurzi, jejichz soucasti je psychoprofylakticka ptiprava k porodu, t¢hotenské
cviceni, pfiprava na kojeni a dalsi. V pfipad€ potieby je zajisténa i psychologicka podpora,
kterd umozni rodi¢im vyrovnat se s krizovou situaci souvisejici napiiklad s odumienim

jednoho z plodii nebo s provedenim selektivni redukce ploda (Dusova, 2019, s. 51-52).

1.4 Redukce vicecetného téhotenstvi

V piipadé véasné diagnostiky vicecetné gravidity je t¢hotnd zena seznamena s moznymi
fetalnimi a matetskymi riziky, kterd mohou nastat v souvislosti s timto té¢hotenstvim. Vysoké
riziko komplikaci je mozné snizit redukci poctu ploda v déloze (Evans, 2014, s. 69). Jde
o vykon, ktery je provadén na Zadost téhotné Zeny nejlépe v pribchu
12. tydne gestace za UcCelem zlepSeni prognoézy téhotenstvi. Pfed vykonem je nezbytné
provést ultrazvukové vysetieni k vylouc¢eni hrubych VVV ploda a kombinovany screening
I. trimestru. Redukce je prednostnéji provedena u plodu, kde je vyssi riziko chromozomalni
vady, €1 zjevna VVV. Samotny vykon je provadén pod kontrolou ultrazvuku, kdy je
u pfedem zvoleného plodu aplikovan intrakardialné chlorid draselny, ktery zpiisobi zastavu
srde¢ni Cinnosti. Riziko vykonu je odhadovano kolem 5 % ve smyslu ztraty celé gravidity
(Prochazka, 2018, s. 173). Plody, kter¢ se jiz dale nevyvijeji, ztistavaji v déloze a v priabchu

n¢kolika tydnli dochazi k postupnému vstiebani (Evans, 2014, s. 72).

Vykon oznafovany jako selektivni fetocida, je provadény ve II. trimestru, kdy dochazi
k redukci plodu s prokdzanou vrozenou ¢i chromozomadlni vadou. Technika vykonu

je shodna jako redukce, avSak riziko vykonu je vyssi (13-20 % ve smyslu ztraty gravidity).
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Z etického hlediska maze byt redukce embryi velmi problematicka, a ne pro kazdého
vhodna. Definitivni rozhodnuti je proto vzdy na téhotné zen¢ (Prochazka, 2018, s. 173;

Evans, 2014, s. 69).
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2 RIZIKA A KOMPLIKACE VICECETNE GRAVIDITY
V PRUBEHU TEHOTENSTVI

Vicecetna téhotenstvi jsou zatizena vys$im vyskytem patologickych stavii a komplikaci, jak

ze strany matky, tak 1 plodu, nez t€hotenstvi jednocetna (Roztocil, 2017, s. 387).

2.1 Komplikace ze strany matky

Neexistuji specifické komplikace objevujici se pouze u zen s viceCetnym t¢hotenstvim.
Jedna se o bézné te¢hotenské komplikace, které se vSak vyskytuji ve znaéné vyssi frekvenci.
Komplikace v souvislosti s viceCetnym té€hotenstvim se vyskytuji az sedmkrat ¢astéji nez

u jednocetné gravidity (Studnickova, 2016, s. 379).

2.1.1 Rané gestozy

Do skupiny ranych gestéz mlzeme zahrnout vomitus matutinus (emesis gravidarum),
hyperemesis gravidarum a téhotenské slinéni (ptyalismus). Ranni zvraceni (vomitus
matutinus) a nauzea komplikuje téhotenstvi zhruba v 70 %. Nejcastéjsi vyskyt je mezi
4. — 8. tydnem tehotenstvi, ale mize pokracovat az do 16. tydne gravidity. Ve vétSin€ ptipad
dochazi k ubytku hmotnosti, dehydrataci a rozvratu iontli. T¢hotn4 Zena je velmi vyc€erpana,
unavena, mnohdy apatickd, ma suché rty a pocit zizné. Lécba je spiSe podplirna a zamétena
na psychologickou podporu. V tézsich ptipadech je nutna hospitalizace a zavedeni terapie
antiemetiky a parenteralni vyzivy. Ptyalismus neboli t€hotenské slinéni, se mize objevit
predevsim na pocatku gravidity. Jedna se o stav, ktery je spiSe nepfijemny nez nebezpecny

a je doprovazen nechutenstvim a poklesem hmotnosti (Hajek, 2014, s. 316).

2.1.2 Anémie

U vicecetné gravidity je vyskyt anémie dvojndsobny ve srovnani s graviditou jednocetnou.
Pti¢inou je nedostatek zeleza a zvySena hemodiluce, ktera viceCetné t€hotenstvi doprovazi.
Z toho duvodu by téhotné Zeny meély profylakticky uzivat Zelezo v davce 200 mg za den

a kyselinu listovou v davce 1 mg za den (Mahita, 2016, s. 142; Studni¢kova, 2016, s. 379).

2.1.3 Hypertenzni nemoci

Hypertenzni onemocnéni patii k nejcastéjsim zdvaznym komplikacim téhotenstvi a rovnéz

patii mezi hlavni pfi¢iny matei'ské a perinatadlni mortality a morbidity. Arteridlni hypertenzi
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muizeme charakterizovat jako zvySeni systolického krevniho tlaku > 140 mmHg nebo
diastolického krevniho tlaku > 90 mmHg ve dvou nasledujicich méfenich. Nejzavaznéjsi
formou hypertenznich onemocnéni v gravidité je preeklampsie, kterd je diagnostikovana
u 4-5 % primipar. Hypertenzni nemoci jsou klasifikovany dle zavéri a doporuceni

odbornych spolenosti nasledovné (CGPS CLS JEP, 2019, s. 2):

Preexistujici/chronicka hypertenze — trvald systolickd 1 diastolickd hypertenze
diagnostikovand pied t¢hotenstvim nebo pfed 20. tydnem gestace, nebo hypertenze
diagnostikovand v t¢hotenstvi, ktera pietrvava 6-8 tydnti po porodu. Chronickéd hypertenze
je bud’ esencidlni (neznamé pficiny), nebo sekundarni, zptisobena naptiklad endokrinni

poruchou ¢i poruchou cévniho zasobeni ledvin.

Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi — preeklampsie nasedajici na

kterykoliv druh jiz ptedchazejici hypertenze.

Gestacni hypertenze — hypertenze bez proteinurie, typicky vznikajici az ve druhé poloving

gravidity, tedy po 20. tydnu gestace.
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Preeklampsie — nejzdvaznéjSi komplikace téhotenstvi, kdy hypertenze spolecné

s proteinurii vznikd po 20. tydnu gestace.

Eklampsie — nov€ vznikly zachvat tonicko-klonickych kie¢i navazujicich na
superponovanou nebo tézkou preeklampsii, ktery nema pfic¢inu v jiné mozkové patologii

(CGPS CLS JEP, 2019, s. 2).

Preeklampsie

Preeklampsie je multiorgdnové onemocnéni podminéné téhotenstvim, které
je charakterizovano hypertenzi s hodnotami vys$imi nez 140/90 mmHg, proteinurii vyssi
nez 300 mg/24 hodin, stanoveni poméru albumin/kreatinin v mo¢i (ACR > 30 mg/mmol).
Preeklampsii 1ze rozdélit podle zadvaznosti na mirnou a tézkou formu onemocnéni. Mirna
forma preeklampsie se vyznacuje krevnim tlakem 140/90 az 159/109 mm Hg, bez znamek
tézké preeklampsie. U tézké formy preeklampsie je krevni tlak > 160/110, oligurie
< 100x%109/1 nebo elevace jaternich enzymti. Preeklampsii lze déale rozdélit podle doby
nastupu na ¢asnou nebo pozdni formu onemocnéni. Casnd forma neboli early onset
preeclampsia (EOPET) se vyskytuje pted 34. tydnem gestace a je ¢asto spojena s poruchou

fetoplacentarni jednotky. Pozdni forma neboli late onset preeclampsia (LOPET) nastupuje
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po 34. tydnu te€hotenstvi a ve vétsing ptipadii vznika na podkladé chronického onemocnéni
zeny (Prochazka, 2018, s. 61; Roubalova, 2019, s. 362). Vyskyt preeklampsie je ¢astéjsi
u mladych primipar a zvySené riziko k ziskani tohoto onemocnéni je u Zen s prodélanou
preeklampsii v ptfedchozim t¢hotenstvi nebo v rodinné anamnéze, chronickou hypertenzi,
diabetem a viceCetnym t&hotenstvim. Etiologie preeklampsie neni prozatim znama, avSak
existuje n€kolik teorii vzniku tohoto onemocnéni. Pfedpoklada se, ze kliCovym faktorem
jsou poruchy funkce mateiského endotelu a abnormalni placentace. Pti tézké preeklampsii
se mohou objevit klinické pfiznaky jako poruchy visu, bolesti hlavy, nauzea, zvraceni,
epigastrickd bolest nebo bolest v pravém hypochondriu. Vzhledem k nejasné etiologii
se v prevenci preeklampsie uplatiuje predevs§im prevence sekundarni, kdy snahou je zabranit
klinickym ptiznakiim prostfednictvim farmakologické 1écby. Prevenci Casné preeklampsie
je podani kyseliny acetylsalicylové (ASA) vytipovanym rizikovym pacientkdm (na zakladé
anamnézy, UZ vySetfeni priatokil uterinnich cév a prediktivnich testll) 1x denné v davce
150 mg peroralné, nejlépe ve vecernich hodinach. Vyuziti ASA vychazi z jeji schopnosti
inhibovat aktivitu enzymu cyklooxygendzy (Roztocil, 2017, s. 259-264; Roubalova, 2019,
s. 362).

Preeklampsie je spojend s Cetnymi matefskymi a fetdlnimi komplikacemi, které béhem
preeklampsie jsou rozvoj eklampsie, HELLP syndromu a diseminované intravaskularni
koagulopatie (DIC). Dale mize nastat poskozeni jednotlivych organt, pfedevsim ledvin
(akutni rendlni selhani), srdce (kardiomyopatie, srdecni selhani), plic (plicni edém) a jater
(subkapsularni hematom, ruptura). Ze strany fetalni to mohou byt komplikace jako ristova
restrikce plodt, iatrogenni ptfedCasny porod a s nim spojend nezralost a nasledné zhorSena
adaptace (VI1k, 2015, s. 229-235). Akutné vzniklou komplikaci ohrozujici soucasné plod
1 matku je abrupce placenty a ztoho plynouci hypoxie ditéte. Zasadnim cilem lécby
hypertenze a preeklampsie je stabilizovat Zenu natolik, aby bylo mozno t€hotenstvi udrzet
tak dlouho, dokud by byl stav bezpecny pro matku i plod. Za timto ucelem se vyuziva
symptomatické 1éCby, predevSim se zaméfenim na hypertenzi. Rovnéz je kladen diiraz na
zajisténi dobrého fetoplacentarniho pritoku krve, prevenci vzniku kie¢i a vyrovnanou
bilanci tekutin. U tézké preeklampsie je zasadni a nezbytnou soucasti terapie podani

antikonvulziva — 4 g MgSO4 intravendzné v casovém useku 5-10 minut. Nasledné se podava
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kontinualni infuze 1 g MgSO4 /hod, po dobu minimélné 24 hodin (CGPS CLS JEP, 2019,
s. 5; Hajek, 2014, s. 320-322).

Eklampsie

24

Jednd se o komplikaci nediagnostikované, nedostatecné 1é€ené ¢i nelécené tézké nebo
superponované preeklampsie. Zejména v zavaznych situacich vznikd stav tzv. eclampsia
sine eclampsia, kdy mtize Zena upadnout do kématu i ptes chybé&jici fazi kieci. Projevuje
se jako zachvat tonicko-klonickych kieci, ktery mize mit za nasledek poruchu védomi
¢i komatdzni stav. Zachvat se nejcastéji objevuje na konci téhotenstvi nebo pii porodu.
Vzéacnéji se pak mize projevit 1 v asném Sestinedeli. Eklampticky zachvat ma celkem Ctyii
faze (CGPS CLS JEP, 2019, s. 6). Prvni fazi jsou prodromy, které se projevuji
nespecifickymi ptiznaky, jako je nauzea, zvraceni, neklid, bolesti hlavy, svétloplachost
a spasmy svall obliceje, pfedev§im kolem Ust a o¢i. Charakteristické je sta€eni o¢nich bulbt
a naklonéni hlavy do strany. Tahle faze nemusi byt viibec zpozorovana, jelikoz muize trvat
jen par sekund. Druhym stadiem jsou tonické kiece postihujici zvykaci svaly, svaly hrudniku
a branici. Zena se dostava do apnoe a nasledné nastupuje cyandza, kiece svaltl zad, hornich
a dolnich koncetin. Navazujici tfeti faze se projevuje klonickymi kieCemi, pfi kterych
dochazi k pravidelnym nekoordinovanym zaskubtim celého téla. Toto stadium miize
pietrvavat az nékolik minut. Ctvrta fize je komatdzni stav, kdy je Zena v hlubokém
bezvédomi a dochézi k nédpadnému rozsiteni ocnich zornic. Po probuzeni nastava uplna
amnézie na obdobi zachvatu. Jedinou moznou lécbou je okamzité ukonceni téhotenstvi

s naslednou intenzivni pé¢i (Hajek, 2014, s. 323).

HELLP Syndrom

HELLP syndrom je relativné vzacnd, ale velmi zavazna komplikace vyskytujici
se v 70 % pred porodem a ve 30 % po porodu. Jeho nézev je odvozen dle
charakteristického laboratorniho nalezu, H — hemolysis (hemolyza), EL — elevated liver
enzymes (zvySené jaterni enzymy), LP — low platelets (trombocytopenie); (Roztocil, 2017,

s. 263-264). HELLP syndrom lze klasifikovat do dvou systémill — Mississippi a Tennessee:
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Tabulka 1 — Klasifikace HELLP syndromu

Tennessee klasifikace Mississippi klasifikace
AST, ALT LDH
Tiida Trombocyty (x 10%/1)
(ukat/T) (pkat/1)
Trombocyty < 100 x 10°/1 1 <50 > 1,17 >10
AST > 1,17 pkat/l 2 50-100 > 1,17 >10
LDH > 10 pkat/l 3 100 — 150 > 0,69 >10

(Simetka, 2014, 5. 9)

Projevuje se ptedevs§im bolesti v epigastriu nebo v pravém hypochondriu, ktera se vyskytuje
az v 90 % ptipadd. Dale se mohou objevit bolesti hlavy, otoky, nauzea, zvraceni, unava,
slabost a poruchy visu. Doposud neni zcela jednoznac¢né, zda se jednd o samostatné
onemocnéni ¢i variantu preeklampsie. Nékteré¢ formy HELLP syndromu se mohou projevit
bez ptfitomnosti hypertenze a proteinurie, coz jsou primarni diagnostické¢ parametry pro
preeklampsii. Diagnostikou tohoto syndromu je hematologické a biochemické vySetieni.
Komplikacemi tohoto syndromu mohou byt DIC (diseminovana intravaskularni koagulace),
eklampsie, abrupce placenty, akutni renalni selhani, FGR a hypoxie plodii. Jedinou kauzalni
terapii HELLP syndromu je v&asné ukonéeni téhotenstvi (CGPS CLS JEP, 2019, s. 10-11;
Hajek, 2014, s. 324-325; Roztocil, 2017, s. 263-264).

2.1.4 Diabetes mellitus

Dalsim rizikem matetskych i novorozeneckych komplikaci je vznik gestacniho diabetu
mellitu (GDM). ZvySené mnoZstvi placentarni tkdné ma za nasledek zvySeni hladin
diabetogennich hormont, jako jsou estrogeny, progesteron, lidsky hormon placentarniho
laktogenu a kortizol, které ovliviuji etiologii glukézové tolerance (Cozzolino, 2017, s. 937-

938).

Diagnostikou tohoto onemocnéni je dvoufdzovy screening, ktery probihé u vSech t€hotnych
zen s vyjimkou téch, kterym byl diabetes zjistén pted graviditou. Prvni faze screeningu
se provadi do 14. tydne gravidity pomoci zilného krevniho odbéru nalacno a nasledné
vyhodnoceni glykémie. Do druhé faze jsou zafazeny téhotné Zeny s negativnim vysledkem
prvni faze screeningu. Druhd faze tohoto screeningu se provadi mezi 24. - 28. tydnem
téhotenstvi a spociva v méfeni glykemie nalacno, vypiti 75 g gluk6zy rozpusténé ve 300 ml
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vody béhem 3-5 minut a naslednému méteni glykémie po 60 a 120 minutach. Pokud jsou
vysledky téchto testll pozitivni at’ uz v prvni nebo druhé fazi, zen¢ je diagnostikovan GDM
nebo DM a je odeslana do diabetologické ambulance. (CGPS CLS JEP, 2019, s. 1-2). Zeny
s diabetem maji v t€hotenstvi vyssi rizika vzniku hypertenzniho onemocnéni, recidivujicich
urogenitalnich infekci, polyhydramnia a intrauterinniho umrti plodu. Mezi dal§imi riziky
je vznik diabetické fetopatie plodu, pro kterou je charakteristickd makrosomie plodu nad
4 000 g, plicni nezralost s rizikem vzniku RDS (respiratory distress syndrom),
hyperbilirubinémie, hypoglykémie a hypokalcémie. Ukonceni viceCetné gravidity
s diabetem je zcela individualni dle zdravotniho stavu matky i plodd (Roztocil, 2017,

5. 305-307).

2.2 Komplikace ze strany plodu

ViceCetna tehotenstvi jsou ve veétsi mife ohrozena castéjSim vyskytem komplikaci
a perinatalni Umrtnosti, nez je tak u gravidity jednocetné. Komplikace objevujici
se u vicecetného téhotenstvi mohou byt totozné jako u vSech t¢hotenstvi nezavisle na poctu
plodt v déloze, nebo se u nich mohou vyskytovat komplikace charakteristické pouze pro
téhotenstvi monochorialnich dvojcat — Twin to Twin Transfusion Syndromem (TTTS)
¢1 Twin Anemia-Polycythemia Sequence (TAPS). Hlavnimi komplikacemi je ptfedCasny
porod a s nim spojena nizka porodni hmotnost a nezralost plodu, fetalni rastova restrikce

a vyssi vyskyt vyvojovych vad (Studni¢kova, 2016, s. 378).

2.2.1 Syndrom mizejiciho dvojcete

Jedna se o stav, kdy dochazi ke spontanni redukci téhotenstvi béhem prvniho trimestru.
Syndrom lze diagnostikovat v raném téhotenstvi (do 10. tydne) pomoci ultrazvukového
vySetfeni. Plod bez srdecni akce je bud’ to potracen, coZz se projevit slabym krvacenim, nebo

postupné vstieban v pritbéhu nékolika tydnt (Evron, 2015, s. 1209-1214).

2.2.2 Intrauterinni umrti jednoho plodu — IUFDs

Béhem porodu se miize porodit mrtvy plod, ktery spontdnné odumiel, ale nebyl uplné
absorbovan a zistal na blanach plodu - tzv. fetus papyraceus. Intrauterinni zdnik jednoho
z plodi miiZze neptiznivé ovlivnit druhy zivy plod. Riziko se posuzuje podle gestacniho stafi
plodu a chorionicity. Po umrti jednoho z dvojcat vznikd u gemini monochoriati, vlivem
placentarnich cévnich anastomoéz, tzv. akutni jednostrannd feto-fetalni transfuze. Tato
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hemoragie mtize zpiisobit u zivého plodu zavaznou hypotenzi az odumieni i druhého plodu.
Nasledkem akutni exsangvinace muze dojit k relevantnimu poskozeni centralni nervové
soustavy, coZz miize byt pricinou postnatalniho neurologického postizeni plodu (Frischl,
2011, Blazkova, 2014, s. 22). U monochorialnich dvojcat dochazi pfi intrauterinnim Gmrti
jednoho z plodii k umrti plodu druhého az v 17 % piipadt a pravdépodobnost dale stoupa
s gestacnim tydnem. Po zjisténi a diagnostice umrti jednoho z ploda je nezbytné ukoncit
graviditu za ptedpokladu viability druhého plodu, a to z toho divodu, ze po 4 tydnech od
umrti plodu nastivaji hemokoagula¢ni zmény a stim mozny rozvoj diseminované

intravaskularni koagulopatie (DIC); (Post, 2015; Roztocil, 2017, s. 386).

2.2.3 Vrozené vyvojové vady

Vyskyt vrozenych vyvojovych vad je u bichoridlnich dvojc¢at dvojnasobny oproti
jednocetnému téhotenstvi, pro kazdé¢ dvojce je jednoprocentni riziko vzniku této vady.
Monochorialni dvoj¢ata jsou ohrozena rizikem 4 % a monoamnidlni dvojcata dokonce
az 16-25 %. Klic¢ovou roli pfi zjistovani vyvojovych vad u plodu piedstavuje ultrazvukové
vySetieni na konci prvniho trimestru. Strukturalni vady u vicecetné gravidity lze rozdélit do
tti skupin. Prvni skupinu tvofi vady, pro které je typické monozygotické téhotenstvi
(srostlice, akardius). Dal$i skupinu ptedstavuji vady, které nejsou specifické vyhradné pro
vicecetnou graviditu, ale maji vyssi incidenci u téchto t¢hotenstvi (hydrocefalus, vrozené
vady srdce, defekty neuralni trubice, holoprozencefalie, gonadalni dysgeneze a atrofie
mocového méchyie). Do tieti skupiny jsou zafazeny vady, které jsou podminéné
mechanickym vlivem omezeného amnidlniho prostoru (vrozené luxace kycli a deformace

dolnich koncetin); (Calda, 2010, s. 169).

2.2.4 Selektivni intrauterinni ristova restrikce — sSFGR

Jedna se o stav, kdy jsou plody opoZzdény ve svém ristu a vyvoji podle ultrazvukoveé
biometrie o 3-4 tydny, vzhledem ke svému gesta¢nimu staii. Castéji se objevuje u vicedetné
gravidity a podili se na zvyseni perinatalni morbidity a mortality, nez u gravidity jednocetné.
Véahovy odhad se klasifikuje vzhledem ke gesta¢nimu staii plodu do 3 kategorii. Pfiméteny
vzrist v rozmezi 10. — 90. percentilu, nadmérny vzrast nad 90. percentil a maly vzrist pod
10. percentil (neboli SGA — small for gestational age). Jestlize je u plodu diagnostikovano
SGA, tento termin naznacuje pouze maly plod. Je-li u plodu diagnostikovana FGR, jedna se
o ovlivnéni rastu a vyvoje patologickym procesem zpusobené nejCastéji placentarni
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insuficienci, malnutrici nebo jinym patologickym stavem. Pokud dochazi k asymetrickému
rustu plodi, kdy v rdmci rustu zaostava jeden plod za druhym z divodu nepfiznivych
intrauterinnich podminek, hovotfime o selektivni fetalni riistové restrikci. Rlstova restrikce
jednoho plodu se vyskytuje u 23 % bichorialnich dvojcat a u 34 % monochorialnich dvojcat,
ale mize vSak dojit k diagnostice FGR u obou ploda (Hajek, 2014, s. 278-279; Calda, 2010,
s. 174).

V soucasné dob¢ klasifikujeme fetdlni rtistovou restrikci na ¢asnou a pozdni formu postiZeni,
podle doby prvnich zmén ultrazvukovych parametrti. Pfi ¢asné formée (early onset) nastupuje
rustova restrikce vétSinou pred 28. tydnem gestace. Pozdni forma (late onset) se vykytuje
po 32. — 34. tydnu gestace. Management rustové restrikce ploda se odliSuje v zavislosti
na daném typu. U nejméné zévazného, tedy prvniho typu, monitorujeme jednou tydné
dopplerovské parametry a sledujeme, zda nedochazi ke zhorSeni stavu. Dalsi formy jsou
muze vést k nutnosti provedeni selektivni fetocidy, pfedcasnému ukonceni gravidity nebo
az k intrauterinnimu umrti plodu s ristovou restrikci (Figueras, 2016, s. 53-54; Vlasinova

etal., 2015, s. 189).

Diagnostika sFGR se zaklada na opakované ultrazvukové biometrii a flowmetrii plodu.
V ramci ultrazvukové diagnostiky miizeme vidét rozdil v mnozstvi plodové vody, rozdil
vahového odhadu mezi plody 20 % a vice, nebo rozdil btiSnich obvodli (AC) > 20 mm
a biparietdlniho priméru (BPD) > 5 mm. Pfi provedeni ultrazvukové dopplerovské
flowmetrie, lze zaznamenat patologické pritoky v arteridlnim i vendéznim obchu. Pro
rozvijejici se intrauterinni ristovou restrikei jsou charakteristické zmény v prutoku uterinni
arterii, abnormalni pulzace ve vena umbilicalis a v ductus venosus, zvySeni pulzatilniho
indexu (PI), nulovy nebo reverzni tok v arteria umbilicalis, snizeni pulzatilniho indexu

v arteria cerebri media (Prochazka, 2018, s. 174-175; Hajek, 2014, s. 278).

Mrwe

Jednou zpfi¢in rustové restrikce jsou intrauterinni infekce zahrnujici parvovirus
a cytomegalovirus. Dalsi pfi¢inou mohou byt chromosomadlni aberace a kongenitalni
malformace. Poruchy riistu 1ze pozorovat jiz v 1. trimestru u Edwardsova syndromu. AvSak
nejcastéj$i pri¢inou je placentarni insuficience a pifi monochoridlnim téhotenstvi
nerovnomérné rozdéleni placenty, nebo sdileni placenty s rozvojem TTTS. Matefskymi
faktory ovliviiujicimi rastovou restrikci jsou hypertenze jak gestacni, tak chronicka

a preeklampsie. Dal§im rizikem rlstové restrikce mohou byt 1 onemocnéni
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kardiovaskularniho systému, chronicka renalni onemocnéni, anémie, diabetes, trombofilie,
autoimunitni choroby a vyskyt FGR v pfedchozi gravidité. Téhotné zen¢ mize byt nabidnut
ultrazvukovy screening fetalni rastové restrikce ve 36. — 37. tydnu téhotenstvi, ktery vSak
zatim neni hrazen zdravotni pojistovnou (CGPS CLS JEP, 2019, s. 3; Rozto¢il, 2017,
s. 524).

2.2.5 Syndrom feto-fetalni transfuze — TTTS

Transfuzni syndrom dvojcat je zdvaznou komplikaci, ktera je specifickd pro monochorialni
t&hotenstvi (10-15 %), zejména pak pro gemini monochoridlni biamnialni. Pfi¢inou vzniku
tohoto syndromu je existence dominantnich arterioven6znich (A-V) spojek v placentarnim
luzku. Pres tyto anastomézy dochézi k redistribuci krevniho objemu od jednoho plodu
ke druhému (Bamberg, 2019). Arteriovenozni spojky umoziuji proudéni krve pouze
v jednom sméru, z ¢ehoz vyplyva, Ze pokud dominantni A-V spojka neni kompenzovéana
jinou anastomozou, tak mezi plody mize vzniknout vyrazna cirkula¢ni nerovnovaha. Tato
dysbalance mezi plody vede ke vzniku transfuzniho syndromu dvojcat, kdy jeden plod
oznacujeme jako piijemce (recipient) a druhy jako darce (donor; viz P I Obrazek 3); (Patizek,

2012, s. 170).

Diagnostika cévnich anastomoéz se provadi na zakladé Dopplerova vysSetfeni, kterym
se zjistuji pratoky v jednotlivych cévach. Dale se pomoci ultrazvukového vySetieni
posuzuje odliSnost rustu plodl, rozdilnd napli mocovych meéchyit plodl, potvrzeni
polyhydramnia u pfijemce a oligohydramnia u darce (Basaranoglu, 2014, s. 124). Syndrom
feto-fetalni transfuze je klasifikovan na zéklad¢ zavaznosti do péti stadii dle Quintera (Pock,

2017):

I.  Stadium — polyhydramnion u recipienta, DVP > 8 cm (do 20. tydne gestace) 10 cm
(po 20. tydnu gestace) a oligohydramnion u donora, DVP <2 cm.

II.  Stadium — projevy jako u I. stadia, absence naplné¢ mocového méchyie u darce,

mocovy méchyi je pomoci ultrazvukového vySetieni nezobrazitelny.

III.  Stadium — projevy jako u I. a II. stadia, patologicky dopplerovsky nalez (reverzni
nebo nulovy diastolicky tok v arteria umbilicalis u donora, reverzni tok v ductus

venosus, piipadné az pulzace ve vena umbilicalis u recipienta).

IV.  Stadium — projevy jako u L., II. a III. stadia, nastava hydrops u piijemce

29



V. Stadium — projevy jako u I, IL., III. a IV. stadia, intrauterinni umrti jednoho nebo

obou plodd.

Ptijemce neboli recipient dostava velké mnozstvi krve a tim dochazi k objemovému
ptetizeni — hypervolémii. Plod je celkové vétsi a v déloze prospiva na ukor darce. Taktéz
dochdzi ke vzniku polyurie a polyhydramnia. Disledkem nadmérného pfetizeni organismu

muze dojit k rozvoji hydropsu az intrauterinnimu umrti plodu (Béhavkova, 2016, s. 323).

U déarce neboli donora, naopak dochazi ke vzniku hypovolémie. Zvysené vylucovani ADH
a reninu ma za nasledek oligurii a oligohydramnion. U plodu se mohou vyskytnout zndmky
intrauterinni ristové disproporce. Jestlize u darce stdle ubyva plodové vody, mize dojit
ke stavu, kdy plodové obaly za¢nou tésn¢ nalé¢hat na télo plodu. Tento stav je ozna¢ovan

jako tzv. stucked twin (Béhavkova, 2016, s. 323).

Syndrom s sebou pfinasi vysokou perinatalni mortalitu a morbiditu, kdy jsou ohroZeny oba
plody. Pro tispé$nou 1écbu je dilezita véasna diagnostika, stanoveni stadia podle Quintero
klasifikace a zvoleni vhodného terapeutického pfistupu, abychom minimalizovali rozvoj
fetalnich komplikaci. Intrauterinni intervence je vétSinou nezbytna od II. — III. stadia (Pock,
2017). Mezi mozné terapeutické postupy fadime amnioredukci, fetoskopicky fizenou

laserovou fotokoagulaci placentarnich spojek a selektivni fetocidu (Sago, 2018, s. 831).

Jedinou a efektni kauzalni metodou 1éCby je fetoskopicky fizend laserova fotokoagulace.
Jedna se o vykon, pii kterém jsou preruSeny vaskularni anastomdzy ve spolecné placenté
gemin, které zpiisobuji chronickou transfuzi mezi nimi. Provadi se v anestezii pod
ultrazvukovou kontrolou, mezi 17. - 26. tydnem gravidity. RozliSujeme dvé mozZnosti a to
selektivni ¢i neselektivni fotokoagulaci. V prubéhu neselektivni fotokoagulace dochazi
k pteruSeni vSech typa cévnich spojek mezi dvojcaty. Pii této metodé dochazi k vysSimu
riziku intrauterinniho umrti jednoho z plodii nez u metody selektivni. Podstatou selektivni
fotokoagulace je preruSeni pouze A-V spojek. Jednou z komplikaci této terapie je postnatalni
neurologické poskozeni plodt. Dal§imi komplikacemi mohou byt vznik infekce, pred¢asny
odtok plodové vody, abrupce placenty, krvaceni z fetalnich nebo matefskych cév,
podrazdéni délohy a spusténi jeji kontrakéni €innosti vedouci k pired€asnému porodu nebo
potratu. Zdroje uvadi, Ze Sance na pieziti po tomto zékroku je pro jednoho z plodt az 90 %

a 70 % pro oba plody (Sago, 2018, s. 831; Roztocil, 2017, s. 386).

30



Dalsim moznym terapeutickym postupem je amnioredukce, kterd ma jen
symptomatologicky efekt. Podstatou vykonu je odpousténi nadbyte¢ného mnozstvi plodové
vody plodové z amnidlniho vaku pfijemce (recipienta) a je potfeba tento postup nékolikrat
zopakovat. T¢€hotenstvi tak muzeme diky amnioredukci prodlouzit asi o sedm tydnil

(Kovacova, 2017, s. 190-193).

Vyse byl popsan tzv. chronicky feto-fetalni transfuzni syndrom, ale existuje i tzv.
peripartalni akutni transfizni syndrom, ktery se mtize rozvinout u monochorialnich dvojcat
béhem vaginalniho porodu. Vyskytuje se vzacnéji a dochazi pii ném k transfuzi vétsiho
mnozstvi krve od donora k recipientovi, coz zpiisobi postpartidlni rozdil v hladinach
hemoglobinu u plodi a nasledné rozvinuti hypovolemického Soku u donora cca v 10 %

pripadi (Kovacova, 2017, s. 190-193; Vlasinova, 2015, s. 189).

2.2.6 Sekvence anémie-polycytémie — TAPS

Twin anemia polycythemia sequence neboli TAPS je jedna z dalSich komplikaci
monochoridlniho téhotenstvi a mirnéjsi forma TTTS. Jedna se o tzv. sekvenci anémie-
polycytémie, kdy na zakladé existence cévnich spojek v placentdrnim feciSti dochazi
k chronické krevni transfuzi mezi dvojcaty. Zakladnim projevem jsou rozdilné hladiny
hemoglobinu u obou plodi, kdy jeden plod je anemicky a druhy ma polycytémii. Na rozdil
od TTTS neni pfitomen polyhydramnion u jednoho plodu a oligohydramnion u plodu

druhého (viz. P I Obrézek 4); (B&havkova, 2016, s. 182-183).

TAPS se nejcastéji manifestuje na konci druhého anebo na zacatku tfetiho trimestru. Tato
komplikace mlize vzniknout spontanné, tak je tomu u 3-5 % monochorialnich gravidit, nebo

se rozviji jako dusledek laserové koagulace pii terapii TTTS (Vlasinova, 2015, s. 189).

K diagnostice lze piistoupit jak prenatilné, tak postnatalné. Jestlize je tato patologie
diagnostikovana prenatdlné, tak zpravidla pii spontannim vzniku kolem 26. tydne
téhotenstvi. V ptipadé ze TAPS vznikd jako nasledek operaéniho vykonu, je tomu tak
prevazné v rozmezi jednoho az péti tydnid po zakroku. Klicovym parametrem pro prenatalni
diagnostiku je zjisténi rozdilné maximalni rychlosti toku krve v arteria cerebri media pomoci
ultrazvukového vySetfeni. Postnatdlni diagnostika vyuzivd pfitomnosti drobnych
arteriovenoznich spojek porovnani hodnot hemoglobinu mezi plody (rozdil vice nez 80 g/1)
a pomér retikulocytii donora k recipientovi > 1,7. K terapeutickym postuptim fadime

intrauterinni transfuzi u anemického plodu a vyménnou transfuzi u polyglobulického plodu,
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fetoskopickou koagulaci arteriovenoznich placentarnich anastoméz ¢i indukeci porodu.
Nicméné¢ je vzdy dulezité se fidit zavaznosti stavu plodi a také gestaénim staiim (Vojtéch,

2014, s. 470-473; Kovacova, 2017, s. 193-196).

2.2.7 Sekvence reverzni arterialni perfuze — TRAP

Twin reversed arterial perfusion neboli TRAP je dal$i komplikaci monochorialnich
téhotenstvi vyskytujici se kolem 1 %. Jedna se o stav, kdy jedno z dvoj¢at nazyvame jako
pump twin (donor) a druhé jako non-pump twin (recipient, parazitické¢ dvojce). Non-pump
twin je oznaCovan jako acardiacus neboli acranius (viz. P I Obrazek 5). Srdce je u néj bud’
to dysfunkéni, anebo Gplné chybi. Recipient je tak zcela zavisly na druhém plodu. Pti¢inou
je vyskyt patologickych placentarnich spojek, které zptisobi hemodynamickou nerovnovahu
vedouci k reverznimu toku krve v umbilikalni arterii recipienta. Nastava tedy to, ze pump
twin zasobuje krvi nejen sebe, ale 1 druhy plod. Srdce pump twin tedy udrZuje nejen vlastni
krevni ob¢h, ale i ten parazitického dvojcete. Krev od donora proudi k recipientovi pies
arterioarterialni spojku, tudiz se tak nedostava do kapilarniho fecisté a nedochazi k jejimu

okysliCovani (Marginean, 2016, s. 259).

Tato patologie je vétSinou diagnostikovdna pomoci ultrazvukového vySetteni po 20. tydnu
gravidity. U donora se obvykle vyskytuje polyhydramnion, znamky srde¢niho selhavani
(kardiomegalie, trikuspidalni regurgitace, perikardialni vypotek) a anémie. U recipienta
nachazime malformace srdce, hlavy a mozku. TaktéZ se mohou vyskytovat malformace
bfisni stény, absence mocového meéchyte, plic a dalsi vady. Acardidlni dvojce se
na ultrazvukovém obraze typicky jevi jako hydropickd struktura bez srdecni akce, u které
pokracuje rust. Po diagnostice TRAP je u donora provedena amniocentéza ke zjisténi

normalniho karyotypu (Malutan, 2018, s. 396-398; Marginean, 2016, s. 260-263).

V ptipad€ potvrzeni, Ze pump twin je geneticky v potradku, nabizi se nékolik moznosti 1éCby.
Terapie v ¢asnych stadiich t€hotenstvi je zaloZena na pferuseni anastomédz mezi pump twin
a non-pump twin s vyuzitim raznych technik napt. fetoskopické laserové fotokoagulace
¢i radiofrekvencni ablaci spojek. Ve vysSim stadiu t€hotenstvi se u donora béhem srde¢niho
selhavani a polyhydramnia provadi cisafsky fez. Mortalita je v tomto piipad¢ velmi vysoka

a to az 50 %, avSak u recipienta je 100 % (Marginean, 2016, s. 264-268).

32



2.3 Komplikace placenty, plodové vody a pupec¢niku

Komplikace uteroplacentarniho ptivodu se u vicecetného tchotenstvi ptisuzuji vétSimu
naroku placenty na kontaktni plochu délozni sliznice. Kvlili tomu miiZe nastat prepartalni
krvaceni placentarni pti¢iny, anebo k placentarnim patologiim jako napt. abrupce placenty,
placenta praevia, nebo insuficience placenty. ViceCetna gravidita je taktéz ve vySsi mife
zatizena predCasnym odtokem plodové vody a vznikem polyhydramnia. Komplikace
ze strany pupecniku mohou vzniknout napft. pti odchylce délky pupecniku, tponu pupecniku
v okraji placenty nebo v plodovych obalech, anebo pravych ¢i nepravych uzlech

na pupecniku (Prochazka, 2018, s. 141; Kozubikova, 2012, s. 36).

2.3.1 Abrupce placenty

Ptedcasné odlouceni placenty neboli abruptio placentae praecox je akutni patologicky stav,
pii kterém dochazi k odlouceni obvykle ulozené placenty pied ukon¢enim II. doby porodni.
Tato komplikace je jednou z kliCcovych faktorti mateiské morbidity a perinatalni mortality.
Ptic¢inou vzniku je prolongovany odtok plodové vody, polyhydramnion, dekomprese délohy
¢i abdominalni trauma. Mezi faktory zvySujici riziko abrupce placenty patii: vék matky nad
35 let, parita, koufeni a abusus drog, hypertenze, preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom.
K odlouceni placenty dochéazi v piipadé naruseni arteriovendznich spojek, ndslednému

krvéaceni a vytvoteni retroplacentarniho hematomu (Prochazka, 2018, s. 144).

Klinicky obraz se li§i v zdvislosti na rozsahu a mistu odlou¢eného lizka. V ptipade,
ze se odlouci placenta pii okraji, projevi se krvacenim rizné intenzity. Béhem centralniho
odlouceni nemusi ke zjevnému krvaceni dojit. Déloha je napadné bolestiva, hypertonicka
a prknovité tuha. Zena miZe mit znamky poéinajiciho $oku z krevni ztraty a rozvoje DIC.
Diagnostiku provadime na zdkladé klinickych ptiznakl, kardiotokografického zaznamu,
laboratorniho, vaginalniho a ultrazvukového vysSetfeni. Terapie je stanovena na zaklade¢

stupné odlouceni placenty a podle stavu Zeny a plodt (Hajek, 2014, s. 314; Schmidt, 2020).

2.3.2 Placenta praevia

Vceestné 10zko neboli placenta praevia je zavaznou komplikaci t€hotenstvi a nejcastéjsi
ptic¢inou poporodniho krvaceni, které ¢asto ohrozuje Zivot t€hotné Zeny. Jedna se o stav, kdy
je placenta lokalizovana v dolnim déloznim segmentu. Placenta je anatomicky ulozena pod

uponem vezikouterinni pliky, kterd je povazovana za horni hranici dolniho d€lozniho
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segmentu. Toto misto inzerce placenty je spojovano se znacnym rizikem krvaceni. Incidence
vyskytu placenty praevia v terminu porodu se pohybuje kolem 0,4-0,8 %. Castgji
se vyskytuje u zen po umelém ukonceni t€hotenstvi, spontdnnim potratu, cisaiském fezu
v anamnéze, nebo pfi koufeni a uzivani drog v pribehu t€hotenstvi. Rizikovymi faktory jsou

taktéz vySsi vék matky a Cetnost parity (Roztocil, 2017, s. 402-404).

V soucasnosti se vcestné ltzko klasifikuje jako placenta praevia simplex — tedy bez znamek
akrétniho rastu, kterd se muze délit podle vztahu a/mebo vzdalenosti mezi dolnim

placentarnim okrajem a vnitini brankou na:

nizko nasedajici luzko - dolni okraj placenty dosahuje vice jak 2 cm od vnitini branky
placenta praevia marginalis — dolni okraj placenty dosahuje 1-2 cm od vnitini branky
placenta praevia centralis — placenta zcela prekryva vnitini branku

Dale se klasifikuje jako placenta accreta spectrum — s UZ nebo NMR znamkami akrétniho
ristu v rozmezi od abnormalné adherujici az po hluboce invazivni placentarni tkan (Jauniaux

ERM, 2018).

Tato patologie se nejCastéji projevuje ve 1. trimestru gravidity, opakujicim se nebolestivym
krvacenim, které mé tendenci se zesilovat. Pfi¢inou vzniku vcestného ltizka jsou obvykle
patologické zmény endometria, které narusuji decidudlni reakci (reakci sliznice délohy
béhem tchotenstvi). Tyto zmény mohou byt zplsobeny rtiznym typem zanétu, jako
je naptiklad endometritida nebo cervicitida, pfipadné i chirurgickymi zakroky jako jsou
cisatsky fez, konzervativni myomektomie ¢i diagnosticka kyretaz (Hajek, 2014, s. 203-205).
Moznymi faktory podilejici se na vzniku placenty praevia jsou vcetné vicecetné gravidity
taky casté polypy délozniho hrdla nebo myomy délohy. Rizikové faktory narusuji v€asnou
nidaci oocytu v horni ¢asti délozni dutiny a to je nasledné inzerovano az ve spodni Casti
délohy. Diagnostiku ovéfujeme pomoci ultrazvukového vySetieni. Jestlize jsou Zena
a gemini ohrozeny intenzitou krvaceni, je zvolen aktivni pfistup tedy cisafsky fez.
V opac¢ném piipad¢ je t€hotna Zena hospitalizovana, ma klidovy rezim na luzku a v ptipadé
potieby jsou podany kortikoidy, neuroprotekce a ptipadné hemostyptika (Prochazka, 2018,
s. 142; Anderson-Bagga, 2020).
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2.3.3 Polyhydramnion

Polyhydramnion je patologicky stav, ktery se vyznacuje zvySenym objemem plodové vody
vice nez 2 000 ml. Tento stav mize byt zpisoben onemocnénim matky i plodi napf.
Ze strany zeny se vyskytuji napf. choroby srdce, ledvin, gestacni i pregestacni diabetes
mellitus. Mezi typickd onemocnéni plodu spojend s polyhydramniem patii: obstrukéni vady
GIT, srde¢ni vady, rozstépové vady CNS. Nadmérné mnozstvi plodové vody miize taktéz
poukdzat na pupecnikové komplikace nebo na infekéni onemocnéni napt. syfilis,
toxoplazmoza a cytomegalovirus. Polyhydramnion jednoho zplodi je diagnostickou
znamkou transfizniho syndromu u monochoridlnich dvojcat. Klinickymi pfiznaky je
drazdiva a citliva déloha, leskla a napjatd kize na bfiSe, zena udava potize s pohybem,
dusnost a tnavu. V ramci diagnostického vysetfeni detekujeme palpacné kulovitou délohu
a balotujici hlavicku plodu. Ovéfeni této patologie je nutné pomoci ultrazvukového
vySetfeni. Terapie spocivd v drendzi plodové vody pomoci transabdominalni punkce

(Hamza, 2013; Hajek, 2014, s. 315).

2.4 Predcasny porod

VicecCetné téhotenstvi je hlavnim rizikovym faktorem pro ptredCasny porod — partus
praematurus. Porod je klasifikovan jako pifedCasny, jestlize dojde k ukonceni pted
dokoncenym 37. tydnem gestace (< 37+0). Riziko predCasného porodu se u jednocetné
gravidity uvadi 1:100, u dvojcetné gravidity je to 1:10 a u trojcat 1:4. Incidence piedcasnych
porodii u viceCetného téhotenstvi se vyskytuje ve 20-50 % (Roztocil, 2020, s. 350).
Charakteristickym znakem jsou pravidelné kontrakce délohy, které vedou ke zkracovani
a dilataci d¢lozniho Cipku. PfedCasny porod mizeme dle délky trvani t¢hotenstvi rozdélit
do tii kategorii. Prvni skupinou jsou extrémné pfed¢asné porody (extremely preterm), které
zahrnuji porody pted 28. tydnem t€hotenstvi, tedy do 28+0. Dalsi skupina je oznacovana
jako velmi ptedcasné porody (very preterm) od 28+0 do 31+6 tydne gestace. Posledni
skupinou jsou pozdni predcasné porody (moderately to late preterm), kdy k porodu dochazi
mezi 32. az 37. tydnem tchotenstvi, pfesnéji 32+0 az 36+6 (Patizek, 2019). Jestlize nejsou
dostupné relevantni tdaje o gestacnim stari plodd, je zapotiebi postupovat dle porodni
hmotnosti. Klasifikujeme je na novorozence s extrémné nizkou porodni hmotnosti (ELBW;
extremely low birth weight) pod 1 000 g, novorozence s velmi nizkou porodni hmotnosti

(VLBW; very low birth weight) pod 1 500 g a novorozence s nizkou porodni hmotnosti
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(LBW; low birth weight) tedy pod 2 500 g. Hranice Zivotaschopnosti (viability) plodu je
v riznych zemich posuzovana odli§né. V mnoha vyspélych zemich véetné Ceské republiky

je tato hranice aktualn¢ 24+0 (Prochazka, 2020, s. 459; Gregor, 2020, s. 21).

Ptedcasny porod je mozné taktéz rozdélit na idiopaticky, kdy pfedcasné nastupuje spontanni
délozni Cinnost se zachovalym vakem blan, nebo pfedcasny odtok plodové vody, kdy
dochazi k ruptuie vaku blan a odtoku plodové vody bez ptedchazejicich déloznich kontrakei.
Dale na iatrogenni neboli I1ékatem predCasné vyvolany ¢i ukonceny porod z vitalni indikace
matetské, fetdlni C¢i feto-materndlni (placenta praevia, abrupce placenty, preeklampsie,
FGR). Iatrogenni ptedCasny porod je u vicecetného t€hotenstvi Castéjsi vlivem zvySené
prevalence komplikaci. Pred¢asny porod ma tfi klicové komponenty: predCasny odtok
plodové vody, d€lozni kontrakce, zkracovani a dilatace délozniho hrdla (Roztocil, 2017,

5. 245, 388).

Presna etiologie ptredCasného porodu neni doposud zcela objasnéna, ale u vicecetného
téhotenstvi se jedna spiSe o multifaktorialni pfi¢inu. K tomuto patologickému stavu obvykle
dochazi vlivem rizikovych faktort, kterymi jsou napt. pocet ploda v d€loze, intrauterinni
infekce, cervikalni inkompetenc, nadmérné distenze délohy, pfedcasny odtok plodové vody,
pfedcasny porod v anamnéze, VVV plodu a délohy, FGR, celkovd onemocnéni matky,
genetické vlivy, socioekonomicky stav rodiny, uzivani navykovych latek (Marleen, 2018,

s. 23).

V zavislosti na etiologii pfed¢asného porodu se odliSuje i1 klinicky obraz. Spontanni
pfedcasny porod ma tfi podstatné patofyziologické projevy, kterymi jsou délozni kontrakce
(vice nez osm kontrakci za hodinu ¢i vice nez Ctyfi kontrakce za 20 minut), zkracovani
a dilatace dé€lozniho hrdla (vaginalni vySetfeni se stanovenim cervix scoére nebo
transvaginalni ultrazvukova cervikometrie), pfedcasny odtok plodové vody. PtredCasny
porod tak mtize probihat asymptomaticky zkracenim délozniho hrdla nebo symptomaticky
délozni ¢innosti ¢i odtokem plodové vody. Diagndzu hroziciho pred¢asného porodu miizeme
tak stanovit na zdklad¢ splnéni subjektivnich (pravidelnd délozni ¢innost, kterd vede
ke zkracovani a dilataci délozniho hrdla) i objektivnich kritérii (progrese vagindlniho nalezu,
délka délozniho hrdla méné nez 25 mm, prikaz ptredcasného odtoku plodové vody
a pritomnosti fetdlniho fibronektinu diagnostickym testem po 22+0 tydnu téhotenstvi).
Navzdory splnéni téchto podminek muze v klinické praxi nastat situace, kdy predCasny
porod do 7 dni nenastane (Suff, 2019; Prochédzka, 2020, s. 460-461).
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Moznosti prevence pied¢asného porodu je podani progesteronu nebo cerklaz hrdla délozniho
pfi jeho insuficienci. Progesteron inhibuje kontraktilitu myometria a tim udrzuje délohu
v klidovém stavu a snizuje tak riziko pfedc¢asného porodu. Je indikovéan u asymptomatickych
t€hotnych s kratkym déloznim hrdlem. U t€hotnych Zen, které maji v anamnéze predc¢asny
porod ¢i pozdni potrat ve druhém trimestru, je mozno zvazit jeho podavani od 16+0 do 35+0
tydne t€hotenstvi. Nejucinnéjsi formou je vaginalni aplikace tablet v celkové davce 200 mg
laparoskopicka ¢i laparotomickéd cerklaz. Vaginalni zavedeni cerkldZze se indikuje jako
zachranna (tzv. emergency) cerklaz, ktera je zachrannym/terapeutickym vykonem pfi

dilataci hrdla d&lohy s prolabujicim vakem blan do pochvy (CGPS CSL JEP, 2017, s. 162).

Jestlize hrozi predCasny porod, kazda téhotnd Zena by méla byt hospitalizovana
v perinatologickém nebo intermediarnim centru, kde ji bude poskytnuta adekvatni péce.
V aktivnim piipad€ se podava tokolyticka lécba za ucelem zastaveni ¢i oddaleni porodu,
k ziskani Casu pro podani kiry kortikosteroidi k indukci plicni zralosti plodu, nebo
k transportu do specializované¢ho pracovisté. Dale je vhodné podani antibiotik ke snizeni
incidence casnych a pozdnich matetskych i1 novorozeneckych infekci a neuroprotekce
(MgS04; Magnesium sulfat) ke sniZzeni incidence détské mozkové obrny a motorické

dysfunkce (CGPS CSL JEP, 2017, s. 164-165; Fuchs, 2018, s. 17).

2.4.1 Predcasny odtok plodové vody pied terminem porodu — pPROM

Pred€asny odtok plodové vody pted terminem porodu (pPROM; preterm Prelabor Rupture
of Membranes) je definovan jako poruSeni plodovych obalil s odtokem plodové vody pred
nastupem pravidelné délozni ¢innosti pied 37. tydnem téhotenstvi, tedy 37+0. PPROM lze
klasifikovat na ¢asny (24+0 az 34+6) a pozdni (35+0 az 36+6); (CGPS CSL JEP, 2017,
s. 166).

Pricina pPROM mutze byt multifaktoridlni. Mezi nejCastéjSi rizikové faktory spjaté
s pPROM patii: mikrobidlni intraamnialni zanét, infekce v choriodecidudlnim prostoru, nizsi
obsah kolagenu v plodovych obalech, lokalizovany defekt plodovych obali anebo apoptoza
bunck plodovych obali. Fetalni membréany slouzi jako bariéra proti infekei, a tedy v ptipadé
jejich poruseni jsou komplikacemi ohrozeni jak matka, tak i gemini. Intraamnidlni infekce
mohou byt zodpovédné za aktivaci vrozené imunity plodu, ktera vede k zanétlivé odpoveédi.

Zanétlivou odpovéd plodu Ize detekovat ze vzorku pupecnikové krve pomoci inflamatornich
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markert, jejimz hlavnim zastupcem je IL 6. Hladiny IL 6 vysSinez 11 pg/ml miZeme oznacit
jako syndrom fetalni zanétlivé odpovédi (Fetal Inflammatory Response Syndrome), ktery
zvySuje riziko zavaznych novorozeneckych morbidit (Musilova, 2015). Diagnostika
intraamnidlni infekce je zaloZena na detekci zvySené hladiny inflamatornich medidtori
v plodové vodé. V praxi se dava pfednost novéjSim testlim, kde je stanoveni IL 6 z plodové
vody. Diagnostika pPROM je predevsim klinicka. Klicovym diagnostickym znakem je
odtok plodové vody v anamnéze a potvrzeni odtoku plodové vody z hrdla ¢i pfitomnost depa

v zadni klenbé poSevni (Kacerovsky, 2018, s. 18-23)

Management t¢hotnych s pPPROM se globalné 1isi ve svém postupu. T¢hotné zeny s pPROM
obecné fe¢eno lze monitorovat a 16¢it ambulantné, ale i za hospitalizace. V Ceské republice
by méla byt t¢hotna s pPROM vzdy hospitalizovana v perinatologickém centru intenzivni
¢1 intermedidrni péce podle gestaniho stafi. Zakladnim krokem pied stanovenim postupu
u téhotnych s pPROM je nezbytné vylou€eni chorioamnionitidy, kterd se projevuje
laboratorné pozitivnimi hodnotami IL 6 a vzestupnym trendem CRP a leukocytt z periferni
krve matky a klinicky horeckou matky nad 38 °C a ptitomnosti alesponi dvou z téchto
ptiznaki: tachykardie plodu ¢i matky, hypoxie plodu, zdvazné krvéceni, citlivost délohy
a hnisavy vaginalni fluor. Gravidita s pPPROM a vySe uvedenymi piiznaky by méla byt
co nejdiive ukoncena adekvatnim zakrokem. Terapie pPROM se individualné upravuje dle
gestaCniho staii a zahrnuje podani antibiotik, kortikosteroidi (do 34+6 tydne t€hotenstvi)
a tokolytické 1écby (t€¢hotné s pPROM u kterych nastoupi délozni ¢innost pred dokonc¢enim
maturace plic). Vhodnou terapii je prepartalni podani antibiotik, které se indikuje u vSech
zen s pPROM. Vzhledem k mozné mikrobidlni infekci se jiz pfi pfijmu téhotné
k hospitalizaci odebira vzorek na vaginorektalni kultivaci a ihned se empiricky podavaji
profylaktickd antibiotika. Je-1i je t€hotna bez klinickych zndmek intraamnialniho infektu, tak
se v 1écbé antibiotiky dale nepokracuje. U té¢hotnych Zen s pozitivnim mikrobiologickym
nalezem se prechazi na cilenou 1é¢bu podle konkrétniho kultivacniho nalezu a citlivosti.
Antibioticka lé¢ba soucasné prodluzuje dobu mezi pPROM a déloznimi kontrakcemi, snizuji
riziko bronchopulmonélni dysplazie a pozitivné ovliviiuji potfebu podavéani surfaktantu
nezralému novorozenci. V pfipad€, ze neni bezprostiedn¢ ohrozen zdravotni stav téhotné
¢i plodt a nejsou klinické a laboratorni znamky chorioamnitidy, pak je snahou prodlouzit

t€hotenstvi (CGPS CSL JEP, 2017, s. 167; Kacerovsky, 2018, s. 18-23).
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3 POROD VICECETNEHO TEHOTENSTVI

U vicecetného téhotenstvi vSeobecné plati, Ze ¢im vyssi je pocet plodi v déloze, tim vice
stoupd riziko porodnickych komplikaci. Porod vicecetného téhotenstvi je zatizen vyssi
mirou rizik nez porod jednocetného téhotenstvi a proto by mél probihat v podminkach
pracovisté, které je na takové ptipady technicky i personalné vybaveno. V soucasnosti se
v Ceské republice nachazi 12 perinatologickych specializovanych center. Pfedéasny porod
pfed ukoncenym 32. tydnem t&hotenstvi by mél byt veden v perinatologickém centru
intenzivni péce. Porod mezi 33. — 36. tydnem téhotenstvi se vede v perinatologickém centru
intermediarni péce. Po 37. tydnu téhotenstvi je porod mozné vést na standartnim porodnim
sale. Pfi porodu vicecetné gravidity jsou vzdy pfitomni dva porodnici, dvé porodni
asistentky, pediatr s atestaci v neonatologii, dvé détské sestry, kromé toho je nutna
1 pfitomnost anesteziologa ve zdravotnickém zatizeni (Hajek, 2014, s. 294, Prochéazka, 2020,

206).

3.1 UloZeni dvojcat v déloze

Dvojcata mohou v déloze zaujimat rizné druhy poloh. Jejich vzajemné poloha je jednim
z dtlezitych kritérii pti rozhodovani o zptisobu vedeni porodu (spontanné vaginalni cestou
nebo cisafskym fezem. Nejcastéji, a to konkrétné ve 45 % dvojcetnych t€hotenstvi, jsou oba
plody uloZeny v poloze podélné hlavickou (viz. P I Obréazek 6), ve 35 % je jeden z plodi
ulozen v poloze podélné hlavi¢kou, zatimco druhy plod v poloze podélné koncem panevnim
(viz. P1Obrazek 7), v 10 % ptipadi zaujimaji oba plody polohu podélnou koncem pdnevnim
(viz. P I Obrazek 8) a v 10 % jsou oba plody ulozeny v poloze Sikmé nebo pii¢né (viz. P 1
Obrazek 9). Plod, ktery je ulozen nize, oznacujeme jako plod prvni a plod ktery je ulozen

vyse, oznacujeme jako plod druhy (Rozto¢il, 2020, s. 351).

3.2 Volba strategie vedeni porodu

Nacasovani a zptusob ukonceni vice€etného téhotenstvi je podminén mnoha faktory a zada
si individudlni pfistup, stejn¢ jako dosavadni prenatalni péce. Hlavni vliv na mozny zpiisob
vedeni porodu ma piedevsim Cetnost gravidity, celkovy stav té¢hotné Zeny a plodi, gestacni
stafi plodl, pfedpokladand porodni hmotnost, poloha plodi v déloze a taktéZ spolecné
rozhodnuti porodnika a budoucich rodi¢l. Optimalni nacasovani ukonceni viceCetné

gravidity pfed terminem porodu je zalozeno na vysledcich studii, které ukazuji, ze rizika
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mrtveé rozenych dvojcat nartstaji o 0,2-0,4 % s kazdym ptibyvajicim tydnem mezi 32. — 38.
tydnem tehotenstvi a po 38. tydnu gestace riziko stoupa daleko vyraznéji. Dostate¢na
informovanost téhotné Zeny a jeji v€asna hospitalizace umoziuje toto planovani a rovnéz

pfispiva k minimalizaci urgentnich ¢i neocekavanych situaci (Rozto€il, 2017, s. 524).

Porod per vias naturales je nejvhodnégjsi vést v ptipad¢, jsou-li oba plody v poloze podélné
hlavi¢kou. Pokud je prvni plod v poloze podélné hlavickou a druhy plod v poloze jiné, je
zpravidla preferovan porod per sectionem caesaream, i kdyz moznost vaginalniho porodu
neni vyloucena. Pfi poloze pticné ¢i Sikmé a vzdy pfi kolizni poloze dvojcat (plod prvni
v poloze podélné koncem panevnim a plod druhy v poloze podélné hlavickou) je indikovan

cisafsky fez (SC); (Prochazka, 2020, s. 206).

U gemini bichoriati biamniati je doporuc¢eni k ukonceni fyziologického priabéhu téhotenstvi
nejpozdéji do 38+6 tydne. Porod per vias naturales je mozny, jestlize jsou oba plody v poloze
podélné hlavickou, hmotnost plodl vyssi jak 1 500 g a zena nema v anamnéze piedchozi
operaci na deloze. Porod je mozné preindukovat ¢i indukovat jako u jednocetného
téhotenstvi. Pro monochoridlni biamnialni gemini je doporuceni ukoncit t€hotenstvi od 34+0
do 36+6 tydne gravidity. T€hotenstvi je mozné ukoncit cisatskym fezem i vaginalné.
V ptipadé, Zze se zena rozhodne rodit per vias naturales musi splnit podminky stanovené
doporu¢enym postupem CGPS CLS JEP a podepsat informovany souhlas s vaginalnim
vedenim porodu monochorialnich dvojcat. Porod per vias naturales je mozny, pokud jsou
porodni cesty pfipravené k porodu (cervix score vétsinez 7), oba plody jsou v poloze podélné
hlavickou a vétsi vahové kategorie nez 1500 g, v anamnéze zeny neni operace na déloze
a prubéh téhotenstvi a kontinualni monitoring je zcela fyziologicky. U monochorialnich
dvojcat je 10 % riziko akutni twin to twin transfuze béhem porodu. U gemini monoamniati
monochoriati se gravidita doporucuje ukoncit od 32+0 do 34+6 tydne t€hotenstvi a porod je

mozny pouze cisafskym fezem (Roztocil a Hajek, 2013, s. 24-25).

Trva-li téhotenstvi vice nez 28 tydnt, pak pfi umrti jednoho z plodt by mélo dojit k ukonceni
téhotenstvi do 24 hodin pfi viabilit¢ druhého plodu. Je tfeba provést heparinovou profylaxi
a monitoring hemokoagula¢nich parametrti. U monochoridlnich dvojcat se pii umrti jednoho
znich vyrazné zvysuji rizika pro ptezivajici plod a dalsi postup musi byt zaloZen na peclivém
hodnoceni stavu plodu a gestacniho staii, podle kterych je nutné uvazit ukonceni gravidity

(Roztogil, 2020, s. 354).
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3.3 Management pired¢asného porodu

Zpusob vedeni pred¢asného porodu se odviji na zakladé mnoha ukazateld, kterymi jsou napf.
aktualni zdravotni stav matky a plodl, gestac¢ni stafi a poloha plodi, pPROM, cetnost
téhotenstvi a pritomnost infekce. Viabilita plodi je jednim z ukazatelii, na zaklad¢ kterého
se rozhoduje, jakym zptisobem porod probéhne. Vedeni porodu mezi 22+0 az 25+0 tydnem
téhotenstvi volime vzdy individualné a po prechozi domluvé s obéma rodici. Rodi¢e by méli
byt edukovani o mozném riziku perinatadlni mortality a morbidity a taktéz o disledcich
cisafského fezu pro nasledujici téhotenstvi. V piipadé idiopatického piedCasného porodu
jsou kritéria pro indikaci k cisafskému fezu identicka jako pfi terminové gravidité (CGPS

CLS JEP, 2017, s. 165).

Zakladni podminkou pro porod per vias naturales je podélna poloha plodd hlavi¢kou.
Vaginalni porod je vhodné vést s pouzitim epiduralni analgezie, kterou snizime odpor
péanevniho dna a podpoifime uvolnéni porodnich cest. Déle je vhodna parcidlni tokolyza,
ktera reguluje nadmérnou délozni ¢innost. Toto opatieni je doporuovéano jako prevence
intraventrikularniho krvaceni (IVH). K minimalizaci této komplikace se doporucuje
co nejdelsi ponechdni intaktniho vaku blan do samého zavéru porodu. Podstatnou soucasti
vaginalniho porodu je kontinualni monitoring stavu plodi na CTG. Provedeni profylaktické
episiotomie nepiinaSi prospéch pro piredCasné narozené novorozence. VyuZziti
vakuumextrakce je pred 34. tydnem t&hotenstvi kontraindikovano (Santana, 2018; CGPS

CLS JEP, 2017, s. 165).

Jestlize nejsou indikace k primarnimu SC, neni prematurita primarni indikaci k porodu per
sectionem caesaream. Cisaisky fez je u predcasného porodu dvojc¢at indikovan v ptipadech,
kdy jsou nezralé porodni cesty (cervix score mensi nez 5), kolizni poloze dvoj€at, malpozice
druhého dvojcete, vseobecné platné porodnické indikace k cisatskému fezu, je-li vahovy
odhad jednoho plodu do 1 500 g, pti vahové diskrepanci mezi obéma dvojcaty s moznou
hypoxii intra partum a vzdy u monoamnialnich dvojcat. Vykon je veden v antibiotické cloné

a po porodu plodi je doporu€ena intravendzni aplikace uterotonik (Rozto¢il, 2020, s. 353).

3.4 Vaginalni porod

Pfistoupime-li  k vagindlné¢ vedenému porodu dvojcat, je vcetné zkuSeného

a kvalifikovaného personalu také nezbytné ptistrojové vybaveni, které¢ umoziuje kontinudlni
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¢1 intermitentni monitoring stavu obou plodt v pribéhu porodu a ultrasonograficky ptistroj

v dostupnosti porodnického lizka.

Pribéh porodu je dikladné sledovan a v pripad¢ stagnace porodniho néalezu a poruchach
délozni ¢innosti je indikovadna aplikace uterokinetik — oxytocin. V opacném piipadée pii
tachysystolii délozni je indikovdna parcidlni tokolyza nebo epidurdlni analgezie (EDA).
Provedeni profylaktické episiotomie je v piipad¢ viceCetného porodu vhodné, nikoli
povinné. Po porodu prvniho dvojcete ptistupujeme k ligaci pupecniku a opétovnému ovéieni
polohy, naléhdni a stavu druhého dvojcete. Rovnéz po porodu prvniho plodu je dilezité
provést oboustrannou manualni lateralni kompresi déloznich hran, abychom ptedesli stoceni
druhého plodu do pti¢né polohy (D'Alton, 2020, s. 6-7). Pii porodu druhého dvojcete je
doporuceno aktivni vedeni, tzn. dirupce vaku blan a piipadné posileni kontrakci podanim
infuze s oxytocinem ke zkrdceni intervalu mezi porody obou plodi. Interval mezi porodem
prvniho a druhého dvojcete by nemél piesahnout 60 minut. Aplikaci uterotonik pro aktivni
vedeni tieti doby porodni provadime az po porodu druhého dvojéete (Prochazka, 2020, 207).
Zjistime-li po porodu prvniho plodu pfi¢nou polohu u plodu druhého, je indikovan cisaisky
fez na druhy plod. JestliZze jsou-li splnény indikace, je taktéZ mozné vyuZiti extrakénich
vaginalnich operaci (forceps, VEX) na prvni i druhé dvojce. Nezbytnou soucasti by méla byt
prevence TEN nizkomolekularnimi hepariny. Po porodu je potiebné sledovat intenzitu
krvaceni a vysku délozniho fundu. Taktéz je zapotifebi diikladné prohlédnuti a vySetieni
placenty, pupecnikovych uponi a plodovych oball, ktera zapisujeme do porodnické

dokumentace (Prochazka, 2018, s. 172).

3.5 Cisarsky rez

U viceCetného téhotenstvi je vy$si riziko ukonceni gravidity cisaiskym fezem neZ
u jednocetného téhotenstvi. Mira SC se u vicecetné gravidity celosvétoveé uvadi az na 75 %.
Jedna se o porod chirurgickou cestou a ma sva urcita rizika jak pro zenu, tak i pro plody.
MuiZe probihat planovang¢, tedy pied samotnym zacatkem porodu, nebo akutn¢ béhem prvni
nebo druhé doby porodni — SC na druhy plod (viz vyse); (Dathan-Stumpf, 2020). Akutni
cisafsky fez se nejCastéji provadi z diivodu akutni hypoxie, pro patologické naléhani plodu
nebo pro dystokii délozni. K provedeni primarniho cisatského fezu se ptistupuje v ptipadé
jasné indikace: jina nez poloha podélnd hlavickou u prvniho plodu, malpozice druhého

plodu, diskrepance v odhadované hmotnosti ploda vétsi nez 500 g, sFGR, TTTS, TAPS,

42



gemini monochoriati monoamniati a u téhotenstvi se tfemi a vice plody. Také u zen
po operaci na déloze v anamnéze a pii vSeobecné platnych indikacich k ukonceni gravidity
— znamky hypoxie, krvaceni, placenta praevia a onemocnéni matky — kardiovaskularni,

plicni a endokrinni onemocnéni (Prochazka, 2020, s. 207; Melka, 2017).

Moznou komplikaci porodu per sectionem caesaream je apozice délohy u predcasnych
porodii ¢i po porodu prvniho dvojcete, jejiz feSeni vyzaduje dostateéné erudovaného

porodnika (Prochéazka, 2020, s. 207).

3.6 Komplikace a rizika viceCetného porodu

Porod vicecetné gravidity s sebou piinasi specificka rizika, se kterymi by mél zdravotnicky
persondl pfedem pocitat. Komplikace mohou nastat ve vSech dobéach porodnich, a to jak

u matky, tak u obou plodu.

Prvni doba porodni trva ve vétsing ptipadi déle. V dusledku nadmérné distenze délohy mize
dojit k d€lozni hypoaktivité a k primarné slabym kontrakcim. Za primarné slabé kontrakce
oznacujeme takové, které jsou slabé jiz od zacatku porodu, kratkodobé a ptichdzeji po delsi
pauze. Béhem celého porodu jsou oba plody ohrozeny moznym vznikem hypoxie. Po porodu
prvniho plodu dojde k caste¢né retrakci délohy, coz ma za nasledek zhorSeni perfuze
v uteroplacentarni jednotce, ktera vede k akutni hypoxii plodu druhého (Vitkova Rulikova,

2016, s. 46).

Druhad doba porodni je naopak kratsi, jelikoz jsou plody zpravidla vahové mensi nez
u jednocetné terminové gravidity. Behem druhé doby porodni miize dojit vlivem vycerpani
délozni svaloviny k utlumu délozni Cinnosti, kterd se projevuje sekundarné slabymi
kontrakcemi. Po porodu prvniho plodu mtize nastat ¢aste¢na retrakce délohy (stazeni délozni
svaloviny a nasledné zmensSeni délohy). V ptipad¢, kdy dojde k tomuto stavu a druhy plod
je jesté v déloze, hovofime o pasivni apozici délohy. Pfi porodu per vias naturales hraje
klicovou roli vzajemna poloha plodii. Obavanou komplikaci vaginaln¢€ vedeného porodu je
kolize dvoj€at — prvni plod je v poloze podélné koncem panevnim a druhy plod se nachazi

v poloze podélné hlavickou (viz. P I Obrazek 10); (Ventruba, 2004, s. 256, 307).

Tteti doba porodni je obvykle protrahovangjsi. K odlouceni a vypuzeni placenty dochazi
vétSinou po porodu obou plodl, u dizygotnich dvojcat mize dojit k jejimu vypuzeni jiz

po porodu prvniho plodu. Jestlize po porodu placenty a plodovych obalii nedojde
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k dostate¢né retrakci d¢lohy, nastane hypotonie az atonie délozni, kterd se vyznacuje veétsi
krevni ztratou. K tomuto stavu mize dojit vlivem nadmérné distenze délohy. Jako prevence
téchto komplikaci je aktivni vedeni tfeti doby porodni podanim uterotonik po porodu

druhého dvojcete (Studni¢kova, 2016 s. 379-380; Mahita, 2016, s. 143).

3.7 Specifika u trojcéat a vicercat

T¢hotenstvi u trigemin a vice plodi se doporucuje ukoncit nejpozdéji do 35+6 tydne gestace.
Porod je mozny pouze per sectionem caesaream za podminek stanovenych doporu¢enym
postupem CGPS CLS JEP a mél by byt veden v perinatologickém centru intenzivni péce

(Prochazka, 2020, s. 207).
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II. PRAKTICKA CAST
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4 METODIKA VYZKUMU

Prizkum probihal pomoci kvantitativniho sbéru dat, kdy ke sbéru dat byla zvolena forma

dotaznikového Setfeni. Zapojeni se do vyzkumu bylo zcela dobrovolné a anonymni.
4.1 Cile a hypotézy vyzkumného Setieni

4.1.1 Hlavni cil prace

Zjistit, jaké maji zeny védomosti o problematice vicecetného téhotenstvi a rizicich s nim
spojenymi.

4.1.2 Dil¢i cile a hypotézy prace

Diléi cil 1: Zjistit, z jakého zdroje Zeny ziskavaji informace o problematice vicecetného
téhotenstvi.

Hi: Piedpokladame, ze zeny ziskavaji vice informaci o problematice vice¢etného té¢hotenstvi

ze socialnich siti nez od svého gynekologa.

wr _r

Diléi cil 2: : Zjistit, v jaké mife maji vybrané demografické faktory vliv na miru znalosti Zzen

o terminologii viceCetného té¢hotenstvi.

H»: Predpokladame, Ze starsi rodi¢ky s vyss§im vzdélanim maji vétsi znalosti o terminologii

viceCetného téhotenstvi nez mladsi rodi¢ky s vyssim vzdélanim.

Diléi cil 3: Zjistit, jaké komplikace se vyskytuji v souvislosti s viceCetnym téhotenstvim

a paritou.

H3: Predpokladame, Ze primipary s viceCetnym téhotenstvim maji vyssi vyskyt pred¢asnych

porodl v porovnani s vicerodickami.

Diléi cil 4: Zjistit, zda mateiské a fetalni komplikace u zen s viceCetnym téhotenstvim

souvisi se zpisobem koncepce.

H4: Predpokladame, ze matefské a fetalni komplikace u vicecetného tehotenstvi jsou

ve vys$$i mife po IFV nez po spontanni koncepci.

Diléi cil 5: Zjistit, zda ma vyss$i vé€k Zeny podil na zpisob vedeni porodu vicecetného

téhotenstvi.
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Hs: Predpokladame, Ze vyssi vek rodicky ma vétsi podil na ukonceni porodu planovanym

cisafskym fezem.

4.2 Technika sbéru dat

Samotnému vyzkumu pifedchdzel pilotni prizkum na skupiné respondentek, ktery byl
realizovan v kvétnu 2020. Z predvyzkumu bylo zjisténo, ze nahodné vybrané respondentky
porozumély v§em polozkam dotazniku a nevyplynuly Zadné nejasnosti. Metodika prace byla
realizovana formou dotaznikového Setfeni, probihajici od fijna 2020 do bfezna 2021.
Dotaznik (viz ptiloha P IV) se sklada z 21 polozek, které podle formy jejich odpovédi délime
na oteviené a uzaviené. Dotaznik obsahuje 1 polozky polouzaviené, které davaji
respondentovi moznost vyjadfit svlj nazor, pokud mu nevyhovuje Zadnd mozZnost
z nabizenych odpovédi. K hlavnimu cili sméfovaly otazky cislo 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16.
K prvnimu dil¢imu cili se vztahovaly otazky c¢islo 6, 7, 8. K druhému dil¢imu cili
se vztahovaly otazky 1, 2, 12, 13, 14, 15. Otazky 4, 18, 19 sméiovaly k dil¢imu cili tfi.
K ¢tvrtému a zaroven k patému dil¢imu cili se vztahovaly otazky cislo 1, 5, 18, 19, 21.
Otazky cislo 1 a 20 byly zaméfeny k Sestému dil¢imu cili. V dotaznikovém Setfeni byly
taktéz pouzity otazky sociodemografické — cCislo 1, 2, 3, 4, tykajici se veéku, vzdé¢lani,

gravidity a parity.

4.3 Charakteristika respondentii a organizace vyzkumného Setieni

Cilovou skupinou byly zeny nezavisle na jejich sociodemografickych udajich, jejichz
té¢hotenstvi bylo vicecetné a probihalo vroce 2019-2021. Dotazniky byly rozdany
v tiSténé formé na oddéleni porodnich sali: Fakultni nemocnice a Obilni Trh Brno,
Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze a Krajskd nemocnice T. Bati a.s. Celkem bylo
rozdano 65 dotaznikl v tiSténé podobé, navraceno bylo 58, ale jen 52 bylo vhodnych
k analyze. Navratnost byla tedy 89,23 %. Vyzkumné Setfeni probihalo i1 v online podob¢ na

internetu, kde bylo vyplnéno 140 dotazniki, ale pouze 118 bylo pouzito k analyze.

4.4 Zpracovani ziskanych dat

Vysledky dotaznikového Setfeni byly zaneseny do aplikace Microsoft Excel 2013, kde
pomoci kontingen¢nich tabulek byly analyzovany jednotlivé udaje. Ty byly nasledné
znazornény do tabulek a grafii. Tabulky vyjadfuji nejen absolutni Cetnost, ale 1 relativni

¢etnost v procentech, zaokrouhlenou na 2 desetinna mista. Slovni popis poté shrnuje
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vysledek jako celek. V dalsi ¢asti jsou oveéfovany vyzkumné hypotézy pomoci statistickych
testd. Vyzkumné Setfeni, metody sbéru dat i metody zpracovani dat byly piedem

konzultovany se statistikem.

4.5 Etické aspekty vyzkumného Setieni

Vyzkum byl zahajen po schvéleni zadosti o vyjadieni Etické komise FZV UP k vyzkumné
¢asti diplomové prace (viz ptiloha P II). JelikoZ v ramci vyzkumného Setfeni pracujeme
s lidskymi bytostmi, je nutné dbat na zachovani lidské spravedlnosti, diistojnosti, vzajemné
ucty i prospésnosti. Béhem vyzkumného Setfeni byl kladen diraz na dodrzovani vSech
principt védecké etiky jako objektivnost, Cestnost, pravdivost poctivost, principidlnost
¢i originalita. V rdmci dotaznikového Setfeni byly respondentky sezndmeny
s anonymizovanim veSkerych poskytnutych udaji. V z4jmu zachovani anonymity
respondentky nikde neuvadély své identifika¢ni udaje. K vyzkumu byla pouzita pouze data
respondentek, které s jeho provedenim vyjadiily souhlas. VSechny respondentky byly
osloveny se souhlasem vybranych porodnickych oddéleni. Ziskané vysledky nebyly Zadnym
zpisobem upraveny, pozménény ¢i odstranény. TaktéZz byly dodrzeny vSechny etické
aspekty citovani a veskeré pouzité zdroje a prameny byly fadné citovany dle norem CSN

ISO 690.
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5 ANALYZA VYSLEDKU VYZKUMNEHO SETRENI

Otazka dislo 1: Kolik je Vam let?
Tabulka 2 — Ve&k respondentek

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (fi)
15-25 15 8,82 %
26-35 109 64,12 %
36-45 41 24,12 %
46 a vice 5 2,94 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 1 — Vék respondentek
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Komentar: Prvni otazka vyzkumného Setfeni se zamétovala na demograficky faktor — veék
respondentek. Moznosti, které Zeny mohly zvolit, byly rozdéleny do ¢tyt vékovych kategorii.
Analyzou dat bylo zjisténo, ze nejpocetnéjsi skupina, v zastoupeni 64,12 %, byla tvofena
zenami ve véku 26-35 let. Veék 36-45 let uvedlo 24,12 % zen, 8,82 % dotazovanych uvedlo

svij veék ve vékové kategorii 15-25 let a 2,94 % zen uvedlo sviij veék v rozmezi 46 let a vice.
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Otazka Cislo 2: Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Tabulka 3 — Nejvyssi dosazené vzdélani

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Zakladni vzdélani 3 1,76 %
Stiedoskolské vzdélani bez maturity 16 9,41 %
Stfedoskolské vzd€lani s maturitou 57 33,53 %
Vysokoskolské vzdélani 78 45,88 %
Vyssi odborné vzdélani 16 9,41 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 2 — Nejvyssi dosazené vzdélani
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Komentar: Druha otdzka se zaméfovala na nejvyssi dosazené vzdélani respondentek.

Z vysledki prazkumu vyplyva, Ze nejvice respondentek, tedy 45,88 % ma vysokoSkolské

vzdélani, 33,53 % Zen dosahlo stiedoskolského vzdélani s maturitou. Vyssiho odborného

vzdélani a stfedniho odborného vzdélani bez maturity dosahlo ve stejném poctu 9,41 %

respondentek a v zastoupeni 1,76 % Zen ma zékladni vzdélani.
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Otazka Cislo 3: Kolikrat jste byla t€hotna?

Tabulka 4 — Cetnost gravidity

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni cetnost (f;)
Jednou 76 44,71 %
Dvakrat 52 30,59 %

Trikrat a vice 42 24,71 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 3 — Cetnost gravidity
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Komentar: Respondentky byly dle po¢tu t€hotenstvi zafazeny do tii skupin. Z vyzkumného
Setieni tykajici se otazky Cislo 3 vyplyva, ze 44,71 % respondentek bylo téhotnych poprvé,
30,59 % Zen bylo podruhé te¢hotnych a Zeny t€hotné tfikrat a vicekrat byly zastoupeny
v 24,71 %.

51



Otazka Cislo 4: Kolikrat jste rodila?

Tabulka 5 — Cetnost parity

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Jednou 100 58,82 %
Dvakrat 51 30,00 %

Ttikrat a vice 19 11,18 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 4 — Cetnost parity
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Komentar: Ve ctvrté otazce byly zeny dle poétu probéhlych porodu zatazeny do tii kategorii.
S nariistajicim poétem porodii 1ze pozorovat klesajici trend poétu respondentek. Zeny, které
rodily poprvé, jsou zastoupeny v 58,82 %, 30,00 % respondentek rodilo podruhé a 11,18 % zen

rodilo tfikrat a vicekrat.

Otazka Cislo 5: Vase téhotenstvi s dvoj¢aty bylo po:
Tabulka 6 — Zptisob fertilizace

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni cetnost (f;)

Ptirozené (spontanni) oplodnéni 135 79,41 %
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Hormonalni stimulace ovarii 10 5,88 %
Umélé oplodnéni (IVF + ET, KET) 25 14,71 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 5 — Zpusob fertilizace
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Komentar: Dalsi polozka byla zamétfena na zpusob fertilizace, kdy analyzou dat bylo
zjisténo, ze 79,41 % viceCetnych t&hotenstvi vzniklo po spontdnnim oplodnéni.
Respondentky v po¢tu 14,71 % uvedly poceti na zakladé metod asistované reprodukce,
z ¢ehoz nejvétsi zastoupeni méla metoda IVF + ET. 5,88 % Zen uvedlo t€hotenstvi po

hormonalni stimulaci ovarii.

Otazka Cislo 6: Kde jste ziskala nejvice informaci o viceCetném téhotenstvi?

Tabulka 7 — Zdroj informaci o vicecetném tehotenstvi

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost (#;) Relativni ¢etnost (f)
Informace od gynekologa 55 32,94 %
Informace od porodni asistentky 10 5,88 %
Internetové zdroje 81 47,65 %
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Odborna literatura 11 6,47 %

Ptedporodni kurzy 5 2,94 %
ZkuSenost jinych rodi¢ek 7 4,12 %
Celkovy pocet 170 100, 00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 6 — Zdroj informaci o viceCetném téhotenstvi
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Komentar: Sestd otizka se zamé&fovala na zdroj informaci o vicedetném thotenstvi.
Z vyzkumu bylo zjisténo, ze 47,65 % respondentek ziskdvalo nejvice informaci
z internetovych zdroji. 32,94 % dotazovanych ziskavalo informace prostfednictvim svého
gynekologa, odbornou literaturu vyuZzilo k ziskani informaci 6,47 % a 5,88 % respondentek
bylo informovéano porodni asistentkou. Informace prostiednictvim jinych rodicek vyuzilo

4,12 % zen a 2,94 % zen ziskaly informace z predporodnich kurzt.
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Otazka cislo 7: Jaké informace jste se dozvédéla o viceCetném téhotenstvi prostiednictvim

svého gynekologa, porodni asistentky ¢i jinych zdroja?

Tabulka 8 — Informace o vice¢etném téhotenstvi

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Moznost pred¢asného porodu 41 10,82 %
Castgjsi prenatalni kontroly 28 7,39 %
Chorionicita a amnionicita 30 7,92 %
Informace o nezbytném vySetfeni v 23 6,07 %
téhotenstvi
Mozna rizika spojena s t€hotenstvim a 68 17,94 %
porodem
Mozné vedeni porodu 44 11,61 %
Polohy plodt 15 3,96 %
Priibézné informace o vyvoji ploda 29 7,65 %
Rizikové t€hotenstvi 71 18,73 %
Vyssi zatéz pro organismus 30 7,92 %
Celkovy pocet 379 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 7 — Informace o vice¢etném téhotenstvi
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Komentar: U této otazky bylo mozné zvolit vice odpovédi. Z vyzkumu bylo zjisténo,
ze 18,73 % zen bylo informovano o rizikovosti vicecetného téhotenstvi, 17,94 %
respondentek bylo seznameno s moznymi riziky v t€hotenstvi a béhem porodu, v 11,61 %
ptipadl byly Zen informovany o moZném vedeni porodu a 10,82 % dotazovanych bylo
obeznameno s moznosti pfedcasného porodu. Dale je patrné, Ze 7,92 % Zen bylo
obeznameno s terminologii chorionicity a amnionicity dvoj¢at a rovnéz 7,92 %
dotazovanych bylo obeznameno s vyssi zatézi viceCetného téhotenstvi pro organismus,
7,65 % Zen bylo pribézné informovano o vyvoji plodi a 7,39 % Zen o CastéjSich
prenatalnich kontrolach. 6,07 % respondentek bylo informovéano o nezbytném vySsetfeni
v téhotenstvi

a 3,96 % zen dostalo informace o moZnosti uloZeni plodl v déloze.

Otazka cislo 8: Byly informace poskytnuté Iékafem ¢i porodni asistentkou v pribéhu

prenatalnich prohlidek dostacujici? Pokud ne, kde jste dalsi informace dohledévala?

Tabulka 9 — Spokojenost zen s poskytnutymi informacemi

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Ano, byly dostacujici 88 37,77 %
Ne - Podptrné skupiny rodict dvojcat 41 17,60 %
Ne - Centrum pomoci rodindm s 11 4,72 %

dvojcaty a vicerCaty
Ne - dohledavala jsem internetové, 72 30,90 %
odborné i popularné nau¢né ¢lanky
Ne - ZkuSenosti ostatnich Zen 21 9,01 %

Celkovy pocet 233 100,00 %
(Zdroj: vlastni)
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Graf 8 — Spokojenost zen s poskytnutymi informacemi
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Komentar: U této polozky jsme zjistovali, zda poskytnuté informace gynekologem
¢i porodni asistentkou byly dostacujici. Z analyzy prizkumu vyplyva, Ze z celkového poctu
62,23 % respondentek uvedlo, Ze poskytnuté informace v pribéhu prenatalnich prohlidek
nebyly dostacujici a musely si tak informace dohledavat. V zastoupeni 30,90 %
dotazovanych dohledavalo informace pomoci internetovych, odbornych ¢i popularné
nauénych clanka, 17,60 % Zen vyhleddvalo internetové podplirné skupiny pro rodice
s dvojcaty a 9,01 % respondentek uvedlo, Ze informace ziskavaly ze zkuSenosti ostatnich
zen. V poctu 4,72 % respondentek vyhledalo informace o vicecetném té¢hotenstvi v centru
pomoci rodinam s dvoj€aty a vicerCaty a 37,77 % respondentek odpovédélo, Ze ziskané

informace v pritbéhu prenatdlni péce byly dostatecné.

Otazka Cislo 9: Vite, jaké faktory ovliviiuji moznost vyskytu vicecetného téhotenstvi?

Tabulka 10 — Predispozi¢ni faktory

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Cetnost t&hotenstvi 7 2,29 %
Genetika 96 31,37 %
Hormonalni antikoncepce 15 4,90 %
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Hormonalni stimulace 26 8,50 %

IVF 47 15,36 %
Télesna konstituce 12 3,92 %
Ovulace 10 327 %
Rasa 5 1,63 %

Vyssi ve€k matky 52 16,99 %
Zdravy zivotni styl 5 1,63 %
Ne, nevim 31 10,13 %

Celkovy pocet 306 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 9 — Predispozi¢ni faktory
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Komentar: Tato polozka byla zaméfena na faktory ovlivilujici moznost vyskytu
viceCetného t¢hotenstvi. Z analyzy dat bylo zjisténo, ze 31,37 % respondentek povazuje
genetiku za ovliviiujici faktor vicecetného téhotenstvi, 16,99 % dotazovanych uvedlo vyssi
veék matky, 15,36 % zen uvedlo IVF. Hormonalni stimulaci povazuje za mozny faktor
ovliviiyjici vicecetnou graviditu 8,50 % dotazovanych, 4,90 % Zen uvedlo hormondlni
antikoncepci, 3,92 % respondentek vidi predispozici v télesné konstituci Zeny. Ovulaci, jako

mozny faktor uvedlo 3,27 % dotazovanych, 2,29 % dotazovanych vidi ovliviujici faktor
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v Cetnosti t€hotenstvi a ve stejném poctu 1,63 % respondentek povazuje za predispozicni

faktor rasu a zdravy zivotni styl.

Otazka cislo 10: Myslite, Ze je viceCetné t€hotenstvi povaZzovano za rizikové?

RELATIVNI CETNOST
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Tabulka 11 — Povédomi o rizikovosti vice¢etného t€hotenstvi

Odpovéd Absolutni ¢etnost (#;) Relativni ¢etnost (f)
Ano 147 86,47 %
Ne 12 7,06 %
Nevim 11 6,47
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 10 — Povédomi o rizikovosti viceCetného t€hotenstvi
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Komentar: Z analyzy dat je zfejmé, Ze vétSina respondentek, tedy 86,47 %, povazuje

viceCetné tchotenstvi za rizikové a 7,06 % Zen uvedlo, Ze téhotenstvi s vice plody neni

rizikové. Pouze 3,53 % dotazovanych oznacilo moznost ,,nevim®.
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Otazka Cislo 11: Védéla jste, ze viceCetné téhotenstvi mize skoncit predéasné?

Tabulka 12 — Informace o pred¢asném porodu

Odpovéd Absolutni ¢etnost (7;) Relativni ¢etnost (f)
Ano 166 97,65 %
Ne 1 0,59 %
Nevim 3 1,76 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 11 — Informace o pfedéasném porodu
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Komentar: Z prizkumu je patrné, Ze vétSina dotazovanych, tedy 97,65 %, bylo seznameno
s tim, ze vicecetné téhotenstvi muze skoncit predéasnym porodem. Moznost ,,nevim*
oznacilo 1,76 % zen a 0,59 % respondentek uvedlo, Ze 0 mozZnosti pied€asného porodu

nevédely.
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Otazka ¢islo 12: Slysela jste nékdy o rozdé€leni dvojcat podle placenty (chorionicity)

a vnitiniho zadrode¢ného obalu (amnionicity)?

Tabulka 13 — Rozdéleni dvojcat

Odpovéd Absolutni ¢etnost (rn;) Relativni ¢etnost (f)
Ano 121 71,18 %
Ne 38 22,35%
Nevim 11 6,47 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 12 — Rozdéleni dvojcat
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Komentar: Otazka dvanact se zamétovala na informovanost zen ohledné rozdéleni dvojcat
podle placenty a vnitiniho zarode¢ného obalu. V poctu 71,18 % dotazovanych uvedlo, ze
s rozd¢lenim podle chorionicity a amnionicity jsou obeznameny. 22,35 % Zen toto rozd¢leni

neznd a moznost ,,nevim* uvedlo 6,47 % dotazovanych.
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Otazka cislo 13: Védéla byste, jaky je rozdil mezi monozygotickymi (jednovajecnymi)
a dizygotickymi (dvouvaje¢nymi) dvojcaty?
Tabulka 14 — Monozygotické a dizygotické dvojcata
Odpovéd Absolutni ¢etnost (r;) Relativni ¢etnost (f)
Jednovajecna dvojcata vzniknou
rozdélenim jednoho oplozeného
vajicka, dvouvajec¢nd dvojcata vznikaji 99 49,01 %
pfi uvolnéni dvou vajicek a kazdé
vajicko je oplodnéno jednou spermii
Jednovajecna dvojcéata jsou vzdy
stejného pohlavi a obvykle jsou si
hodné podobni, dvouvajecné dvojcata 58 28,71 %
mohou mit rizné pohlavi a vzajemné
nemusi byt viibec podobné
Ne, nevim 45 22,28 %
Celkovy pocet 202 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 13 — Monozygoticka a dizygoticka dvojcata

49.01%
50.00%
. 45.00%
& 40.00% 28.71%
E 35.00% 22.28%
O 30.00%
§ 25.00%
5 20.00%
o 15.00%
“  10.00%
5.00%
0.00%
Jednovajec¢na dvojéata Jednovajecna dvojcata jsou Ne, nevim
vzniknou rozdélenim vzdy stejného pohlavi a
jednoho oplozeného obvykle si jsou hodné
vajicka, dvouvajecna podobni, dvouvajecna
dvojcata vznikaji pfi dvojcata mohou mit rlizné

uvolnéni dvou vajicek a  pohlavi a vzdjemné nemusi
kazdé vajicko je oplodnéno byt viibec podobné
jednou spermii
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Komentar: Tato polozka zjistovala, do jaké miry jsou Zeny informovany o terminologii
dvojcat. Z vysledkii prizkumu vyplyva, Ze jsou Zeny informovany a to v 49,01 %, kdy
uvedly, Ze jednovajecnd dvojcata vzniknou rozdélenim jednoho oplozeného vajicka
a dvouvajecnd dvojcata vznikaji pii uvolnéni dvou vajicek a kazdé vajicko je oplodnéno
jednou spermii. 28,71 % dotazovanych se shodlo v nazoru, ze jednovajec¢na dvojcata jsou
vzdy stejného pohlavi a obvykle jsou si hodné¢ podobni a dvouvajecnéd dvojcata mohou mit
rizné pohlavi a vzajemné si nemusi byt viibec podobné. 22,28 % respondentek uvedlo, Ze

neznd rozdil mezi monozygotickymi a dizygotickymi dvojcaty.

Otazka Cislo 14: Ktera z nasledujicich skute¢nosti plati pro bichorialni biamnialni gemini?

Tabulka 15 — Bichorialni biamnialni gemini

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni etnost (f)
Dvojcata, kterd mohou byt dvouvajecna 123 72,35 %
i jednovajecna
Dvojcata, ktera se vyskytuji vzacné 18 10,59 %
Plody, kter¢ maji spole¢nou placentu i 29 17,06 %

zarodecny obal

Celkovy pocet 170 100,00 %
(Zdroj: vlastni)

Graf 14 — Bichorialni biamnialni gemini
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Komentar: U otazky ¢trnact byly dany 3 moznosti odpovédi, kdy nejvice respondentek,
tedy 72,35 % uvedlo, ze bichoridlni biamnidlni gemini mohou byt jak jednovajecna tak
dvouvajecna. Plody, které maji spole€nou placentu i zarode¢ny obal, oznacilo 17,06 % Zen

a 10,59 % dotazovanych uvedlo, Ze se bichoridlni biamnidlni dvoj€ata vyskytuji vzacné.

Otazka cislo 15: Uvedte, které tvrzeni plati pro monochoridlni biamnialni gemini:

Tabulka 16 — Monochorialni biamnidlni gemini

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost (n;) Relativni etnost (f)
Dvojcata, kterd mohou byt dvouvaje¢na
N ) 12 7,06
1 jednovajecna
Dvojcata, ktera se vyskytuji nejcasteji 15 8,82 %
Plody, které maji spole¢nou placentu,
Y P P 143 84,12 %

ale kazdy vlastni zarodecny obal

Celkovy pocet 170 100,00 %
(Zdroj: vlastni)

Graf 15 — Monochorialni biamnialni gemini

84.12%
90.00%
80.00%
% 70.00%
o
Z  60.00%
w
O 50.00%
b=
= 40.00%
= 3000
z 30.00% - —
20.00%
0.00%
Dvojcata, kterd mohou Dvojcata, ktera se Plody, které maiji
byt dvouvajecnad i vyskytuji nejcastéji spolec¢nou placentu, ale
jednovajecnd kazdy vlastni zadrodecny

obal

(Zdroj: vlastni)

Komentar: Analyzou dat bylo zjiSténo, Ze nejvice Zen, tedy 84,12 % odpovédélo,
ze monochorialni biamnialni gemini maji spole¢nou placentu, ale kazdy vlastni zarodecny

obal. 8,82 % respondentek uvedlo, ze monochorialni biamnialni dvojcata se vyskytuji
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nejcastéji a 7,06 % zen oznacilo, ze monochoridlni biamnidlni dvoj¢ata mohou byt jak

jednovajecna, tak dvouvajecna.

Otazka ¢islo 16: Znala jste n€kterd moZzna rizika spojena s viceCetnym téhotenstvim, ktera

se mohla vyskytnout u Vas ¢i dvojcat?

RELATIVNI CETNOST

Tabulka 17 — Znalost rizik vice¢etného téhotenstvi

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Ano 165 97,06 %
Ne 3 1,76 %
Nevim 2 1,18 %
Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 16 — Znalost rizik viceéetného téhotenstvi
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Komentar: Otazka Sestnact zjiStovala, zda Zeny znaji mozna rizika spojena s viceCetnym

téhotenstvim. Z vysledkti prizkumu vyplyva, ze v poctu 97,06 % jsou Zeny seznameny

s moznymi riziky, 1,76 % zen nezna mozna rizika spojena s vicecetnou graviditou a 1,18 %

respondentek uvedlo moznost ,,nevim®.
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Otazka ¢islo 17: Kterych rizik jste si byla védoma, Ze by se v priubéhu t€hotenstvi mohla

vyskytnout?
Tabulka 18 — Mozna rizika vicecetného téhotenstvi
Odpovéd Absolutni ¢etnost (rn;) Relativni ¢etnost (f;)

Anémie 83 7,10 %
Eklampsie 24 2,05 %
Gestacni diabetes mellitus 119 10,18 %
Intrauterinni rstova restrikce plodt 92 7,87 %
Nitrod¢lozni umrti plodu () 39 3,34 %
NiZz8i porodni hmotnost plodu (1) 140 11,98 %
Potrat 104 8,90 %
Preeklampsie 114 9,75 %
Ptedcasny porod 148 12,66 %
Patologie placenty a pupecniku 95 8,13 %
Vysoky krevni tlak 112 9,58 %

Vyssi pravdépodobnost vzniku
vrozenych vyvojovych vad 72 o16%

Vyssi pravdépodobnost vzniku
27 2,31 %

zavazného porodnického krvaceni
Celkovy pocet 1169 100,00 %

(Zdroj: vlastni)
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Graf 17 — Mozna rizika vice¢etného téhotenstvi
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Komentar: U této polozky bylo mozné zvolit vice odpovédi, proto celkovy pocet tvoti 1 169
(100 %). Analyzou dat bylo zjisténo, ze 12,66 % zen uvedlo ptredCasny porod jako
nejznamé;jsi riziko, 11,98 % dotazovanych zvolilo jako mozné riziko niZz8i porodni hmotnost
plodu (), 10,18 % Zen mélo znalost o gestatnim diabetu, 9,75 % tdzanych védélo
o zavazném riziku preeklampsie a 9,58 % zen véde€lo o hypertenzi. Odpovéd’ ,,potrat* zvolilo
8,90 % respondentek, 8,13 % respondentek zvolilo jako mozné riziko patologii placenty
a pupecniku, 7,87 % Zen bylo obezndmeno s terminem intrauterinni restrikce plodu (1), 7,10
% Zen si bylo védomo anémie, 6,16 % dotazovanych védélo o vyssi pravdépodobnosti
vzniku vrozenych vyvojovych vad, 3,34 % zen védélo o moznosti nitrodélozniho imrti
plodu (1), 2,31 % zen védélo o mozném vysSim riziku zavazného porodnického krvaceni

a 2,05 % dotazovanych bylo obezndmeno s eklampsii.

Otazka Cislo 18: Nastaly u Vas v pribéhu te¢hotenstvi n¢jaké zdravotni komplikace?

Tabulka 19 — Komplikace v t€hotenstvi u Zeny

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f)
Anémie 39 15,73 %
Gestaéni diabetes mellitus 29 11,69 %
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HELLP syndrom 6 2,42 %

Chorioamnionitida 4 1,61 %

Preeklampsie 23 9,27 %

Predcasné zkracovani délozniho ¢ipku 13 5,24 %
Hypertenze 40 16,13 %

Prepartalni krvaceni 19 7,66 %

Eklampsie 1 0,40 %

Jiné 21 8,47 %

Z4dné komplikace nenastaly 53 21,37 %
Celkovy pocet 248 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 18 — Komplikace v t€hotenstvi u zeny
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(Zdroj: vlastni)

Komentar: Osmnacta otazka byla zaméfena na komplikace u matky v pribehu téhotenstvi

s vice plody. Z analyzy dat vyplyva, Ze u 16,13 % Zen se vyskytla hypertenze, 15,73 %

dotazovanych uvedlo vyskyt anémie, u 11,69 % Zen se v té¢hotenstvi rozvinul gestacni

diabetes mellitus, 9,27 % zen bylo ohrozeno preeklampsii a 8,47 % respondentek oznacdilo

vznik jinych komplikaci, kdy nejcastéji uvad€ly — hyperemesis gravidarum, varixy,

téhotenska cholestaza, hydronefroza a bolesti zad a hlavy. Ddle je z vyzkumu patrné, Ze
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7,66 % dotazovanych postihlo prepartalni krvaceni, u 5,24 % Zzen doslo k pfed¢asnému
zkracovani délozniho ¢ipku, u 2,42 % gravidit vznikla zdvazna komplikace HELLP syndrom
a 1,61 % dotazovanych uvedlo komplikaci chorioamnionitidou. Jedna respondentka (0,40%)

oznacila jako komplikaci eklampsii a u 21, 37 % zZen Zadné komplikace nenastaly.

Otazka Cislo 19: Nastaly u dvoj¢at v pribehu t€hotenstvi néjaké komplikace?

Tabulka 20 — Komplikace v t€hotenstvi u ploda

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (f;)
Intrauterinni ristova restrikce plodu () 13 6,63 %
Nitrodélozni umrti plodu (1) 5 2,55 %
Pted¢asny porod a z toho vyplyvajici
riz};lfa pro novorozence o 214 %
Patologie placenty a pupecniku 9 4,59 %
Viéhova diskrepance plodii 9 4,59 %
Vrozena vyvojova vada plodu (1) 7 3,57 %
Jiné 12 6,12 %
Z4dné komplikace nenastaly 78 39,80 %
Celkovy pocet 196 100,00 %

(Zdroj: vlastni)
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Graf 19 — Komplikace v téhotenstvi u plodi
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Komentar: U této polozky se zaméfujeme na vyskyt komplikaci u plodt, kdy respondentky
meély moznost vybrat z vice odpovédi. Z prizkumu vyplynulo, ze v pribéhu téhotenstvi
nastaly u plodi komplikace v celkové mife 60,20 %. Ve 32,14 % se jednalo o ptfedcasny
porod a z toho plynouci rizika pro novorozence jako nezralost plodil, syndrom respiracni
tisné, retinopatie pfedcasn€ narozenych, sepse a krvaceni do mozkovych komor. U 6,63 %
téhotenstvi se objevila intrauterinni ristova restrikce plodu (). Moznost odpovédi ,,jiné*
uvedlo 6,12 % zen, kdy nejcastéji uvadély nasledujici komplikace — patologické FLOW
plodu (1), syndrom mizejiciho dvojcete, polyhydramnion a oligohydramnion. U 4,59 %
gravidit se u plodl vyskytla patologie placenty ¢i pupecniku (TTTs, TAPS) a rovnéZ u 4,59
% gravidit se u plodl vyskytla vahova diskrepance. Vrozend vyvojova vada se u plodu (i)
vyskytla v 3,57 % a nitrod€élozni umrti plodu (1) nastalo u 2,55 % gravidit. Z analyzy dat
vyplyva, Ze v 39,80 % piipadl gravidit nedoslo k zddnym komplikacim.

Otazka Cislo 20: Jakym zptisobem jste rodila?

Tabulka 21 — Zpusob porodu

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (fj)
Vaginalni porod 32 18,82 %
Akutni cisafsky fez 54 31,76 %

70



Kombinovany porod 5 2,94 %

Indukovany vaginalni

12 7,06 %
porod
Planovany cisatsky fez 65 38,24 %
Porod pomoci
2 1,18 %

vakuumextrakce ¢i forcepsu

Celkovy pocet 170 100,00 %

(Zdroj: vlastni)

Graf 20 — Zptsob porodu
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Komentar: Otazka dvacet se zaméfovala na zptisob vedeni porodu. Nejvice, tedy 38,24 %
zen uvedlo jako zptlsob jejich porodu planovany cisatsky fez. 31, 76 % respondentek rodilo
akutnim cisafskym fezem. V poctu 18,82 % dotazovanych rodilo spontdnnim vaginalnim
porodem, 7,06 % uvedlo moznost ,,indukovany vaginalni porod*. Odpovéd’ kombinovany

porod uvedlo 2,94 % respondentek a 1,18 % Zen rodilo pomoci vakuumextrakce ¢i forcepsu.
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Otazka cislo 21: Nastaly u Vas ¢i dvojc¢at n¢jaké komplikace béhem porodu?

Tabulka 22 — Komplikace béhem porodu

Odpovéd Absolutni ¢etnost (n;) Relativni ¢etnost (fj)
Aspirace plodové vody 10 5,03 %
Eklampticky zachvat 1 0,50 %
Hypoxie plodu (1) 20 10,05 %
Zavazné porodnické
9 4,00 %
krvéceni
o 3,02 %
Manualni emanace placenty 6
Nepravidelnosti délozni
o . 16 8,04 %
cinnosti
Neptizniva poloha plodi 21 10,55 %
Pfed¢asny porod 61 30,65 %
Z4dné komplikace
55 27,64 %
nenastaly
Celkovy pocet 199 100,00 %
(Zdroj: vlastni)
Graf 21 — Komplikace béhem porodu
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(Zdroj: vlastni)

72



Komentar: Tato otdzka byla zaméfena na komplikace béhem porodu jak u matky, tak
i u plodu. U této polozky bylo mozné zvolit vice odpovédi. Analyzou dat bylo zjisténo, ze
komplikace pii viceetném porodu se vyskytuji az v 72,36 % piipadi. Mezi nejcastéjsi
komplikaci tak patii v 30,65 % piedcasny porod, konkrétnéji pted¢asny odtok plodové vody
a predCasny nastup délozni ¢innosti. V poctu 10,55 % respondentek uvedlo, Zze komplikaci
byla neptizniva poloha plodu (1) a hypoxie plodu (&) komplikovala 10,05 % porodi. 8,04 %
dotazovanych uvedlo jako komplikaci nepravidelnou délozni ¢innost, 5,03 % Zen oznacilo
jako komplikaci aspiraci plodové vody plodu (i) a 4,52 % Zen uvedlo jako potiZ porodnické
krvaceni. Moznost ,,manudlni emanace placenty” uvedlo 3,02 % Zen a jedna Zena, tedy
0,50 %, uvedla, ze doslo k eklamptickému zachvatu. Ve 27,64 % ptipadii zadné komplikace

nenastaly.
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5.1 Analyza hypotéz vyzkumného Setieni

V této podkapitole jsou ovéteny, piipadné vyvraceny hypotézy, které byly stanoveny
na zacatku kapitoly ,,Cile a hypotézy vyzkumného Setieni®.

Diléi cil 1: Zjistit, z jakého zdroje zeny ziskavaji informace o problematice vicecetného
t€hotenstvi.

Ovéreni hypotézy Hi. Pfedpokladame, Ze Zeny ziskavaji vice informaci o problematice
vice€etného te€hotenstvi ze socialnich siti nez od svého gynekologa.

V nasledujici tabulce vidime podily Zen dle zdroje ziskavani informaci o problematice

vicecéetného téhotenstvi.

Tabulka 23 — Kontingen¢ni tabulka (H;)

Tabulka €etnosti: Zdroje informaci

Kategorie Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Internetové zdroje 81 47,65 %
Informoval mé gynekolog 56 32,94 %
Odborna literatura 11 6,47 %
Informovala mé porodni asistentka 10 5,88 %
Zkusenost jinych rodic¢ek 7 4,12 %
Ptedporodni kurzy 5 2,94 %

(Zdroj: vlastni)

Od gynekologa ziskava informace 33 % zen, zinternetu je ziskdva necelych 48 %
sledovanych Zen. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny, zjistime testem o relativni
cetnosti. Software poskytuje ve vystupu pouze p-hodnotu testu, ta je rovna 0,0029. Mizeme
tedy tvrdit, Ze Zeny ziskdvaji statisticky vyznamné castéji informace o problematice

viceCetného téhotenstvi z internetu nez od svého gynekologa. Hypotéza se potvrdila.

Diléi cil 2: Zjistit, v jaké mife maji vybrané demografické faktory vliv na miru znalosti Zen
o terminologii vice¢etného t€hotenstvi.
Ovéreni hypotézy H,: Predpokladame, Ze starSi rodicky s vyS$im vzdélanim maji veEtsi

znalosti o terminologii vicecetného t€hotenstvi nez mladsi rodicky s vyssim vzdélanim.
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Tato hypotéza zkouma vztah vé€ku a znalosti terminologie vicecetného t€hotenstvi u rodicek

s vy$$im vzdélanim. Nejdiive si zobrazime kontingenc¢ni tabulku pozorovanych ¢etnosti.

Tabulka 24 — Pozorované cetnosti 1 (Hz)

Vzdélani = "Vyssi vzdélani”

Vek Znalost Znalost Znalost
terminologie terminologie terminologie Celkem
(Ano) (Ne) (Nevim)
15 -35 let 54 10 4 68
Réadkova rel. Getnost 79,41 % 14,71 % 5,88 %
36 a vice let 21 4 1 26
Radkova rel. Eetnost 80,77 % 15,38 % 3,85 %
Celkem 75 14 5 94

(Zdroj: vlastni)

Odpoveéd ,,Nevim*“ zvolilo velmi malo rodicek. Diky této kategorii nejsou splnény
podminky pro Pearsoniv chi-kvadrat test, ktery zkoumd vztah dvou kategorialnich

proménnych. Proto tuto variantu z analyzy vytfadime.

Tabulka 25 - Pozorované cetnosti 2 (H»)

Vzdélani = "Vyssi vzdélani”

Vek Znalost Znalost Celkem
terminologie (Ano) terminologie (Ne)
15-35let 54 10 64
Radkova rel. Eetnost 84,38 % 15,63 %
36 a vice let 21 4 25
Réadkova rel. Getnost 84,00 % 16,00 %
Celkem 75 14 89

(Zdroj: vlastni)

RozloZeni znalosti je v obou vé€kovych kategoriich velmi podobny. V mladsi kategorii zna
terminologii 84,38 % rodicek a ve star$i kategorii zna terminologii 84 % rodi¢ek. Vyznamny

rozdil se asi neprokaze.

Tabulka oc¢ekavanych Cetnosti pro ovéreni podminek dobré aproximace. 80 % o€ekavanych

cetnosti musi byt vyssi nez 5 a zbylych 20 % nesmi klesnout pod 1.
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Tabulka 26 — O¢ekavané Cetnosti (H,)

m

Vzdélani = "Vyssi vzdélani

vk Znalost Znalost Celkem
terminologie (Ano)  terminologie (Ne)
15 - 35 let 53,9 10,1 64,0
36 a vice let 21,1 3,9 25,0
Celkem 75,0 14,0 89,0

(Zdroj: vlastni)

Podminky dobré aproximace nejsou ani po vynechani varianty ,,Nevim* nejsou splnény.
Proto pro ovéteni hypotézy pouzijeme Fishertiv exaktni test. P-hodnota tohoto testu se rovna
1. Nemtizeme tedy na 5 % hladiné vyznamnosti zamitnout nulovou hypotézu. Nepodatilo se
nam potvrdit, ze by se znalost o terminologii vicecetného té¢hotenstvi u rodicek s vyssim

vzdélanim dle véku statisticky vyznamné liSila. Hypotéza se nepotvrdila.

Diléi cil 3: Zjistit, jaké komplikace se vyskytuji v souvislosti s viceCetnym téhotenstvim

a paritou.

Ovéreni hypotézy Hs. Predpokladame, ze primipary s viceCetnym téhotenstvim maji vyssi

vyskyt pred¢asnych porodl v porovnani s vicerodickami.

Tato hypotéza zkouma vztah parity a vyskytu pfedcasnych porodi. Nejdiive si zobrazime

kontingenc¢ni tabulku pozorovanych cetnosti.

Tabulka 27 - Pozorované Cetnosti (Hs)

Ptred¢asny porod  PiedCasny porod

Parita (Ne) (Ano) Celkem
Primiparita 51 47 98
Réadkova rel. Getnost 52,04 % 47,96 %
Multiparita 49 23 72
Radkova rel. Getnost 68,06 % 31,94 %
Celkem 100 70 170

(Zdroj: vlastni)
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U prvorodic¢ek doslo k predéasnému porodu u necelych 48 % piipadi. U vicerodicek doslo
k pred¢asnému porodu u necelych 32 % ptipadi. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny
zjistime Pearsonovym chi-kvadrat testem, protoze podminky dobré aproximace jsou dle nize

uvedenych o¢ekdvanych Cetnosti splnény.

Tabulka 28 - O¢ekavané ¢etnosti (Hs)

Predcasny porod  Pied¢asny porod

Parita (Ne) (Ano) Celkem
Primiparita 57,6 40,4 98,0
Multiparita 42,4 29.6 72,0

Celkem 100,0 70,0 170,0
(Zdroj: vlastni)
Tabulka 29 — Interpretace vysledku testu (Hz)
i Statist. : parita(2) x ptfedcasny porod(2)
Statist.
Chi-kvadr. sV p
Pearsontv chi-kv. 4,395 df=1 p=0,036
Fi pro tabulky 2 x 2 -0,161

(Zdroj: vlastni)

Hodnota testového kritéria je 4,395 a p-hodnota tohoto testu se rovna 0,036. Mlzeme tedy
na 5 % hladiné¢ vyznamnosti zamitnout nulovou hypotézu. Podatilo se nam potvrdit, ze ma
parita statisticky vyznamny vliv na ptfedCasny porod. Vyznamné vice ptfedCasnych porodi je

u prvorodicek. Stanovena hypotéza se potvrdila.

Diléi cil 4: Zjistit, zda mateiské a fetalni komplikace u zen s viceCetnym téhotenstvim

souvisi se zpisobem koncepce.

Ovéreni hypotézy Hi. Predpokladame, Ze mateiské a fetalni komplikace u vicecetného

téhotenstvi jsou ve vys§i mife po IFV neZ po spontanni koncepci.

Hypotéza zkoumd vztah poctu komplikaci v téhotenstvi a zplisobu koncepce. Pocet
komplikaci je ordinalni proménny a zplsob koncepce je kategoridlni proménna o dvou

obménach. Hypotézu ovéfime pomoci neparametrického Mann-Whitney U testu.
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Tabulka 30 — Interpretace vysledku testu (Hy)

Mann-Whitneytiv U Test
Dle promén. zptisob koncepce

Proménna = Promérné  Primérné N
poft. poft. U N (Umélé  (Spont.
(Umele (Spont. oplodnéni)  oplodné P
oplodnéni) oplodnéni) ni)
Pocet
kompl. v 97,0 81,7 1960,5 1,66 36 133 0,096
téhotenstvi

(Zdroj: vlastni)

Hodnota testového kritéria je 1,66 a p-hodnota tohoto testu se rovna 0,096. Nemtzeme tedy
na 5 % hladin€ vyznamnosti zamitnout nulovou hypotézu. Nepodafilo se nam potvrdit, Ze
ma zpusob koncepce statisticky vyznamny vliv na pocet komplikaci béhem tchotenstvi.

Stanovena hypotéza se nepotvrdila.

Diléi cil 5: Zjistit, zda ma vyss$i vé€k Zeny podil na zptsob vedeni porodu vicecetného

téhotenstvi.

Ovéreni hypotézy Hs. Predpokladame, ze vyssi vék rodicky ma vétsi podil na ukonceni

porodu planovanym cisafskym fezem.

Hypotéza zkouma vztah vé€ku a ukonceni porodu cisaiskym fezem. Nejdiive si zobrazime

kontingenc¢ni tabulku pozorovanych cetnosti.

Tabulka 31 - Pozorované Cetnosti (Hs)

" Planovany Planovany cisarsky
Vvek cisarsky fez E]Ne) fez (}llkno) ¢ Colm
15-35 let 79 46 125
Radkova rel. Getnost 63,20 % 36,80 %
36 a vice let 26 19 45
Radkova rel. Getnost 57,78 % 42,22 %
Celkem 105 65 170

(Zdroj: vlastni)
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U mladsich Zen byl planovany cisatsky fez v 36,8 % ptipadii a u starSich Zen to bylo 42,2 %
pripadl. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny ovéfime pomoci Pearsonovym chi-kvadrat

testem. Podminky dobré aproximace jsou splnény.

Tabulka 32 — Ocekavané ¢etnosti (Hs)

y Planovany cisarsky Planovany cisarsky
Vek fez (Ne) fez (Ano) Cellicin
15-35 let 77,2 47,8 125,0
36 a vice let 27,8 17,2 45,0
Celkem 105,0 65,0 170,0
(Zdroj: vlastni)
Tabulka 33 — Interpretace vysledku testu (Hs)
) Statist.: vék(2) x planovany cisaisky fez(2)
Statist. .
Chi-kvadr. sV p
Pearsontv chi-kv. 0,412 df=1 p=0,521

(Zdroj: vlastni)

Hodnota testového kritéria je 0,412 a p-hodnota tohoto testu se rovna 0,521. Nemtzeme tedy
na 5 % hladin¢ vyznamnosti zamitnout nulovou hypotézu. Nepodatilo se nam potvrdit, ze
ma vek statisticky vyznamny vliv na planovany cisaisky fez. Stanovena hypotéza se

nepotvrdila.
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6 DISKUZE

vvvvvv

testovani a zaroveil porovnava vysledky s dohledanymi vyzkumy zabyvajici se danou
problematikou. Vyzkumu ptfedchazelo diikladné nastudovani nejnovéjsi dohledané literatury
s naslednym stanovenim vyzkumnych cilii a hypotéz. V zadvérecné praci byl stanoven hlavni

cil a Sest dil¢ich cilti na jejich zdklad€ bylo formulovano Sest hypotéz.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké jsou védomosti Zen o viceCetném
téhotenstvi a rizicich s nim spojenymi. Podle vyhodnoceni jednotlivych odpovédi na dané
otazky c¢islo 7,9, 10, 11, 12, 13, 16 bylo zjisténo, ze zeny disponuji vybornymi védomostmi
v oblasti viceCetného téhotenstvi. Dotazované jsou obezndmeny nejen s moznymi riziky
viceCetného téhotenstvi a porodu, ale taktéz s moznosti predcasného porodu,
s predispozi¢nimi faktory i s terminologii vicecetného téhotenstvi. V 31,37 % pftipada
respondentky uvedly genetiku jako nejcastéjSi faktor ovliviujici vyskyt viceCetného
téhotenstvi. Podle vysledku studie z Teherdnu (2015), byla skutecnost, ze vétsi vyskyt
viceCetné¢ho téhotenstvi je zaznamenan u starSich zen, u Zen po metod¢ in vitro fertilizace
nebo u zen s genetickymi dispozicemi. Zdravy zivotni styl a rasu zvolilo jako predispozi¢ni
faktor vicecetného téhotenstvi nejméné dotazovanych (1,63 %). Oproti tomu Iékat Steinman
(2006) ve své studii uvedl, ze strava, konkrétné mlécné vyrobky, maji az pét krat vyssi
pravdépodobnost vyskytu vicecetného te¢hotenstvi. Déle z vyzkumného Setieni bylo zjiSténo,
ze vice nez polovina Zen je seznamena nejen s odliSnostmi mezi monozygotickymi

a dizygotickymi dvojcaty, ale i s rozdélenim ploda podle placenty a zarodecnych obalt.

Zpracovanim prvni hypotézy, jsme zjistili, Ze Zeny ziskavaji statisticky vyznamné castéji
informace o problematice vicecetného téhotenstvi z internetovych zdrojii nez od svého
gynekologa. Z internetovych zdrojii ziskava informace necelych 47,65 % sledovanych Zen,
zatimco prostfednictvim gynekologa je informovano pouze 32,94 % zen. Tyto vysledky jsou
srovnatelné s vyzkumnym Setfenim autorky Jonasové (2008), kterd ve své bakalarské praci
interpretuje, ze nejvice jsou Zeny informovany z internetovych stranek (50 %) a poté
od 1ékate (35 %). Z vyzkumu je dale ziejmé, Ze vice nez polovina (62,23 %) dotazovanych
zen, povazuje informace od svého gynekologa za nedostate¢né a Casto si musi dalsi
informace dohledévat pomoci internetovych, odbornych ¢i popularné nau¢nych zdrojt. Tato

skute¢nost neni zcela idedlni, jelikoz mlze dojit k matoucim a nepravdivym informacim.
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Protikladem naSeho zjisténi, autorka Kozubikova (2012) ve své bakalaiské praci uvadi,

ze 90 % Zen bylo s poskytnutymi informacemi od 1ékate a porodni asistentky spokojeno.

Druhé hypotéza predpokladala, ze starSi rodicky s vyS$im vzdélanim maji vEtsi znalosti
o terminologii vice¢etného té¢hotenstvi nez mladsi rodicky s vy$S§im vzdélanim. Statistickym
zpracovanim jsme dosli k zavéru, ze vk ¢i vzdélani nema signifikantni vliv na miru znalosti
zen o terminologii viceCetného te€hotenstvi. Ziskané znalosti Zen v této problematice jsou
v obou vékovych kategoriich velmi podobné. V mladsi kategorii zné terminologii 84,38 %
dotazovanych a ve star$i kategorii zna terminologii 84 % Zen. Ziskana data z dotaznikového
Setfeni poukazuji na to, ze vice nez polovina Zen je schopna popsat rozdil mezi
monozygotickou a dizygotickou graviditu. Vice nez dvé tfetiny dotazovanych Zen, dokéazalo
charakterizovat pojem bichorialni biamnidlni gemini a monochorialni biamnialni gemini.
Z dostupnych zdroji se nam nepodaftilo najit zddnou studii, ktera by se zabyvala vzdélanim

a znalostmi o viceéetném téhotenstvi.

Tteti hypotézou jsme si overily, Ze ma parita statisticky vyznamny vliv na predcasny porod
viceCetného téhotenstvi. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze podstatné vice pired¢asnych
porodi se vyskytuje u primipar a to v 47,96 %. To potvrzuje i studie z Nizozemska (2014),
kterd prezentuje fakt, Ze nuliparita jen spojena s celkovym zvySenym rizikem spontanniho
predCasného porodu. Stejné vysledky ma i zahrani¢ni studie z Bejratu (2011), ktera uvadi,
ze nulipary s viceCetnym tehotenstvim maji vyznamné vyssi riziko predCasného porodu
ve srovnani s multiparitou. Roztocil (2020) ve své publikaci uvadi, Ze vicecetné t€¢hotenstvi
se velmi vyznamné uplatiiuje na etiologii pfed¢asnych porodd. V nasem vyzkumu jsme
ovérili, ze predCasny porod je ve 32,14 % nejcastéjsi komplikaci vicecetného téhotenstvi.
Autorka Hébova (2010) dospé€la téméf k totoznému vysledku, kdy uvedla, Ze (30,6 %)
dotazovanych zen uvedlo pfedCasny porod jako nejcastéj$i komplikaci. Ziskand data
poukazuji na to, ze vcetné¢ predCasn¢ho porodu je jednou z nejcastéjSich komplikaci
hypertenze (16,13 %) zeny a rustova restrikce (6,63 %) u plodii. Zahrani¢ni studie z USA
(2008) publikuje fakt, ze prvorodic¢ky jsou vice zatizeny komplikacemi, jako hypertenze,
preeklampsie, eklampsie, oligohydramnion, anémie, pfedCasny odtok plodové vody
a poporodni krvéaceni. Naproti tomu gestacni diabetes mellitus, krvaceni ve tfetim trimestru

a infekce mocovych cest je ¢astéjsi u vicerodicek.

Pata vyzkumna hypotéza piedpokladala, ze mateiské a fetdlni komplikace u viceCetného

t€hotenstvi jsou ve vys§i mife po IFV neZ po spontanni koncepci. Nepodafilo se ndm
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potvrdit, Ze ma zpusob koncepce statisticky vyznamny vliv na pocet komplikaci béhem
téhotenstvi. Studie ze Srbska (2014) predklada, ze metoda IVF neméa negativni dopad na
prubéh vicecetného téhotenstvi a perinatologické vysledky jsou srovnatelné se spontanni
koncepci. Oproti tomu Slaninova (2008) interpretuje, Ze matetské a fetalni komplikace
se Castéji objevuji po oplodnéni in vitro fertilizace nez po spontdnni koncepci. Autorka
Jonasova 2008 ve své praci uvadi, ze vice nez polovina (56 %) zen po umélém oplodnéni
byla z divodu hroziciho predcasného porodu hospitalizovana. Shebl (2009) ve svém
vyzkumu popisuje, ze dvoucetna gravidita vyplyvajici z IVF vykazuje zvySenou miru
cisafského fezu a tendenci k vysSimu riziku pred€asného porodu a nizké porodni hmotnosti
plodii ve srovnani se spontannim pocetim. Asistovana reprodukce je ve vétSing€ piipada
uvadéna jako hlavni faktor pro vicecetnou graviditu, avSak naSe vyzkumné Setfeni toto
tvrzeni vyvraci. Z celkového poctu 170 respondentek byl nejpocetnéjsi zptsob ote¢hotnéni
spontanni a to az v 79,41 %. Um¢lé oplodnéni poté mélo zastoupeni v 14,71 % a hormonalni
stimulace v 5,88 %. Podlahova (2018) doklada stejné vysledky, kdy nejpocetnéjsi zptsob
koncepce byl v 60,75 % spontanni, a zbylych 39,25 % otéhotnélo za pomoci IVF. Avsak u

autorky Kozubikové (2012) ptevlada zplsob poceti metodou asistované reprodukce.

Sestd hypotéza byla zaméfena na vy$si vék rodi¢ky spodilem na ukondeni porodu
planovanym cisaiskym fezem. Pomoci analyzy a néaslednych vypocti se ndm nepodatilo
potvrdit, ze ma vk statisticky vyznamny vliv na zptisob vedeni porodu. Toto tvrzeni mlze
byt ovlivnéno malym vzorkem respondentti. Martin (2018) ve své studii uvadi, Ze vyssi vék
zen je spojen s nartistajici frekvenci porodu cisaiskym fezem. Shoduje se s nim i autor Gluck
(2018), ktery potvrzuje, Ze Zeny starsi 35 let maji vyznamné vyssi vyskyt cisafského fezu.
Z naSeho vyzkumu rovnéz vyplyva, Ze nejpocetnéjsi zplsob ukonceni vicecetného
t€hotenstvi je planovany cisatsky fez. U mladSich Zen byl planovany cisaisky fez v 36,8 %
pfipadii a u starSich Zen to bylo 42,2 % ptipadl. Studni¢kova (2016) ve své publikaci
piedklada, ze v Ceské republice je pravdépodobnost ukonéeni tdhotenstvi cisaiskym fezem
udvojcetné gravidity cca 80 % apii vice nez dvou plodech témétr 100 %.
Z vyzkumu dale prokazujeme, Ze vicecetné téhotenstvi je nejméné ukoncovano pomoci

vakuumextrakce ¢i forcepsu a to pouze v 1,18 % ptipada.
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6.1 Doporuceni pro praxi

Na zaklad¢ zjisténych informaci z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze vétSina zen je dostatecné
informovana a obeznamena s problematikou vicecetného té¢hotenstvi, ale 1 presto je nadale
dilezité jejich védomosti obohacovat. Z pruzkumu taktéz vyplynulo, Ze respondentky
se nejvice informaci dozvidaji ze socialnich siti, coz mtze vést k dezinformacim. Diplomova
prace muze byt ptinosem pro porodni asistentky v prenatalnich poradnéach, v komunitnim
prostiedi i na IVF klinikach, porodni asistentky na porodnich salech a v neposledni fadé také
studentky porodni asistence. Stézejnim doporucenim pro praxi je kvalitni edukacni ¢innost
porodni asistentky ¢i 1ékate, poskytujici dostate¢né informace t€hotné zen¢, které povedou
k lepSimu porozuméni v oblasti této problematiky. Za soucast edukace laické vetejnosti

muze byt povazovan i letak v ptiloze P V.
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ZAVER

V soucasné dobé¢ lze fici, Ze se vicecetné t€hotenstvi stava jiz pomérné normalni zalezitosti.
Avsak je snahou frekvenci jeho vyskytu, zvlasté po metod¢ asistované reprodukce, postupné
eliminovat. Snizeni vyskytu vicecetné gravidity vyplyva predev§sim z moznych rizik, které
mohou nastat jak u matky, tak 1 u plodi. Vzhledem k vyssimu riziku je dilezité, aby zeny
s viceCetnym téhotenstvim byly dikladn€é monitorovany a piipadné odeslany
do perinatologického centra. VEasny zachyt a 1écba komplikaci miZe mit pozitivni dopad
nejen na perinatologické vysledky, ale i budouci zivot rodict. TaktéZ je nezbytnou soucasti
prenatalni péce zeny o problematice viceCetného tchotenstvi informovat, abychom

eliminovali nejen neznalost, ale i strach a obavy z tohoto typu t¢hotenstvi.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké jsou védomosti Zen o viceCetném
téhotenstvi a rizicich s nim spojenymi. Ziskana data poukazuji na to, ze Zeny disponuji
vybornymi védomostmi v problematice viceCetného tchotenstvi. NejCastéji jsou zeny
informovany v oblasti rizikovosti vicecetného téhotenstvi a taktéz jsou sezndmeny
s moznymi riziky spojenymi s viceCetnym tehotenstvim i porodem. Pozitivnim zjisténim
je znalost zen o predCasném porodu, jako nejcastéjsi komplikaci. Dale bylo zjisténo,
7ze vysoka mira informovanosti je 1 v oblasti predispozi¢nich faktorli, terminologie
1 charakteristiky viceCetného t¢hotenstvi, kdy dotazované dokézaly jednotlivé popsat rozdil

mezi monozygotickou a dizygotickou graviditou. Nejméné védomosti maji Zeny o zdvazné

komplikaci eklampsie a vys$Sim riziku mozného porodnického krvaceni.
Cil byl spInén.

Prvnim dil¢im cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, z jakého zdroje Zeny ziskavaji
informace o problematice vicecetného tehotenstvi. Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo,
ze zeny ziskdvaji statisticky vyznamné castéji informace o problematice vicecetného
téhotenstvi z internetovych zdrojii nez od svého gynekologa. Piekvapivym zjisténim je,
ze Zzeny povazuji informace od svého gynekologa za nedostate¢né a ¢asto si musi informace
dohledévat pomoci internetovych, odbornych ¢i popularné nauénych c¢lanka. Ziskéni
informaci z internetovych zdrojli neni zcela idedlni, jelikoz mize dojit k nepfesnym, ¢asto
nepravdivym i zkreslenym informacim. Na zaklad€ tohoto zjisténi by bylo dobré umoznit

zenam mit dostatecny Cas a prostor pro ziskani potfebnych informaci v rdmci prenatalni
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péce, ve které sehrava klicovou ulohu nejen l1ékar, ale i porodni asistentka, ktera mize zenam

pomoci se zorientovat v dané problematice.
Cil byl splnén.

Druhym dil¢im cilem bylo zjistit, v jaké mife maji vybrané demografické faktory vliv na
miru znalosti Zen o terminologii vicecetného té¢hotenstvi. Po vyhodnoceni hypotézy se ndm
nepodafilo potvrdit, ze by se znalost terminologie viceCetného té¢hotenstvi u starSich rodi¢ek
s vys$§im vzdélanim statisticky vyznamné liSila. Informovanost v tomto sméru povazujeme
za diilezitou k lepsi orientaci a pochopeni tohoto typu t€hotenstvi s ohledem na jeho mozna

rizika.
Cil byl spInén.

Tretim dil¢im cilem bylo zjistit, jaké komplikace se nejcastéji vyskytuji v souvislosti
s viceCetnym té€hotenstvim a paritou. Ziskana data poukazuji na to, Ze nej€astéjsi komplikaci
vicecetného tehotenstvi je predasny porod a hypertenze. Podatilo se nam potvrdit, Ze ma
parita statisticky vyznamny vliv na pfed¢asny porod. Vyznamné vice pied¢asnych poroda
je u prvorodic¢ek. Toto tvrzeni miize byt ovlivnéno malym vzorkem vicerodi¢ek v nasem

vyzkumu.
Cil byl spInén.

Ctvrtym dil¢im cilem bylo zjistit, zda mateiské a fetalni komplikace u Zen s vicedetnym
té¢hotenstvim souvisi se zplisobem koncepce. Ziskana data poukazuji na to, ze zpisob
koncepce nemad statisticky vyznamny vliv na pocet komplikaci béhem téhotenstvi.
Prekvapivym zjisténim je vysledek, kdy vice nez polovina Zen uvedla, Ze viceCetné
téhotenstvi vzniklo po spontdnni koncepci. Z vyzkumného Setieni dale vyplyva,
ze komplikace vznikly u 77,76 % zen po spontdnni koncepci a v 85,71 % po umélém

oplodnéni.
Cil byl spInén.

Patym dil¢im cilem bylo zjistit, zda ma vyssi v€k zeny podil na zplsob vedeni porodu
viceCetného téhotenstvi. Pomoci analyzy a naslednych vypoctt se nam nepodatilo potvrdit,
ze ma vek statisticky vyznamny vliv na zpisob vedeni porodu. Vyzkumny Setfenim bylo

zjisténo, ze nejpocetnéjsi zpisob ukonceni vicecetného téhotenstvi je planovany cisaisky
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fez. U mladSich Zzen byl planovany cisatsky ez v 36,8 % pripadl a u starSich zen to bylo

42,2 % pripadu.

Cil byl splnén.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

AC — abdominal circumference (obvod biiska)

ACR - albumin/kreatinin

ADH - antidiureticky hormon

AMC — amniocentéza

ASA —kyselina acetylsalicylova

AST — aspartataminotransferaza

A-V — arteriovenozni

BPD — biparietal diameter (biparietalni primér plodu)
CNS — centralni nervovy systém

CRL — crown rump lenght (temeno-kostréni vzdalenost)
CRP — C-reaktivni protein

CVS — choriocentéza

CTG — kardiotokografie

CGPS CLS JEP — Ceska gynekologicka a porodnicka spoleénost Ceské 1ékaiské spolecnosti
Jana Evangelisty Purkyné

CR — Ceska republika

DM — diabetes mellitus

DIC — diseminovana intravaskularni koagulopatie

DVP — deepest vertical pocket (rozdil v mnozstvi plodové vody)

EDA — epidurélni analgezie

ELBW — extremely low birth Weight (extrémné nizka porodni hmotnost)
EOPET - early onset preeclampsia (¢asna forma preeklampsie)

FL — femur length (délka femuru)

GDM - gestacni diabetes mellitus

GIT — gastrointestinalni trakt
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HC — head circumference (obvod hlavicky)

HELLP — Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets (hemolyza, elevace jaternich

enzymt, trombocytopénie)

IL — interleukin

IVF — in vitro fertilizace (metoda asistované reprodukce)
IVH — intraventricular hemorrhage (intracerebralni krvaceni)
LBW — low birth weight (nizka porodni hmotnost)

LDH - laktatdehydrogenéaza

LOPET - late onset preeclampsia (pozni forma preeklampsie)
MgS04 — Magnesium sulfat

NMR — nuklearni magneticka resonance

PI — pulzatilni index

pPROM - preterm Premature Rupture of Membranes (piedCasny odtok plodové vody pred

terminem porodu)

RDS — respiratory distress syndrome (syndrom dechové tisn¢)

SC — sectio caesarea (cisatsky fez)

sFGR - selective Fetal Growth Restriction (selektivni riistova restrikce plodu)
SGA — Small for Gestational Age (maly vzrist pod 10. percentil)

TAPS — Twin Anemia Polycythemia Sequence (sekvence anémie-polycytémie)
TTTS — Twin-to-Twin Transfusion Syndrome (syndrom feto-fetalni transfuze)
TRAP — Twin Reversed Arterial Perfusion Sequence (sekvence reverzni arterialni perfuze)
TEN — tromboembolickd nemoc

tj. —to je

tzn. — to znamena

tzv. — tak zvany

UZ — ultrazvuk
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VLBW - very low birth weight (velmi nizka porodni hmotnost)

VVV —vrozena vyvojova vada
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PRILOHA P I: OBRAZKY

T

— i mionochorain manoamnesing
Ibic horidlni biamnidin (s rozdvajenau pupetnl Sfdrou)
({5 oddélenou placentou)

Obrazek 1 — Embryogeneze monozygotnich gemini (zdroj: Tarsa et Moore, 2015)

bn:mn!h'if -btmm'- jdlnd
{= oddélenou placentou) (&2 spojencu placentou)

Obrazek 2 — Embryogeneze dizygotnich gemini (zdroj: Tarsa et Moore, 2015)
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Obrazek 3 — Twin to Twin Transfusion syndrome (TTTS); (zdroj: Skalski, 2019)
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Obrazek 4 — Twin Anemia Polycythemia Sequence (TAPS); (zdroj: Skalski, 2019)
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Obrazek 5 — Twin Reversed Arterial Perfusion (TRAP); (zdroj: Skalski, 2019)

L\ J

Obrazek 6 — Poloha plodl podélna hlavickou (45 %); (Zdroj: Gogelova)
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Obrazek 7 — Poloha plodt podélna hlavickou (35 %); (Zdroj: Gogelova)

Obrazek 8 - Poloha plodti podélna hlavickou (10 %); (Zdroj: Gogelova)

106



Obrazek 9 — Poloha plodti podélna hlavickou (10 %); (Zdroj: Gogelova)

Obrazek 10 — Kolizni poloha dvoj¢at (Zdroj: Gogelova)
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PRILOHA PII: VYJADTRENI ETICKE KOMISE
|

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-109933/1050S-2020 5 - Vazena pani
Magdalena Manova

2020-06-25
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vézena pani Manova,

na zéklad® Vadi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase diplomova
prace posouzena a po vyhodnoceni vsech zaslanych dokumentti Vam sdélujeme, ze
diplomova prace s nazvem ,Informovanost Zen o viceCetném téhotenstvi a jeho

komplikacich® jehoZ jste hlavni fesitelkou. bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem,

Mgr. Lenkz{ zalové, Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Datum ; Podpis : )
i\VERZITA PALACKEHO V GLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

Fakulta zdravotnickych vé&d Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 876/3 | 775 15 Olomouc | IC 61989592 |
www.fzv.upol.cz

108



PRILOHA P III: VYJADRENI ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENI
S UMOZNENIM VYZKUMNEHO SETRENI

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze F—VFN-075
& U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1z |
Zadost o dotaznikovou akci Verze Sslo: 2

ZAdost 0 umoZnéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

Piijmeni a jméno Zadatele | Bc. Magdaléna Manové

Kontaktni adresa Praksice 8, 687 56 Praksice

Telefon | 723806874 |e-mailové adresa | man.magdalena@seznam.cz
$k_ola /fakulta | Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych v&d
Obor studia Intenzivni péde v porodni asistenci

Téma zévEretné price |

Vicetetnd gravidita a riziko vzniku komplikaci v pribéhu téhotenstvi a porodu

Termin sbéru dat [ 10/2020 - 03/2021

Pracovist¥, kde bude sbér probihat |

Gynekologicko-porodnicka klinika

Zjistované informace |

Cilem vyzkumného Setfeni je posoudit, do jaké miry jsou Zeny informovény o problematice
viceCetné gravidity a riziky spojené sni. Daldim cilem je zjistit, jaké komplikace nej&ast&ji
doprovézeji t¢hotenstvi a porod u Zen s vicedetnou graviditou,

Hormaiprezentace'dat: | 2/ clonrove’ frmies
Pouceni Zadatele: |
1. Zadatel se zavazuje, Ze zachové ml&enlivost o skutegnostech, o nichZ se dozvi v souvislosti

s provadénym vyzkumem a sb&rem dat.
Dotazniky pouZité p¥i sbéru dat musi byt anonymni.

3. Pozpracovani vysledki je 2adatel povinen je predloZit prislusnému ndméstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.

4. Prezentace vysledki s uvedenim jména Vieobecné fakultni nemocnice v Praze je moZna pouze se
souhlasem feditele VFN,

Datum: 26.9.2020 Podpis Zadatele ‘\ TSI, e

_VyjédFeni vedenf pracovi§té

Vyjadieni vrehnf se_stry/priméfe‘[’ pl‘é_dnGSty K] Souhlasim [ Nesouhlasim

Datum oL f2- X4 AP 720/ <5 B?Df: Daniels &,

Vyjadieni vedeni V¥eobecné fakultni nemocnice v Praze
Odpovédny ndméstek / feditele

Vyjéd¥enl pHsluiného ndmistka / Feditele & Souhlasim [0 Nesouhlasim

Bude za fetfen{ vyzadovéna tthrada O Ano ﬁ Ne | Céstka /

Datum - § -10- 2020 Podpis
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A e T

Fakulta
zdravotnickych véd

ZADOST O UMOZNENI VYZKUMNEHO SETRENI

Obracim se na Vs s zadosti 0 umoznéni dotaznikového Setfeni na Vadem pracovisti
z dlivodu zpracovani zavéredné diplomové prace na téma: Vicecetnd gravidita a riziko vzniku
komplikaci v priibéhu 1¢hotenstvi a porodu.
Cilem vyzkumného Setfeni je posoudit, do jaké miry jsou Zeny informovény o probleznati;é
viceCetné gravidity a riziky spojené s ni. Dal3im cilem je zjistit, jaké komplikace nejcast&ji
doprovézeji téhotenstvi a porod u Zen s vicetetnou graviditou.
Vysledky vyzkumného Setfeni budou pouzity pouze pro gely zpracovéni diplomové prace se

zachovanim anonymity,

Jméno a pffjmeni studenta Be. Magdaléna Manové

Vedouci diplomové prace MUDr. Karel Huml

) ) Krajskd nemocnice T. Bati, a. s., Havlickovo nabfezi
Nézev pracovisté

600, Zlin 76275
Pracovi3té dotéend vyzkumem Gynekologicko — porodnické oddéleni
Skupina respondentek Zeny po poradu dvojgat
Datum realizace vyzkumu z&1 2020 - brezen 2021

Dékujeme za spolupraci a posouzeni Zadosti,

; 91 SUD
Ve Zling dne ... 5. 0L ER LS

E’_‘;}J"D ISiKANEMOCNICE |/
o X /

podpis Zadatele
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ODBOR ORGANIZACNICH, PRAVNICH
VEC| A PERSONALISTIKY (OOPVP)

FAKULTNi . FAKULTNI NEMOCNICE BRNO - ———
Baﬁgocu IcE Jiblavska 20, 625 00 Brmo tel: 532 232 108 , fax: 532 232 283

1el: 532231 111

ZADOST 0 SBER DAT/POSKYTNUT{ INFORMACE PRO STUDIINI UCELY
v souvislosti se zdvérecnou diplomovou (edbornon) praci studentit $kol

Vyplituje Zadatel:

Jméno a ptjmeni zadatele: Be. Magdaléna Manova

Datum narozeni:...26.12.1995............ Telefon:......723 806 874........ E-mail: man.magdalena@seznam.cz......uuvismenees
Adresa trvalého bydlist&: Praksice 8, 687 56 Prakiice
Presny nézev Skoly/fakulty:Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd
Obor studia: Intenzivnl péde v porodni
Forma studia: [ prezeneni X kombinovana

Téma zdvéretné price: Vicefetna gravidita a riziko vzniku komplikaci v priib&hu téhotenstvi
a porodu

Ugel Zddosti:
[X] sbér dav/zjigfovani informaci pro zpracovéni diplomové/bakalaFské price
[ sbér dav/zjisPovan informac! pro zpracovéani seminami/odbomé prace

[ sbér dat/zjisPovani informact pro jiny ttel: (uved'te): ....overveereenens

Zadatel je zamé&stnancem/rodinnym pFislu¥nfkem zamé&stnance FN Brno:
[J ANO Pracovist#/Jméno zamastnance FN BIMO: ......c.ueiieeeriiissesiorsiassserinseesssrinssesssasssssssssessssssessrnsesss XINE
(informace slouzi k posouzeni Zddosti v pHipad& dotaznikové akce — benefit pro zaméstnance FN Brno a rodinné pislusniky)

Pozadavek na (zadkrinéte):

V pFipadg, Ze Zadatel potFebuje ziskat informaci o poftech vySetfenl/o¥etfeni a pfedem md souhlas konkrétniho
pracoviSt&, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovi$td bez nutnosti jeho nahliZeni do zdravotnické
dokumentace pacientd, vyplni oddil . Ostatni — statistickd data“, Jinak vypinf oddil ,,NahliZeni do zdr. dokumentace*.

B{] Dotaznikova akce [X pro pacienty FN Bmo [ pro zaméstnance FN Brno

Poget respondentd, ktefi budou vypliiovat dotaznfk:...50......cc.occivieiiiinnnn

Termin, kdy probghne vyplnéni dotaznikl: od:...10/2020............ceend do: coiinnnad 03/2021....cc00ieiiiem

Pracovi§té, kde bude dotaznikové akce probihat: Gynekologicko-porodnické klinika, Obilni trh 11.....cccccoveieniiiniiieninnnn.
K vypluéné iddosti je nutno doloZit vzor vaSeho dotazniku!

[ Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Predpokladany potet kusi zdravotnické dokumentace, do které bude 2adatel nahliZet: ......
Termin, ve kterém bude 2adatel nahliZet do zdravotnické dokumentace: od .

prebieteaa

Presnd specifikace co bude 2adatel vyhledévat ve zdravotnické dokumentaci:

(] ostatni

[ kazuistika — po&et: ......cerrerreennens

[ vedeni rozhovoru s pacientem FN Bmo = po&et pacientil: ............ Z KIerého PracoviSt&:.........corerimninnsniacmsisnesincns

[ vedeni rozhovoru se zaméstnancem FN Bmo — podet zam@stmancil: ... .e....oemseee POVOIARE: (oviieiiimmicniciniiiimiiisann
2 kterho pracovBBIE:, .........oisiaiasiionsisisssisionnsnnnsnsinmrasassss peseaksadvenn AR VBT T LT Ty e

K vyplndné ¥idosti je nutno dolofit vzor rozhovoru (orientadnd okrih otdzek)!

5-29220/8
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[ statisticka data — informace o po&tech napF. zdravotickych vykontl, vySetfeni, urcité agendy (napF.porodnost), pFistrojich
[ jiné (specifikujte): ..cvevviunien I S e LR 2 T PP T T vy AL oy oy P ey e S
Za které obdobf budou data Zji3rovaANa:........ccevriiiiinrieeiniiin R O T I T AT P
Kdy prob&hne sbér dat 2adatelem: od:
Pracoviit, kde bude sbér dat probihat:

Presni specifikace co bude Zadatel zjistovat: Cilem vyzkumného 3etfeni je posoudit, do jaké miry jsou Zeny informovény o
problematice vicegetné gravidity a riziky spojené s ni. Dal3im cilem je zjistit, jaké komplikace nejéast&ji doprovazeji
t¢hotenstvi a porod u Zen s viceZetnou graviditou.

Budete FN Brno uvidgt jako .zdroj dat“ ve své prici?: [ ANO [ NE Pozn. FN Bmo bude v diplomové prici

uvedend pouze okrajové v metodologii vyzkumu s ostatnimi nemocnicemi, kde bude dotazn{kové Setfeni uskutetn&no.

Poutent: Zadatel bere na vidomi, ziskan hou byt pouZita pouze pro agel vede v této Z8dosti. Dal§i
akliddni s daty bez souhlasu FN Brno pro jiny (el je povaZovéno za neoprév

Zadatel souhlasi se tpra:ovﬂnlmjcho osobn!:h udum dle zisad GDPR pro uitely evidence télo 24dosti. Zavazuje se zach |&enli [

nichz se dozvi v } nsbercm V ptipade, Zc Zndotel uvédi FN Bmo jakn .zdroj ml’armul" je jeho

povinnost( p’ledloﬁlxpmcuvané V)slmﬂy Le hvdlenl i v pHmé podtizenosti p FN Bmo, kiery

24dost o sbér datposkyinuti informace ve FN Bmo povolil. Prezentace vysledkd s uvedenim Jmtnn Fakultal nemocnice Bmo je mo2nd pouze s jeho
souhlasem VypInénou Zadost odeslete do FN Brno:

a) elektronicky (bez vaseho podpisu, ktery je nahrazen tim, ze odesilite Zadost ze své e-mailové adresy)
na adresu: Pemnickova.Viasta@fnbrno.cz

b) nebo v listinné formé (s vasim podpisem na Zadosti) na adresu:
Fakuiltni nemocnice Brno

Oddéleni organizace fizeni - Vlasta Pernickova

Jihlavska 20,

625 00 Brno

Datum: 27. 9. 2020 Podpis:....\\w%\. TN\, T

Vypliiuje a potvrzuje FN Brno:

Zaevidovano na OOR dne:..

VyjédFeni vedouciho zam¥stnance Eg‘lslu!ného titvaru, kde bude probihat sb&r dat/informaci:
@souhlas/nmnhia atvar:....=7.0 'Ié R e T A TR R A A A S s s RN RO S RN AR T NEE
Vedoucimi zaméstnanci v pHmé podFizenosti pislusného zdravotnického nidméstka FN Bro postoupeno dne 7 40 2020
Zadatel je zam@stnancem FN Bmo od: ......o.vuuveuniesnas VAR cccsacasnssisvinsibe D8 POZICH 1 eveervenneeerserensesanes
Zadatel je rodinnym pislusnikem zaméstnance FN BIMO: ....ovvuiiiiniinrninsissinnne s nicesss e ZUtVAND: ...
7 3-10- 1020 Fakultnf nemocnice Bruo
i Jihlavski 20, 625 00 Brao
VBmEdne ....cocovuevnrsinenansrrananes Sssesiiiori im0 T s
referent/vedouci

Qdbor organizagnich, pravnich véci a personalistiky - Odd&leni organizace Fizeni:
V pFipadé placené slutby dle Ceniku EO &. 45/2013-09.5:

souhlas Zadatele s placenou sluzbou [ nesouhlas zadatele s placenou sluzbou,
po2adavek na storno zadosti ze strany 2adatele
Zpiisob platby: [ na pokladng FN Bmo [ fakturou na cet FN Bmo
Chotbn ... omnrannnTTE pFipséna na i&et FN Brno dn}erw ........................................
e tnf nemocnj /
23 -10- 100 o 20,635 05 peac

Zédost uzaviena dne: ........

5-292/20/8
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PRILOHA P IV: DOTAZNIK

Vicecetné téhotenstvi a jeho komplikace

Dobry den, vazena respondentko

jmenuji se Magdaléna Manova a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského oboru Intenzivni péce v porodni
asistenci na Univerzité Palackého v Olomouci.

Timto bych Vés chtéla pozadat o vyplnéni anonymniho dotazniku, ktery je ur€en pro Zeny nezévisle na jejich
veku, jejichz téhotenstvi bylo vicecetné. Vysledky vyzkumného Setfeni budou vyuzité v diplomové praci
s ohledem na zachovani Vasi anonymity. Odpovéd’, ktera vyjadiuje nejvic Va§ nazor a postoj prosim
zakrouzkujte. V otevienych otazkach dopiste prosim Vasi odpovéd'.

Predem Vam dékuji za ochotu a ¢as, ktery jste vénovala k vyplnéni mého dotazniku.

1. Kolik je Vam let?

o 15-251et
o 26-35let
o 36-45 let

o 46 avice

2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
O Zakladni vzdélani
o Odborné vzdélani bez maturity
o Stredoskolské vzdélani s maturitou
o Vyssi odborné vzdélani

o Vysokoskolské vzdélani

3. Kolikrat jste byla t€éhotna?

o Jednou

o Dvakrat

o Tiikrat

o Vicekrat (uved’te pocet) .......oceeeviiiiiin.n.

4. Kolikrat jste rodila?

o Jednou

o Dvakrat

o Tiikrat

O Vicekrat, (uved’te pocet) ......ooevvivviiininnnnn.

5. Vase tehotenstvi s dvojcaty bylo po:
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10.

11.

12.

o Pfirozeném (spontannim) oplodnéni
0 Hormonalni stimulaci ovarii (po uzivani hormonalnich ptipravkt k vyvolani ovulace)

0  Umélém oplodnéni (VypiSte MEtOU) .....ovinriniiiit it

Kde jste ziskala nejvice informaci o Vasem vicecetném te¢hotenstvi?

o Informoval mé gynekolog

o Informovala mé porodni asistentka

o Ptedporodni kurzy

0 Odborna literatura (Uved’te JaKA). ... ..ot
o Internetové zdroje (uved’te nejnav§tévovandjsi Stranky)...........ooviviiiiiiiiiiii i

o Nezajimala jsem se

Jaké informace jste se dozvédéla o viceetném téhotenstvi prostiednictvim svého gynekologa, porodni
asistentky ¢i jinych zdroju?

Byly informace poskytnuté 1ékafem ¢i porodni asistentkou v prabéhu prenatalnich prohlidek dostacujici?
Pokud NE vypiste, KDE jste si dalsi informace dohledavala.

O  Ano, byly dostacujici

o Ne, musela jsem si dal$i informace dohledavat (Vypiste).........o.vvviriiiiiiiiiiii e
Vite, jaké faktory ovliviiuji moznost vyskytu vicecetného t€hotenstvi?
O ANO —UVEAE .ottt

o Ne

Myslite si, Ze je vicecetné té¢hotenstvi povazovano za rizikové?

o Ano
o Ne
o Nevim

Védéla jste, ze vicecetné téhotenstvi muze skoncit pfedc¢asne?

o Ano
o Ne
o Nevim

SlySela jste nékdy o rozdéleni dvojcat podle placenty (chorionicita) a vnitfniho zarode¢ného obalu
(amnionicita)?

o Ano
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o Ne

o Nevim

13. Védela byste, jaky je rozdil mezi monozygotickymi (jednovajeCnymi) a dizygotickymi (dvouvaje¢nymi)
dvojcaty? Pokud ANO, kratce popiste

O ANO = POPISLR. . eeeteeite ettt

14. Ktera z nasledujicich skutecnosti plati pro bichorialni biamnialni gemini?
o Plody, které maji spolecnou placentu i zarodecny obal
o Dvojcata, ktera se vyskytuji vzacné

o Dvojcata, ktera mohou byt dizygoticka (dvouvaje¢nd) i monozygoticka (jednovajecna)

15. Uved'te, které tvrzeni plati pro monochorialni biamnialni gemini:
o Plody, které maji spole¢nou placentu, ale kazdy vlastni amniovou dutinu (vnitini zdrode¢ny obal)
o Dvojcata, ktera se vyskytuji nejéastéji

o Dvojcata, ktera mohou byt dizygoticka (dvouvaje¢nd) i monozygoticka (jednovajecna)

16. Znala jste né€ktera mozna rizika spojend s viceCetnym téhotenstvim, kterd se mohla vyskytnout u Vas ¢i

dvojcat?

o Ano

o Ne

o Nevim

17. Pokud jste oznacila ANO u otazky €. 17, oznacte rizika, kterych jste si byla védoma, ze by se v prubéhu
vice€etné¢ho te¢hotenstvi mohla vyskytnout:

U Vas:

O Vysoky krevni tlak

o Preeklampsie

o Eklampsie

0 Anémie (chudokrevnost)

o  Gestaéni diabetes mellitus (t¢hotenska cukrovka)

O  Vyssi pravdépodobnost vzniku zavazného poporodniho krvaceni

O JINE, (VYPISE) ettt e
U dvojcat:

o Potrat

o PredCasny porod a z toho vyplyvajici rizika pro novorozence (nezralost plodi, syndrom respira¢ni

tisng, retinopatie pfedcasné narozenych, sepse, krvaceni do mozkovych komor)

115



TTTS - Syndrom feto-fetalni transfuze, TAPS — nerovnovaha cirkulace krve mezi plody, kdy jedno z
dvojcat je vice zasobovano krvi nez druhé

Intrauterinni rstova restrikce plodi — nesymetricky rist dvojcat
Vyssi pravdépodobnost vzniku vrozenych vyvojovych vad u ploda
Nizsi porodni hmotnost plodi

Nitrodélozni umrti plodu (&)

JINE, (VYPISIE) 1evriirit it

18. Nastaly u Vas v prib¢hu t€hotenstvi néjaké zdravotni komplikace? (mozno vybrat vice odpovédi)

O

O

O

Anémie (chudokrevnost)
Vysoky krevni tlak
Preeklampsie

Eklampsie

Zavazné porodnické krvaceni

Gestacni diabetes mellitus (t€hotenska cukrovka)

Ne, zadné komplikace nenastaly

19. Nastaly u dvojcat n¢jaké komplikace v prubéhu t€hotenstvi? (mozno vybrat vice odpovédi)

20.

O

Pfed¢asny porod a z toho vyplyvajici rizika pro novorozence (nezralost plodi, syndrom respiracni
tisng, retinopatie pfedcasné narozenych, sepse, krvaceni do mozkovych komor)

Nitrodélozni umrti plodu ()

Syndrom feto-fetalni transfuze, TAPS — nerovnovaha cirkulace krve mezi plody, kdy jedno z dvojcat
je vice zasobovano krvi nez druhé

Intrauterinni ristova restrikce plodii — nesymetricky rist dvojcat

Vrozené vyvojové vady plodi

Ne, zadné komplikace nenastaly

Jakym zpasobem jste rodila?

O

O

O

Vaginalni porod

Akutni cisaisky fez

Planovany cisatsky fez

Planovany (vyvolavany) vaginalni porod

Porod pomoci klesti nebo vakuumextrakce — ,,zvonem*

Kombinovany porod, kdy po vaginalnim porodu prvniho dvojcete nebylo mozné porodit druhé dvojce
spontanné

21. Nastaly n&jaké komplikace béhem porodu u Vés nebo u dvoj¢at? (mozno vice odpovédi)

U Vas:

O

Zavazné porodnické krvaceni
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o PredCasny porod (pfed¢asny odtok plodové vody, predcasny nastup délozni ¢innosti)
o Nepravidelnosti délozni ¢innosti (slabé nebo silné kontrakce)
o Eklampticky zachvat — zachvat kie¢i navazujici na preeklampsii
O JINC.. o
o Ne, zadné komplikace nenastaly
U dvojcat:
o Hypoxie plodu (1) — nedostate¢né zasobovani kyslikem
o Nepfizniva poloha ploda

0o Vyhiez pupeéniku

o Ne, zadné komplikace nenastaly
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PRILOHA P V: EDUKACNI MATERIAL

VicecCetné
téhotenstvi

Informace pro rodicky

Stav, kdy se
v déloze vyviji vice

nez jeden plod

MUZe se jednat
o dvojcata (gemini),
trojéata (trigemini)
atd.

Pfedstavuje rostoucf
zatéZ pro téhotnou Zenu,
ale i ¢etnéjsi frekvenci
specifickych komplikaci
pro Zzenu i pro plody

JEDNOVAJECNA DVOJCATA

> Vznikaji oplodnénim jednoho vajicka jednou spermii a naslednym
rozdélenim oplozeného vajicka v jednotlivych fazich vyvoje.

> OkamZikem, kdy dojde k rozdéleni oplozeného vaji¢ka, je dano, ktery typ
jednovajecnych dvojéat vznikne.

> Podle placenty a plodovych oball jsou jednovajecna dvojcata rozdéleny
na bichorialni biamnialni, monochorialni biamnialni, nebo monochorialni
monoamnialni, ktera jsou nejrizikovéjsi.

> Jedna se o identicka dvojcata, kterd jsou vidy stejného pohlavi a maji
shodnou genetickou vybavu.

DVOUVAJECNA DVOJCATA

> Jednad se o nejcastéjsi typ dvojcetného téhotenstvi.

> Vznikaji oplodnénim dvou vajicek dvéma rliznymi spermiemi.

> Ke vzniku dochazi nejcastéji po oplozeni dvou vajicek, které se pfi ovulaci
uvolni nebo miiZe dojit k situaci, kdy je jedno oplozené vajicko uhnizdéné
v déloze a v této dobé dojde k oplodnéni druhého vajicka & pokud dojde
k oplodnéni dvou vajicek beéhem dvou rlznych pohlavnich stykd béhem
jednoha cyklu.

> Pro dvouvajetna dvojcata, plati, 7e kazdy plod ma vlastni placentu
a plodové obaly.

> Jednad se o neidenticka dvojcata, kterd mohou byt shodného i rozdilného
pohlavi a kazdé dvojce vlastni odlisnou genetickou vybavu, jsou tedy jako
béini sourozenci.
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PRENATALNI PECE

Vicecetné téhotenstvi
Ize stanovit ultrazvukovym
vy$etfen/m od 6. tydne
téhotenstvi.

Odligeni jedno a dvouvajeénych
dvojcat je moiné na konci
I. trimestru.

Tato téhotenstvi jsou vedena
jako rizikova.

Cilem je véasnd identifikace

komplikaci pro matku i plody.

Zakladem je stanoveni poétu
plodu a jejich Zivotaschopnosti,
mno#stvl placent a plodovych
oball a stafi plodd.

Frekvence prenatalnich
kontrol je ¢astéjsi (po
dvou tydnech).

Preventivni hospitalizace
neni nutna, pouze pfi
patologii z porodnické

nebo jiné indikace.



PREDCASNY POROD

> Ukonéeni téhotenstvi pfed dokonéenym
37. tydnem.

vede k jeji dréZdivosti a otevirédni déloZnfho hrdla.

> Proto je nezbytné pravidelna kontrola délozniho
hrdla a pfipadné zvéZeni vtasné hospitalizace jako
prevence predcasného porodu.

RIZIKA PRO ZENU

CASTEJSI NEVOLNOSTI A UNAVA
DECHOVE OBTIZE
CHUDOKREVNOST

SSI RIZIKO POTRATU
VYSOKY KREVNI TLAK

PREEKLANMPSIE — dochazi k wysokému krevni tlaku,

otoklim koncetina a vylu¢ovani bilkoviny do m
TEHOTENSKA CUKROVKA

POROD CISARSKYM REZEM

ZPUSOB PORODU VICECETNEHO TEHOTENSTVI

> Plody mohou byt v déloze uloieny v rlznych kombinacich REDUKCE TEHOTENSTVI
poloh.

> Rozhodnuti o zplsobu vedeni porodu zavisi na Cetnosti
a délce téhotenstvi, uloZeni plodl i na zkuSenosti porodnika.

> Pokud prvni plod naléha na porodni cesty hlavickou, je obecné
moZné porod vést pfirozené (vaginalné).
> PFiostatnich variantach naléhani prvniho plodu a pfi troj—a vice

Cetngjsim téhotenstvi je doporucenc ukonéit téhotenstvi
cisafskym fezem.

> Predcasny porod by mél byt veden v perinatologickém nebo
intermediarnim centru, kde bude téhotné poskytnuta
adekvatni péce.

Vypracovala; Bc, Magdalena Manova, studentka oboru intenzivni pece v parodni asistenci

PouZité :droje: Manovg, M., 2021, Informovanost Zen o vicecelném Lehotenstvl a jeho komplikacich.
Olomouc, diplomovid price, Univerzita Palackého v Olomouci,
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