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Uvod

Vicecetna téhotenstvi fadime mezi t€hotenstvi rizikova. Divodem jsou zvySené naroky
na matku od zacatku téhotenstvi az po porod a poporodni obdobi, také zvysend perinatalni
morbidita a mortalita. Cim vice plod se v déloze vyviji, tim je gravidita povazovana za
rizikové¢jsi (Koterova, 2008, s. 3).

Diky pohliZzeni na vicecetnou graviditu jako rizikovou, se 1isi i prenatalni péce. Vice
ultrazvukovych vysetfeni ploda v t€hotenstvi, které se od 22. tydne provadi kazdé 2-3tydny,
pomaha k odhaleni mnoha vyvojovych patologii, jako napiiklad TTT syndrom (twin-to-twin
transfusion syndrom), kterym jsou ohrozeny monochorialni dvojcata. Dale k zhodnoceni ristu
plodii a porovnani celkového vyvoje mezi plody. Vicecetné téhotenstvi je komplikovano
pfedcasnym porodem, k jehoz predikci pomdha vaginalni cervikometrie, ktera by se méla
opakovat kazdé 2-3 tydny od druhé poloviny téhotenstvi. Prenatalni péce o monochorialni
dvojcata, bichoridlni dvojcata S patologii a vicecetnou graviditu je zajiSténa v perinatologickém
centru. Prenatalni péce klade zv1astni diiraz na v€asnou diagnostiku komplikaci pro t€hotenstvi
jako hypertenze, preeklampsie, gestacni diabetes, anémie (Hruban, 2004, s. 7; Hajek, 2013, s.
23).

Cast&jsi je ukonovani tShotenstvi cisaiskym fezem. Pro ukonéeni téhotenstvi per
vaginam musi byt splnény nékteré podminky: oba plody musi byt v poloze podélné hlavickou,
ptipravené porodni cesty, pokud si rodicka pfeje rodit pfirozenou cestou a nema v anamnéze
operaci na déloze a je-li vahovy odhad plodi nad 1500 gramti (Roztocil, 2013, s. 24-25).

Soucasnym trendem 1écby neplodnosti je asistovand reprodukce. Ta miiZze mit
za nasledek zvySujici se pocet viceCetnych gravidit. V 90. letech 20. stoleti se pocet vicecetnych
porodl blizil k 1 %. V roce 2005 byl pocet vice¢etnych porodl 1,93 % na celkovy pocet porodd,
v roce 2010 2,14 %, ¢imZ se Ceska republika fadila mezi staty s nejvyssim poétem vicedetnych
t€hotenstvi. V roce 2012 vesla v platnost novela zékona o vefejném zdravotnim pojisténi
¢. 48/1997 Sh., §15, ktera umoznuje hrazeni nikoliv tfi, ale ¢tyt cykli asistované reprodukce
zdravotni pojistovnou, pokud v prvnich dvou cyklech bude do d¢lohy transferovano jen jedno
embryo. Diky tomu se pocet vicecCetnych gravidit snizil. V roce 2015 byl podil porodi
vicecetného téhotenstvi na celkovy pocet poroda 1,49 %. Podil viceCetnych té¢hotenstvi stoupa
s vékem matky. V roce 2015 byla vicecetna gravidita u 2,3 % rodicek starsich 40 let, u 0,8 %
rodi¢ek 19letych a mladsich (Studnickova et al., 2016, s. 375; CSU, 2016, s. 6-8).



Bakalafska prace se zabyva aktudlnimi poznatky tykajicimi se komplikacemi viceCetného
téhotenstvi, vedeni prenatalni péce o viceCetna téhotenstvi a péci béhem porodu.
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1 Vicecetné téhotenstvi
Vicecetné tehotenstvi je t€hotenstvi, pii kterém se v déloze vyviji vice nez jeden plod.

Podle poctu se gravidita rozliSuje na dvojcetnou, neboli gemini, trojéetnou (trimini), ¢tyi¢etnou
a dale. Vznik viceCetného téhotenstvi se fadi mezi jeden z nejzajimavéjSich mechanismu
lidského vyvoje. Cetnost vyskytu viceetného téhotenstvi je uréena podle Hellinsonova
pravidla, které nyni plati jen pro t€hotenstvi vznikla ptirozenou cestou. Pro dvojcata je ur¢eno
jako 1:85, pro trojéetné téhotenstvi je to 1:852 a pro ¢tyicata 1:85% a pokracuje se dale. Ke
zvyseni poctu vicecetného téhotenstvi doslo diky zavedeni asistované reprodukce v 70. letech
minulého stoleti. Tato metoda slouzi jako 1é¢ba neplodnosti dodnes. Od 80. let se ¢asteéné
vyskyt vicecetné gravidity po programu asistované reprodukce snizuje, hlavné diky snizeni
poctu transferovanych embryi a tim tedy doslo ke sniZeni vyskytu troj¢etnych a vicecetnych
t¢hotenstvi (Lomickova, 2003, s. 16).

Mezi faktory, které ovliviiuji moznost vyskytu vicecetného téhotenstvi, patii naptiklad
v&k matky. To potvrzuje i neddvna studie z roku 2015 z Teheranu v franu. Do studie bylo
zatazeno 5170 téhotnych zen. VSechny vyplnily dotaznik, ktery byl rozdélen na 5 ¢asti a to
demograficka charakteristika, informace ohledn¢ téhotenstvi, ditéte, viceetného téhotenstvi a
lécbe neplodnosti. Pocet viceCetnych t€hotenstvi byl 77, coZ bylo 1,48%. Vysledkem studie
byla skutecnost, ze vétsi vyskyt viceCetného téhotenstvi byl zaznamendn u starSich Zen,
u pacientek, Vv jejiz rodiné se vyskytlo viceetné téhotenstvi a u pacientek, které podstoupily
cyklus asistované reprodukce. DalSim faktorem, ktery ovlivituje vyskyt vicecetného t€hotenstvi
je rasa. Obyvatelé Afriky maji vyssi Cetnost vyskytu oproti obyvatelim Asie, kde je nejnizsi
procento vyskytu vicecetného té¢hotenstvi viibec. Také vicerodicky maji vétsi Sanci na vyskyt
vice€etné gravidity, ale i rocni obdobi, v kterém dojde k oplodnéni vajicka, mé vliv na moZnost
vyskytu. Uvadi se, Zze i zvySena hladina gonadotropini v krevnim ob¢hu matky pfispiva
k mozZnosti vzniku vicecetné gravidity (Dera et al., 2007, s. 7; Samani et al., 2017, s. 220-225).
Porodnik Steinman ve své studii z roku 2006 uvedl, Ze zda té¢hotenstvi bude vicecetné ¢i pouze
jednocetné ovliviiuje také strava téhotné. Zeny, které konzumuji zivo&isné produkty, predeviim
mlécné vyrobky, maji az 5 krat vyssi pravdépodobnost, Ze budou mit dvojcata nez ty, které
zivoc¢isSné vyrobky vitbec nekonzumuji. Jedna se o Zeny, které maji k vicecetnému téhotenstvi
predisponujici faktor, jako dédi¢nost v rodiné (Steinman, 2006, 405-410).

Vyskyt dvojcetnych téhotenstvi je ptiblizn€ 1 na 90 porodd po ptirozeném poceti. Dvé
ttetiny z dvojCetnych t€hotenstvi jsou dizygotickd dvojcata, coz znamena dvojvajena a pouze
jednu tietinu tvoti dvojcata monozygotickéd neboli jednovajecnd. Dizygoticka dvojcata vznikaji

oplodnénim dvou oocytl dvéma spermiemi. Vyskyt dizygotickych dvojcat je zvySen diky
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hormonalni stimulaci menstrua¢nich cykli a ovlivnénim ovulace, pfi asistované reprodukci a
transferu dvou a vice embryi do délohy nebo vlivem dédi¢nosti a tim vicecetné ovulaci. Obé
zygoty maji odlisné genetické vlastnosti, kazda se do délohy implantuje samostatné, proto
kazdy plod ma u dizygotickych dvoj¢at vlastni placentu, coZz znamena, Ze jsou bichorialni a
také maji vlastni vnitini plodovy obal s plodovou vodou. Jsou tedy biamnialni (Kastak et al.,
2010, s. 120; Studnickova et al., 2016, s. 375)

U jednovajeénych dvojcat je cetnost celosvétove stala a to 1:250 t€hotenstvim. U nich
se rozlisuji 3, respektive 4 varianty. Prvni moznosti je t€hotenstvi bichorialni biamnialni, coz
znamena, ze se jedno oplozené vajicko jednou spermii rozdéli na dvé embrya do 4. dne od
oplozeni a kazdy plod bude mit svou placentu i plodovy obal. Toto t¢hotenstvi je zastoupeno
asi v 30 procentech ptipadi. Druhym typem je té¢hotenstvi monochorialni, biamnialni - plody
maji spolecnou placentu, ale kazdy mé sviij vnitini plodovy obal. K rozdéleni zygoty dochdzi
mezi 4. a 8. dnem po oplozeni. Jejich vyskyt se odhaduje asi na 70 % z jednovajecnych
dvojcetnych gravidit. Treti variantou a také nejvzacnéj$i je téhotenstvi monochoridlni,
monoamnialni. Jde o t€hotenstvi, pti kterém dochazi k rozdéleni mezi 9. a 11. dnem. Plody jsou
ve spolecné amniové dutiné a maji spolecnou placentu. Je tedy nejvice rizikové a provdzeno
Castymi komplikacemi jako syndromem fetalni transfuze, intrauterinni rdstovou restrikci,
odimrtim plodu nebo pied¢asnym porodem. Vyskytuje se u 1 procenta gravidit. Posledni
variantou, kterd se fadi mezi patologie, je rozdé€leni po 12. dnu od oplozeni. Vznikaji plody,
které se oznacuji jako srostlice neboli ,,conjoined twins*, oznacovéana jako siamska dvojcata
(Hruban et al, 2004, s. 6; Studni¢kova et al., 2016, s. 375-376).

Siamska dvojcata vznikaji pfi rozdéleni zygoty az ve stadiu primarniho prouzku, to
znamena, ze se nerozdéli presné na dve a tedy maji nékteré organy spole¢né. Existuje vSak jeste
jedna teorie a to, Ze dochazi k rozdéleni a pozdéjSimu spojeni dvou zarodkl z jedné zygoty.
Tuto teorii potvrzuje narozeni siamskych dvojéat, kdy kazdé ma svou chordu dorsalis. Podle
sristu dvojcat se pak 1ékafi snazi o operacni feSeni rozdélenim dvojcat. NejcastéjsSim typem je
thoracopagus, kdy jsou dvojcata spojena hrudnikem az po pupek a ve vétSiné€ pripadi maji i
castené propojené srdce. Mira propojeni znac¢i i miru UspéSnosti operace a preziti po ni.
Nejhor$im piipadem je cephalopagus. Jedna se o sriisty ve tvafi a ¢astecné spojeny mozek. Tyto
dvojcata umiraji kratce po porodu. U siamskych dvojcat je vysoka mortalita blizici se k 40
procentiim jiZ intrauterinné, dalsi tfetina umird do 24 hodin po porodu. Na Slovensku se za
poslednich 40 let narodilo 6 siamskych dvojcat, pfitom 3 z nich umfeli kratce po narozeni. U
trech dalSich byla provedena operace k rozdéleni dvojcat. PieZila pouze jedna dvojc€ata. Ta byla

spojena panvi a pedni bfi$ni sténou. V Manchesteru se v roce 2000 narodila siamska dvojcata.
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Plody Zenského pohlavi byly spojeny panvi, méla spole¢ny mocovy méchyt a aortu. Jedno
z plodi bylo schopno samostatného zivota, bohuzel druhé mélo nevyvinuty mozek a nefunkéni
srdce, zilo pouze na ukor dvojcete. Lékati se rozhodli je operaci rozdélit, obétovat jedno
z dvojcat, aby prezilo dvojce druhé. Po operaci druhé dvojce po 20 hodinach zemielo, ale prvni
zena zije plnohodnotny zivot (Kubikova et al., 2009, s. 33-39).

Cetnost komplikaci se zvysuje podle toho, co vie maji dvojéata spoleéné. Perinatalni
mortalita je u dvojcat dizygotnich asi 6 krat vyssi nez pii jednocetné gravidité, naproti tomu
umrtnost u jednovajeénych dvojcat je vyssi az 20 krat oproti téhotenstvi jednoc¢etnému (Hruban
etal., 2004, s. 6).

Pti diagnostice vicecetného téhotenstvi je dilezité pii ultrazvukovém vysetfeni kromé
obvyklych parametrli urCit chorionicitu a amnionicitu, kterd je pro dalsi péci o toto t€hotenstvi
dalezitd. Neni dalezité znat zygozitu téhotenstvi, tedy jestli je t€¢hotenstvi jednovajecné ci
dvojvajecné. Pro pozd¢jsi mozny vyskyt komplikaci je tfeba znat pocetné zastoupeni choria a
plodovych oball. Je dulezité stanovit, zda je téhotenstvi bichoriadlni ¢i monochoridlni jiz
chorionicitu a amnionicitu spravné. V takovych pfipadech utvrzuje gynekologa, Ze se jednd o
t¢hotenstvi bichoridlni pouze fakt rozdilného pohlavi plodd nebo jednoznacné oddélené
placenty. Lze také vyuzit méfeni chorioamniélni piepazky, kdy hodnota nad 2 milimetry znaci
bichorialni biamniélni graviditu. Pfi vySetfeni by také méla byt udélana fotodokumentace pro
pfipadné pozdé&jsi nejasnosti. Pro rozliSeni vicecetného t€hotenstvi se rozliSuji 2 parametry a to
lambda sign a T sign. Lambda sign se nachazi pti bichorialni biamnialni gravidité, kdy chorion
vstupuje mezi dva amniové listy. Naproti tomu T sign znac¢i vyskyt monochorialni gravidity,
kde amnia jsou blizko u sebe bez vmezeteni choria (Hruban et al., 2003, s. 6-7; Studnickova et
al., 2016, s. 376-378; Vojtéch et al., 2014, s. 470-471).

Vicecetné te€hotenstvi ma za nasledek také zvySené naroky na matku, s ¢im souvisi
anatomicke a fyziologické zmény. Mezi anatomické zmény patii hlavné velikost délohy, ktera
je vlivem rlstu vice plodil zvétSena uz v 18. tydnu t€hotenstvi dvojndsobné oproti déloze ve
stejném tydnu pfi jednocetné gravidité. Ve 25. tydnu je dokonce stejné velkd jako v terminu
porodu jednocetného téhotenstvi. Délozni Cipek se zkracuje rychleji, coz predstavuje velké
riziko pred¢asného porodu. Mnozstvi plodové vody se do druhého trimestru zvySuje, poté se
stabilizuje a mezi 33. a 36. tydnem klesa. Prirtistek hmotnosti béhem dvojcetného téhotenstvi
by mél byt mezi 16 a 20 kilogramy. Nizky ptiristek mliZze mit za nasledek riziko pfed¢asného

porodu (Dera et al., 2007, s. 8).
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U fyziologickych zmén v cirkula¢nim systému se srdecni vydej zvysuje o 35 az 40
procent do konce prvniho trimestru, poté se stabilizuje a je zvySen o 50 procent. Je to zptisobeno
hlavné nésledkem zvyseného cirkulujiciho objemu krve o 35 procent v porovnani s jednocetnou
graviditou. Zvysena je i srdecni frekvence a to o 15 az 20 procent. Vzhledem k jednocetnému
téhotenstvi se prutok krve délohou zvysuje 20 az 40krat. U viceCetného téhotenstvi je také vyssi
mnozstvi progesteronu, ktery mé za nésledek i1 pokles vaskularni rezistence a tim poklesem
diastolického tlaku. Samotna déloha pak muze utlatovat dolni dutou Zilu a zpUsobit nahly
se deloze. U viceCetného téhotenstvi se Castéji vyskytuje paleni zahy zptusobeno jednak tlakem
délohy na zaludek, ale také zvySenou hladinou progesteronu v krvi, jehoz nasledkem je relaxace
hladké svaloviny, takze i snizeni absorpce potravy. V rendlnim systému nejsou vyrazné rozdily
mezi jednoCetnou a viceCetnou graviditou stejné jako v hematologickém systému. ZvySuje se
pocet Cervenych krvinek asi o 25 procent oproti jedno¢etnému téhotenstvi. T¢hotenstvi je
charakterizovano hyperkoagula¢nim stavem, ktery jednak pomahd k snizeni krvéceni
pii porodu, v té¢hotenstvi a v Sestinedé€li v§ak hrozi vznik trombembolické nemoci (Dera et al.,
2007, s. 8-10).

Vicecetné te¢hotenstvi nezatézuje télo matky pouze fyzicky, ale ma vliv i na psychiku.
Jiz béhem téhotenstvi mize mit matka obavy, jak vSe zvladne po porodu. Pro rodic¢e se po
porodu stava dité sttedem zajmu, k nému upinaji vSechnu pozornost. Citova vazba mezi rodici
a ditétem muze byt zkomplikovana pfed€asnym porodem. Déti se rodi nedonoSené, €asto jsou
umistény na jednotce intenzivni péce, musi pobyvat del$i dobu v nemocnici a matky u nich
nemusi byt 24 hodin denng, tak jako po pfirozeném terminovém porodu bez komplikaci.

Trojcetné Ci Ctyicetné t€hotenstvi Casto vznikd po asistované reprodukci pii transferu
vice embryi. Rodi¢e musi poté fesit otdzku redukce. Mnoho rodi¢l, ktefi podstoupili 1écbu
neplodnosti, povazuji vysledek za uspéch a voli ponechani si vice embryi. Beer ve své studii
z roku 2008 uvadi, Ze po porodu byli rodice vy€erpani a uvadéli, Ze by se zpétné pii moznosti
redukce pfi védéni, co vicecetné t€hotenstvi obnasi, mozna rozhodli jinak. Zasah do psychiky
rodi¢l ma i situace, kdy po porodu zemie jedno z dvojcat. Je to velice slozita situace, rodice
chtgji truchlit po zemielém dvojceti, ale zarovent musi vytvaiet citovou vazbu k druhému ditéti.
Po redukci viceCetnych té¢hotenstvi miize byt po porodu taktéz problém navéazat emocni vztah
S narozenymi détmi, rodi¢e mohou pocit'ovat vinu za ¢in, ktery spole¢nost obtizné piijima
(Berankova, 2016, s. 169-184).

Pro pozdé&jsi vyvoj novorozencii z vicecetnych t€hotenstvi je dilezitd vyziva matetskym

J 4

mlékem, tedy byt kojen. Kojeni piinasi détem mnoho vyhod jako lepsi neurologicky vyvoj,
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snizeni vyskytu infekci jako zanéty stfedniho ucha, zanéty traviciho traktu a mocovych cest,
zanéty mozkovych blan ¢i celkové sepse organismu. Také ptispiva ke snizeni vyskytu
nékterych chronickych onemocnéni, kde patéi Crohnova choroba, obezita nebo alergie. U
viceCetnych téhotenstvi, kdy se Castéji rodi déti predCasné narozené, snizuje matetské mléko
riziko vzniku sepse, nekrotizujici enterokolitidy a retinopatie novorozenych, kterymi jsou
nedonosenci ohrozeni. Aby matky zacaly kojit a byly piesvédcené, Ze je kojeni nejlepsi pro
jejich dité, je dulezité zacit s edukaci o kojenti jiz v pribéhu t€hotenstvi. Ukazalo se, Ze matky,
které byly edukovany jiz v t€hotenstvi, zacaly kojit diive své dé€ti, nez ty, které nemély zadné
informace. U matek je Casty vyskyt obav z nedostatku matefského mléka a nedostatecného
nakrmeni dvojcat ¢i vicer¢at. Po vyzkumu mnozstvi mléka u matek jednoho ditéte a u matek
S vice narozenymi détmi se ukazalo, Ze matky dvojcat produkuji dvojndsobné mnozstvi mléka
oproti matkam s jednim ditétem a u matek trojcat je produkce mléka 3 litry za den dva a pil
meésice po porodu. Slozeni mléka bylo proménlivé, ale dostateéné k tomu, aby byli nakrmeni
vSichni novorozenci. Pro uspésné kojeni je potfeba zdravée jist, dodrzovat pitny rezim a mit
spravny management kojeni, to znamena rozvrhnout si ¢as a mit spravnou pozici u kojeni.
Nejvhodnéjsi je kojit dvojéata najednou, protoze dvojée, které 1épe saje, stimuluje produkci
mléka i pro druhé prso. Zac¢ina se kojit jednotlivé, dvojcata ze zacatku nemaji potiebu ke kojeni
ve stejnou dobu. Dale je dulezité stfidat prsa, aby doslo k vyvazené stimulaci od jednotlivych
déti, nemélo by tedy byt stale jedno dvojce kojeno z jednoho prsu. Mezi nejcastéjsi kojici pozice
patii pozice fotbalova, poté pozice kolébkova pro zkuSengjsi matky nebo kombinace téchto
dvou. Ze studie provadéné ve Svédsku v roce 2010 vyplyva, Ze je nutné matky vicerdat
podporovat Vv kojeni, hlavné matky, které maji sklon k pfedéasnému ukonceni kojeni jako
kutacky nebo matky s niz§im vzdélanim. Bylo zjiSténo, Ze pouze 45 procent dvojcat narozenych
Vv terminu porodu je kojeno v 6 mésicich, u pfed¢asné narozenych pouze 39 procent (Flidel-
Rimon, Shinwell, 2006, s. 377-380; Ostlund et al., 2010, s. 235-241).

K zvySeni poctu viceCetnych téhotenstvi prispivaji centra asistované reprodukce.
Vysledky a tedy i mozné snizeni tohoto po¢tu mohou centra ovlivnit tim, ze zadatelim o
asistovanou reprodukci sdéli vSechna rizika, které tento vykon obndsi a to 1 zvySenou moznost
vicecetného téhotenstvi, které mize vzniknout i po pfenosu jednoho embrya, kde je incidence
dvojcetné gravidity az trojnasobné vyssi nez u t€hotenstvi vzniklé spontanni cestou. Pfi¢inou je
pravdépodobné manipulace s oplozenym oocytem. V populaci se stale vyskytuje mylny nazor,
ze vicecetné téhotenstvi po cyklu asistované reprodukce je tispéchem. V dnes$ni dobé neni
zapotiebi transferovat do délohy vice embryi nez jedno, coz centra stale provadéji k zvySeni

Gisp&snosti vzniku téhotenstvi. Usp&nost po transferu ve dvou cyklech po jednom embryu nebo
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Vv jednom cyklu dvou embryi je shodna, uvadi se kolem 40 procent. U transferu dvou embryi je
30procentni Sance, ze se obé embrya implantuji, budou vyvijet a téhotenstvi bude vicecetné.
Ukazatel zvySené mortality a morbidity u viceCetného té¢hotenstvi ma smétovat k transferu
pouze jednoho embrya (Studni¢kova et al., 2016, 380).

S viceCetnym téhotenstvim se také poji redukce, ktera asto nastava po cyklu asistované
reprodukce a dochazi tak ke snizeni poctu vyvijejicich se plodi v déloze. Provadi se bud’
transabdominalné nebo transvaginalné, pfiCemz Castéji se provadi redukce pies bfisni sténu a
to v 11. - 14. tydnu gravidity. Redukce z vaginalniho pfistupu se provadi v 6. - 8. tydnu
téhotenstvi. Aplikuje se 2-3 ml chloridu draselného do hrudniku plodu pod ultrazvukovou
kontrolou, chlorid draselny zpisobi asystolii a nasledné umrti plodu. Asystolie by méla nastat
do dvou minut. Hodinu po vykonu by se mély ultrazvukem zkontrolovat ptezivsi plody (Haas
etal., 2014, s. 718; Mohammed et al., 2015, s. 176-177). V Korejské republice byla provedena
studie, ktera srovnavala vysledky z redukci embryi transvaginalnim pfistupem a redukei plodi
abdominalnim pfistupem. Vyzkum probihal od prosince roku 2006 do ledna roku 2017. Do
studie bylo zafazeno celkem 296 Zen, ptitom 181 z nich podstoupilo redukci z vaginalniho
ptistupu a zbylych 115 Zen z abdomindlniho pfistupu. Redukce vagindlnim piistupem byla
provedena primérné v 7,6 tydnu téhotenstvi, redukce abdominalnim pfistupem na konci 12.
tydne. Vysledky prokézaly nizsi celkovou ztratu plodi (5,2 %) u redukci abdominalnim
ptistupem. Naproti tomu u transvaginalni redukce byla ztrata 13,3 procenta. Transabdomindlni
redukce ma vyhodu vtom, Ze pied vykonem se mulze provést odbér choriovych klki a
ultrazvukové vySetfeni s moznym odhalenim ridznych vyvojovych vad diky pozdéjSimu
provadéni vykonu (Kim et al., 2018).

Redukce se odlisuje dvéma rozdilnymi vyrazy. Prvni je selektivni redukce, ktera se
provadi pii zjiSténi abnormality u n¢které¢ho z plodl a tento plod se usmrti. Selektivni ukonceni
te¢hotenstvi predstavuje pro zdravy plod mensi riziko nez pokracovani v gravidité s plodem
s abnormalitami. Druhym vyrazem je redukce viceCetného te€hotenstvi (MFPR-multi-fetal
pregnancy reduction), kdy je indikaci k redukci pouze vyS$si pocet vyvijejicich se embryi
Vv déloze bez zjevnych abnormalit, aby se sniZila matefskd mortalita a fetdlni morbidita. Pro
ukonceni by se nemél vybrat plod, ktery je nejnize k déloznimu ¢ipku, aby se zabranilo riziku
mozné vzestupné infekci. Pokud se v t€¢hotenstvi vyskytuje i monochoridlni t€hotenstvi, mélo
by se u redukce zvazit, zda neredukovat tyto plody, protoze gravidita bude vysoce rizikova diky
moznym komplikacim, kterd monochorialni gravidita pfedstavuje. Monochoridlni gravidita se
ukoncuje pomoci koagulace pupecniku bipolarnimi klestémi (Legendre et al., 2013, s. 542-
554).
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Autofi Evans a Britt uvadéji, ze asi 70 procent vSech redukei piedstavuji redukce
u téhotenstvi po IVF. Rodice by jiz pied zahajenim 1é¢by neplodnosti méli byt informovani
0 moznosti vzniku vice¢etného téhotenstvi pii transferu vice embryi do délohy a nasledné
mozné redukci plodii ke sniZeni fetalni mortality. Zeny, které podstupuji 16¢bu v IVF centrech,
se povazuji za ,neplodné“, a proto moznost viceCetného tc¢hotenstvi pokladaji za
nepravdépodobnou. Pfipravit Zenu na tuto moznost vSak zcela nejde. Po redukci by méla mit
matka zvlastni psychologickou péci. I kdyz nosi dalsi plody, radost se misi se smutkem.

Redukce ploda piedstavuje eticky problém. Dle organizace pro life ma kazdy pravo na
zivot. Autor Bernard (2006) uvadi, Ze redukce postizeného dvojcete mlize mit vliv na zdravé
dvojce, proto by mély byt chranény. Redukce postizeného ditéte se da chapat jako vykon
laskavosti a uSetfeni bolesti pro né&j (Legendre et al., 2013, s. 542-554). U redukce, kde nejsou
znamy zadné abnormality plodd, na jedné strané autofi Evans a Britt (2008) uvad¢;ji, Ze se diky
snizeni poctu z tfi na dva plody zvysi porodni hmotnost, prodlouzi trvani t¢hotenstvi a snizi
fetalni mortalita a morbidita a na druhé stran¢ autor Sentilhes tvrdi, ze redukce je zbyte¢na,
protoze vysledky dvojcetného a trojcetného téhotenstvi se zlepSily diky prenatalni péci a
prevenci pred¢asného porodu. Sentilhes dale uvadi, Ze pti multifetalni redukci se nezmensuje
diky vykonu riziko ztraty celého téhotenstvi, naopak se o 1-2 procent zvysSuje riziko potratu ve
druhém trimestru. Diky redukci se ale podstatné snizuje riziko pred¢asného porodu ve 29. -32.
tydnu t€hotenstvi u trojéetného téhotenstvi, které bylo zredukovéano na dvojcetné t€hotenstvi na
polovinu, u trojéetného zredukovaného na jednocetné t€hotenstvi o pétinu (Sentilhes et al.,
2008, s. 295-306).

Piikladem pfinosu metody redukce je pfipad, ktery uvadi Rath z roku 2004, kdy byla u
24leté prvorodicky po in vitro fertilizaci provedena redukce ze ctyicetného téhotenstvi na
dvojcetné v 10. tydnu gravidity. Velikost délohy ukazovala na 16. tyden. Po vykonu, ktery byl
proveden transvaginalng, byly ultrazvukem potvrzeny 2 Zivé plody v déloze. T&hotenstvi bylo
ukonceno v 35. tydnu cisafskym fezem pro predcasny odtok plodové vody (Rath et al., 2004, s.
67-68).

Trojcetné té¢hotenstvi je nejvice komplikovano pfed€asnym porodem, pied 32. tydnem
téhotenstvi kon¢i 41 procent téchto gravidit a na jednotku intenzivni péce se dostane 75 procent
trojcat (Drugan, 2017). Na otazku, zda je vyhodnéjsi redukovat trojéetné téhotenstvi na
dvojcetné ¢i zachovat trojcetné t€hotenstvi odpovida meta-analyza autora Ziporiho a kolektivu.
Analyza ukézala, Ze byl niz8i vyskyt predasné¢ho porodu pred 32. tydnem u redukovanych
trojcat na dvojcata nez u porodil trojcat, porodni hmotnost byla u dvojéat o 500 gramt vyssi

nez u trojcat. Mira ztraty celého téhotenstvi do 24. tydnu byla shodna jak u neredukovaného
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trojcetného téhotenstvi, tak u redukovaného trojcetného téhotenstvi na dvojcetné. Srovnatelna
byla i mira preziti alesponl jednoho ditéte po narozeni u obou skupin (Zipori et al., 2017, 296-
304). Pokud se redukuje gravidita transvaginalné jiz v brzkém stadiu téhotenstvi, jsou vysledky
redukované trojCetné gravidity na dvojcetnou stejné jako u prirozené dvojcetné gravidity (Haas
etal., 2014).

Studie provadéna v letech 2005 az 2011 v Izraeli pfedkldda srovnéni redukce
trojéetného téhotenstvi na dvojcetné a redukce trojcetného na jednocetné téhotenstvi. Do studie
bylo zatazeno 74 Zen, kterym byla diagnostikovana trojcetna gravidita, vSechny oté¢hotnély po
1é¢bé v centru asistované reprodukce, 17 Zen po indukci ovulace gonadotropiny, zbyvajici zeny
po IVF. Pacientkdm byly sdéleny informace o moznych rizicich trojetného te€hotenstvi a
nabidnuta moznost redukce, samy pacientky se rozhodly o poc¢tu redukovanych plodl. 55 Zen
se rozhodlo o redukci na dvojcetnou graviditu, 19 zen na graviditu jednocetnou. Redukce byla
provedena transvaginalné v celkové anestezii pomoci aspirace plodu v 7. - 8. tydnu gravidity.
Po tydnu bylo provedeno ultrazvukové vySetfeni a nasledna prenatalni péce se nijak nelisila od
péce o neredukovand t€hotenstvi. Vysledky ukazuji, Ze porod u dvojcetného té¢hotenstvi nastal
V pruméru ve 36,6 tydnu téhotenstvi, porod u jednocetného tchotenstvi az v 37,9 tydnu
téhotenstvi. Primérné porodni vaha byla u dvojcat 2364 gramtl, u jednocetné gravidity 2748
grami. U zredukovanych dvojcat dvé t€hotenstvi zanikly do 24. tydne, u jednocetného jedno
te¢hotenstvi zaniklo. Do 37. tydne téhotenstvi bylo ukonceno 27 dvojéetnych (49,1 %) a 6
jednocetnych (31,6 %) t€hotenstvi. Cisarskym fezem skoncilo necelych 70 procent dvoj€etnych
a 55 procent jednocetnych gravidit. Vaginaln€ bylo porozeno 30 procent dvojCetnych a 44
procent jednocetnych t€hotenstvi. Ve vyskytu gestacniho diabetu mellitu a gestani hypertenze
nebyl vyznamny rozdil, u hypertenze 24,5 proti 16,7 procentim v porovnani dvojcetné ku
jednocetnému a u diabetu 15,1 proti 5,5 procentim (Haas et al., 2014, s. 717-721).

Pti redukci u troj¢etného tehotenstvi taktéZz zaleZi na chorionicité a amnionicité plodu.
V Olomouci zkoumali 1ékafi dva piipady Zen s trojcetnym té€hotenstvim, které podstoupily
transfer dvou embryi do délohy. U jednoho embrya doslo k rozd€leni a vznikla tak dvojcetna
gravidita monochorion — diamniotickda a jednoCetna gravidita. Prvni z zen byla 30leta
prvorodicka, kterd se rozhodla pro redukci na jednocetnou graviditu. Redukce byla provedena
transabdominalné aplikaci 1 mililitru chloridu draselného (7,5%) do srdce plodu az v 15. tydnu
gravidity kvili sub-placentarnimu hematomu. T&hotenstvi probihalo bez problémil a bylo
ukonceno indukci porodu v tydnu 40 +1 v disledku zjiSténi placentarni insuficience. Dité se
narodilo s porodni hmotnosti 3220 grami, Apgar score bylo 10-10-10. Druha pacientka byla

32letd druhorodicka, ktera se rozhodla redukci nepodstupovat a ponechat si trojcetné
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téhotenstvi. Pacientka byla vice sledovana, ultrazvukova vySeteni probihala dvakrat tydné.
U pacientky se v 16. tydnu objevila t€hotenska hypertenze, od 24. tydne byl prokazan gestacni
diabetes mellitus. Od 25. tydne byla hospitalizovana pro zndmky pocinajici preeklampsie. V 28.
tydnu bylo potvrzeno intrauterinni odimrti plodu s vlastni placentou a piistoupilo se se
souhlasem matky k cisaiskému fezu, protoze dvojcata zacala prokazovat rustovou restrikci 1.
stupn€. Porodni vaha dvojcat byla 940 a 780 grami, Apgar score 8-8-10.

TrojCetnd t€hotenstvi jsou zatizena vyssi morbiditou a mortalitou, proto se Zenam nabizi
moznost redukce. U této moznosti monochoridlni dvojcetné a jednocetné gravidity se redukuje
Castéji dvojcetna monochorialni gravidita nez jednoCetna v disledku cast&jsiho vzniku

komplikaci u monochorialnich dvojc¢at (Sobek et al., 2017, s. 118-121).
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2 Komplikace vicecetného téhotenstvi pro plod

Vicecetné téhotenstvi je povazovano za vysoce rizikové vzhledem k vysoké perinatalni
mortalit¢ a morbidité. Mezi hlavni komplikace patii pfed¢asny porod a s nim spojend nizka
porodni hmotnost a nezralost plodl, dale intrauterinni riistova restrikce a vyssi vyskyt
vyvojovych vad. T¢€hotenstvi monochoridlnich dvoj¢at mtize byt dale komplikovano Twin to
Twin Transfusion Syndromem (TTTS) ¢i Twin Anemia-Polycythemia Sequence (TAPS;
Studnickova, 2016, s. 378).

U jednocetného téhotenstvi se riziko predcasného porodu uvadi 1:100, u dvojcetného
téhotenstvi je pomér 1: 10, u trojcat 1:4. Riziko porodu pied 37. tydnem téhotenstvi lze snizit
pravidelnou ultrazvukovou cervikometrii, pfi které se zjistuje velikost délozniho ¢ipku. Behem
téhotenstvi by délka délozniho ¢ipku méla byt v rozmezi 32 az 46 milimetri. Pokud je
ultrazvukovym vysetfenim zjisténa délka ¢ipku pouze 25 milimetri (coz je pod 10. percentil)
S otevirdnim vnitini branky a tvorbou nalevky, hrozi ptedcasny porod. Je dilezité stanovit
pomér mezi délkou ¢ipku a hloubkou nalevky. Predikce pired¢asného porodu je 30procentni,
pokud z celkové délky ¢ipku zaujima hloubka nalevky 25 procent. Riziko se zvySuje az na 75
procent, pokud nalevka zaujima polovinu celkové délky hrdla. Délka ¢ipku pod 20 milimetrt
znali insuficienci déloZniho hrdla v kterékoli fazi téhotenstvi. Cervikometrie by se méla
provadét kazdé 2-3 tydny, jednorazové méteni ma nizkou prediktivni hodnotu (Hruban, 2004,
S. 7). Méfeni fetalniho fibronektinu v poSevnim sekretu je uzitecné v predikci piedcasného
porodu u jednocetné gravidity, u vice¢etného te¢hotenstvi pfi negativnim vysledku naznacuje,
Ze Zena neporodni do 7 dnd. To potvrzuje studie z Francie z roku 2016. Do studie bylo zatazeno
40 tehotnych zen s monochorialni ¢i bichorialni dvojéetnou graviditou s ptiznaky hroziciho
pfedcasného porodu, které mély 3 délozni kontrakce béhem deseti minut bez odtoku plodoveé
vody, v tydnu téhotenstvi 24 az 33 + 6. Fetalni fibronektin byl pozitivni u 3 Zen, vSechny mély
délku délozniho ¢Cipku pod 15 milimetri. Dvé z nich porodily do 7 dni, tfeti do 14 dnQ
od provedeni testu. Pouze jedna zena z 37 respondentek, které m¢ly negativni fibronektinovy
test s kombinaci délky délozniho ¢ipku v rozmezi 15 az 24,9 milimetru, porodila do 7 dnu
(Fuchs, 2018, 1-7). Pokud hrozi pied¢asny porod, doporucuje se klid na Iizku, i kdyz mnoho
studii neprokazalo, Ze by se klidovym rezimem doséhlo sniZeni rizika pfedcasného porodu a
tim prodlouzeni délky téhotenstvi. Dalsi terapii je tokolyticka 1écba, jejiz cilem je prodlouzeni
t€hotenstvi snizenim reaktivity délohy. Pti aplikaci B sympatomimetik u téhotné s vicecetnym
t€hotenstvim je potieba sledovat fyziologické funkce, jelikoz mezi neZadouci G€inky 1éEby patii
srdeéni arytmie ¢i rozvinuti plicniho edému pfi infekci, pozitivni bilanci tekutin a aplikaci
kortikosteroida (Dera, 2007, s. 10; Hajek, 2008, s. 142). Preventivni cerkldz, opera¢ni vykon
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pfi insuficienci délozniho hrdla, se jiz moc neprovadi. Pokud je indikovéana, provadi se mezi
13. a 17. tydnem téhotenstvi. Ze studii vyplyva, ze u asymptomatickych dvojcetnych
téhotenstvi nesnizuje riziko pfedcasného porodu (Vaviinkova, 2009, s. 47). Do retrospektivni
studie z Ameriky shrnujici dalsi 2 studie z let 2003-2015 a 2010-2016, ktera porovnava riziko
pfed¢asného porodu u dvojcetného tchotenstvi s provedenou cerkldzi a tehotenstvi bez
cerklaze, bylo zahrnuto 135 Zen. CerklaZ podstoupilo 96 z nich. Pied¢asny porod pied 32.
tydnem nastal u 10,4 % zen s provedenou cerkldzi a u 28,2 % Zen bez cerklaze. Vice nez 56
procent Cinila cerklaz indikovana z divodu dilatace Cipku nad 1 cm. Porod pied 32. tydnem
nastal u 11,1 procenta rodicek s provedenou cerklazi z indikace dilatace ¢ipku, naproti tomu u
41 procent u rodic¢ek bez provedené cerklaze se stejnou diagndzou. Ze studie vyplyva, ze u
dvojcetnych téhotenstvi, kde byla cerklaz indikovana z diivodu dilatace Cipku, se snizil pocet
pfedcasnych porodil pied 32. tydnem oproti t€hotenstvim bez provedené cerkldze. SniZeni
rizika pred¢asného porodu nebylo prokdzano u cerklazi z divodu zkraceni Cipku pod 15
milimetra (Han, 2018, s. 1-9). Ze studie provadéné v New Yorku v letech 2008 az 2014
vyplyva, ze provedend cerklaz u dvojcetného téhotenstvi neméla vliv na snizeni miry
pfedcasného porodu pied 32. tydnem. Do studie bylo zafazeno 52 zen s dvojCetnym
t¢hotenstvim, z toho 28 zen s cerklazi. Nebyly potvrzeny zadné signifikantni rozdily mezi
skupinami. Hmotnost novorozenciti byla o néco vétsi u matek po cerklazi. Chorioamnionitida
nebyla potvrzena ani u jedné gravidity (Adams, 2015, s. 74-75). Studie z USA provadéna
Vv letech 2006 az 2014 ukézala, Ze riziko pfedcasného porodu se sniZilo u t€hotnych Zen po
cerkldzi. Do studie bylo zahrnuto 40 Zen s cerklazi a 40 Zen bez cerklaZe. Pred 34. tydnem
porodilo 30 procent Zen s cerklazi proti 62,5 procenta zen bez cerklaze (Houlihan et al., 2016,
S. 752-756). Naproti tomu ze studie z New Yorku z roku 2014, ktera shromazd’ovala udaje z 5
studii, neprokazala zadné dikazy o tom, Ze cerklaZz je ucinnym zakrokem pro prevenci
pred¢asného porodu a snizeni perinatalni mortality a morbidity (Rafael, 2014).

Dalsi moznosti snizeni rizika ptfedcasného porodu je preventivni podavani progesteronu.
Zenam se aplikuje intramuskularng 250 miligramt 170 — hydroxyprogesteron kaproatu 1krat
tydné od 16. - 20. tydne téhotenstvi do 36. tydne. Studie, ktera byla provadéna v Nizozemi a do
niZ bylo zapojeno 671 ZzZen s dvojcetnym téhotenstvim, neprokazala, Ze by aplikace
progesteronu méla vliv na sniZeni rizika pfed¢asného porodu. Zeny byly rozdéleny do dvou
skupin, jedné se aplikoval progesteron a druhé placebo. Pied 32. tydnem téhotenstvi porodilo
14 procent zen s aplikaci progesteronu a 10 procent zen s aplikaci placeba (Fuchs, 2016, s. 113-
120). Studie z Libanonu taktéz potvrzuje, ze aplikace progesteronu nema zadny vliv na snizeni

rizika pred€asného porodu pted 37. tydnem. Nicmeéné byly zjistény signifikantni rozdily mezi
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novorozenci. U novorozenct z t€hotenstvi po aplikaci progesteronu byla nizs$i novorozenecka
morbidita, respiratory distress syndrom a retinopatie predcasné narozenych. Také byla vyssi
porodni hmotnost a niz§i perinatilni umrtnost (Awwad et al., 2015, s. 71-79). Ani vaginalni
podavani progesteronu podle studii nesniZuje riziko pfed¢asného porodu. Zeny si aplikovaly 90
mg gelu kazdy den. Ani dvojnasobna davka vysledky nezménila. Ve studii autora Romera doslo
ke snizeni perinatalni mortality a morbidity u skupiny Zen s kratkym déloznim c¢ipkem
s aplikaci vaginalniho progesteronu oproti skupiné bez aplikace (Fuchs, 2016, s. 113-120).

Cervikalni pesary, které maji taktéz snizit riziko pred¢asného porodu, jsou silikonové
krouzky, které maji utésnit délozni hrdlo a zabranit tak vzestupné infekci hlenovou zatkou a
podpofit zménu thlu d€lozniho kanélu. Studie provadéné v Nizozemi, v Danku a Rakousku
nepotvrdily Zadny vliv na sniZeni rizika pfedCasného porodu. Taktéz to nepotvrdila studie,
zahrnujici udaje z 23 nemocnic z Evropy, Ciny, Chile, Brazilie a Albanie (Fuchs, 2016, s. 113-
120; Rode, 2011, s. 272-280). Ze studie z Nizozemi z let 2009 az 2012, ktera zkoumala pieziti
déti z dvojcetného téhotenstvi po aplikaci pesarti, vyplyva, Ze u skupiny Zen, které pouzivaly
cervikalni pesary, se snizila mortalita déti do 3. let oproti skupin€ Zen, které pesary nepouzivaly
(Hooft et al., 2018, s. 621-628). Vysledky studii neukazuji jednozna¢né na uréitou 1é¢bu
k prevenci pted¢asného porodu.

Mira pted€asného porodu u vicecetného téhotenstvi je 56 procent oproti necelym 10
procentim u jednocetného tchotenstvi. Rozdily jsou pravdépodobné zplsobeny rozdilnou
patofyziologii predCasného porodu u vicecetného t€hotenstvi. Pfi¢inami mlze byt intrauterinni
infekce, inkompetence délozniho hrdla, nadmérné rozpéti d€lohy, hormondlni poruchy,
uteroplacentarni insuficience. PredCasny porod je jednou z nejcastéjSich pfiCin perinatalni
morbidity, mortality a rozvoji neurologického postizeni. U déti narozenych ve 25. tydnu
téhotenstvi je 40procentni riziko amrti a u prezivsich je 45procentni Sance, Ze budou mit mirné
az tézke postizeni. DéEti narozené ve 32. tydnu maji 98 procentni Sanci na preziti, pouze U 4,4
procenta se muize objevit détskda mozkova obrna do dvou let a u 8 procent zpozdéni
neurologického vyvoje (Fuchs, 2016, 113-120). Déti se rodi s nizkou porodni hmotnosti pod
2500 gramu desetkrat Castéji nez u jednocetného téhotenstvi. Jsou ohrozeny détskou mozkovou
obrnou, retinopatii pfedCasné¢ narozenych, nekrotizujici  enterokolitidou, sepsi,
intraventrikuldrni krvaceni a syndromem respiracni tisn€ - RDS (Vaviinkova, 2009, s. 46).
Matkdm se pii hrozicim pfedcasném porodu aplikuji kortikosteroidy od 24. do 33. tydne
téhotenstvi. Aplikaci kortikosteroida se snizuje vyskyt RDS, déti jsou chranény 7 dnt od prvni
davky. Po 7 dnech mize nastat sniZzeni u¢inku kortikosteroidii. V Kanad¢ byl proveden vyzkum

ohledné¢ vlivu kortikosteroidli na novorozence. Do studie byli zafazeni novorozenci od 24. tydne
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do 33. tydne vcetné. Pokud se kortikosteroidy pfed porodem podavaly, aplikoval se
betamethason 2 davky po 12 mg po 24 hodinach nebo dexametazon 4 davky po 6 mg po 12
hodinach intramuskularn¢. Do studie bylo zafazeno 2516 déti z dvojcat, 1758 z nich byly
aplikovany kortikosteroidy a porod nastal do 7. dne od aplikace, 758 déti se narodilo bez 1écby
kortikosteroidy. Novorozenci, ktefi byli po aplikaci kortikosteroidii, méli niz$i amrtnost, nizsi
pocet mechanické podpory dychani, nizs§i vyskyt syndromu respiracni tisné¢ a tézkého
neurologického poranéni oproti novorozencim, ktefi nedostali kortikosteroidy prenatalné.
Pokud jde o vyskyt bronchopulmonalni dyspléazie ¢i vyskyt nekrotizujici enterokolitidy, nebyly
nalezeny zadné rozdily mezi témito skupinami dvojcat. Naproti tomu u novorozencl
Z jednocetné gravidity, kterym byly aplikovany kortikosteroidy pfed porodem, byl vyskyt RDS
nizsi, ale byl vyssi pocet bronchopulmonalni dysplazie a nekrotizujici enterokolitidy.
Intraventrikuldrni krvaceni bylo také nizs§i u novorozenct s aplikaci kortikosteroidil prenatalné
(Melamed et al., 2016, s. 1-9).

Pted¢asny odtok plodové vody (PPROM) pted 37. tydnem téhotenstvi komplikuje 7-10
procent dvojéetnych gravidit. U jedno€etnych téhotenstvi nastava u 2-4 procent. Ma za nasledek
30-40 procent ptred¢asnych porodd a 10 procent perinatalni Gmrtnosti. Jednim z hlavnich
rizikovych faktorti je ptredcasny odtok plodové vody v piedchozi gravidité. Je zde 20-
30procentni Sance, ze PPROM nastane znovu. Mezi dalsi rizikové faktory patii nevysvétlitelné
vaginadlni krvéceni, cervikdlni insuficience, infekce jak vaginalni tak intrauterinni,
amniocentéza, polyhydramnion a koufeni. Doba mezi pfed¢asnym odtokem vody a porodem je
zavisla na gestatnim veéku plodi a na poctu plodi, u dvojcat je prodleva kratsi. Novorozenecké
komplikace jsou spojeny s prematuritou. Mezi matetské komplikace patii Castéj$i ukonceni
porodu cisaiskym fezem, chorioamnionitida a poporodni endometritida (Dera, 2007, s. 11).

Intrauterinni restrikce plodil se objevuje ¢astéji u dvojcetného a vicecetného t€hotenstvi
neZ u jednocetné gravidity a zvySuje perinatadlni morbiditu a mortalitu. Pfi prenatalni péci
0 vicecetné tehotenstvi je tedy nutné pravidelné sledovani plodia. Autor Alexander uvadi, ze az
do 27. tydne t€hotenstvi neni Zadny rozdil mezi ristem a hmotnosti jednoho plodu a dvojcat ¢i
trojCat. Od 28. tydne se hmotnostni pfirGstky za¢inaji u dvojcat zmenSovat oproti jednoc¢etnému
t€hotenstvi. Toto snizovani pfiristkii na hmotnosti je pfisuzovano nedostate¢nosti placenty a
abnormalnimu tponu pupeéniku (Dera, 2007, s. 10). Ristova restrikce jednoho plodu se
vyskytuje u 23 procent bichoridlnich dvojc¢at a u 34 procent monochorialnich dvojéat. Pti
ultrazvukové diagnostice je vidét rozdil vahového odhadu mezi plody 20 procent a vice, dale
rozdil biparietdlniho primeéru je vice jak 5 milimetri a rozdil bfiSnich obvodi vice jak 30

milimetrd. Pfi opakovaném ultrazvukovém vySetfeni za 14 dnl dochdzi k zastavé ristu u
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postizené¢ho plodu, neni znam zadny hmotnostni pfirtstek, rozviji se oligohydramnion a
objevuje se redukce pohybt plodu. Dochazi ke zméné v pritocich arteria umbilicalis a arteria
cerebri media. Brain-sparing efekt, pokles rezistence v arteria cerebri media, znaci pocinajici
centralizaci ob&hu plodu. Pfi rozvinuté intrauterinni restrikci a zdvaznému postizeni plodu se
dopplerovskym ultrazvukovym vySetfenim méfi pratok také v ductus venosus a vena
umbilicalis. Pokud dojde ke zvySeni prutokd, jedna se o pocinajici selhdvani srdce, coz
zpravidla svéd¢i pro predterminalni stadium. Intrauterinni restrikce obou plodu se vyskytuje
u 1,7 procent bichorialnich dvojcat a u 7,5 procent dvojéat monochorialnich (Hruban, 2004, s.
7). Je pravdépodobné, ze novorozenci z viceetnych t€hotenstvi budou mit mensi hmotnost nez
ti z jednocetného téhotenstvi. Proto pfi diagnostice rustové restrikce je dulezita ptitomnost vice
znamek, ne pouze omezeni rustu. Nelze se fidit jen percentilovymi tabulkami hmotnosti pro
gestacni vék u jednocetné gravidity. Pokud jsou dvojcata fyziologicka s menSim rlstem, pak
jejich srovndni s normami pro jednocetné téhotenstvi mize zvysit zbytecné zasahy do
t¢hotenstvi pro suspektni ohrozeni plodu bez skute¢ného ptinosu (Townsend, 2018, s. 2).

Mezi pfic¢iny rastové restrikce patii intrauterinni infekce zahrnujici parvovirus a
cytomegalovirus. Mélo by se vySetfit sérum i na toxoplazmdzu a zardénky, aby se vyloucila
1é¢itelna pfi¢ina snizené¢ho rlstu plodu. Dalsi pfi¢inou jsou kongenitdlni malformace a
chromosomalni aberace. U trizomie 18 — Edwardsova syndromu Ize pozorovat poruchy rustu
jiz v 1. trimestru. Nejcastéjsi pfi¢inou je placentarni insuficience a pfi monochorialnim
te¢hotenstvi nerovnomérné rozdéleni placenty nebo sdileni placenty s rozvojem TTTS. Mezi
matetské faktory ovliviujici ristovou restrikei patii hypertenze jak chronicka tak gestacni a
preeklampsie. Placenty Zen, které se v t€hotenstvi 1é€ily s hypertenzi ¢i preeklampsie, maji
histologické a funkéni zmény, coz vedlo Vv téhotenstvi ke snizeni prutoku krve placentou.
Riziko ristové restrikce zvySuje i1 diabetes, anémie, trombofilie, autoimunitni choroby,
chronicka rendlni onemocnéni a kardiovaskularni onemocnéni (Townsend, 2018, s. 3;
Zmrhalova et al., 2012, s. 290-295).

Vyskyt vrozenych vyvojovych vad je u bichoridlnich dvojcat dvojnésobny oproti
jednocetné gravidité, pro kazdé dvojCe je jednoprocentni riziko vzniku vyvojové vady.
U monochoridlnich dvojcat je riziko 4procentni, u monoamnialnich dvojcat dokonce 16-25
procent. Dulezitou roli pii zjiStovani vyvojovych vad u plodl hraje ultrazvukové vySetfeni
na konci prvniho trimestru, pfi zdvazném postiZzeni plodu lze do 16. tydne t€hotenstvi provést
selektivni fetoredukci (Hruban, 2004, s. 7). U jednocéetnych gravidit je az polovina vyvojovych
vad odhalena v 11. - 14. tydnu téhotenstvi. Do studie, ktera se zabyvala pfresnosti

ultrazvukového vySetfeni a odhaleni vyvojovych vad u dvojcat, bylo zafazeno 1064 zen, z toho
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820 Zen s bichorialni graviditou a 264 zen s monochoridlni graviditou. Celkem 42 téhotenstvi
bylo s plodem s vyvojovou vadou, z toho 2 monochorialni gravidity s postizenim obou plodd.
Detekce strukturalnich vad byla v prvnim trimestru 27,3 procenta. Pfesnost ultrazvukového
vysetieni byla vyborna u detekci anomalii mozku, defekti biisni stény a komplexnich anomalii.
Horsi presnost byla u vyvojovych vad srdce, ledvin a obli¢eje. Kardiovaskularni a rendlni
anomélie byly nejéast&jsi (D’Antonio, 2016, s. 1359-1367). Dle Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky se incidence vrozenych vyvojovych vad od roku 2000
do 2014 pohybuje v rozmezi 357 az 477 narozenych déti na 10 000 Ziveé narozenych déti, neboli
3,6 —4,8 procenta. V roce 2014 to bylo 417 déti na 10 000 zivé narozenych. V rdmci zastoupeni
vyvojovych vad byly nejcastéjs§i béhem tohoto obdobi vyvojové vady kardiovaskularniho
systému a to 42 procent. Déle vrozené vady kosterni a svalové soustavy s 17, 5 %. Nejméné
casté jsou vyvojové vady dychaci soustavy, které se objevily u 1 procenta ptipadi. Vyskyt
chromozomalnich aberaci jako Downuv, Patauiv a Edwardstv syndrom se stale zvySuje.
Rizikovym faktorem je vy$si vék matky v téhotenstvi, coz je v Ceské republice demograficky
problém. Castéji se vyvojové vady vyskytuji u chlapcii. V ramci invazivni diagnostiky se
zvySuje pocet provedenych CVS vySetfeni oproti amniocentéze. Diivodem je provedeni CVS
vyvojovych vad. Diky dobré prenatalni diagnostice se uz prakticky nerodi déti s anencefalii,
bylo ukonéeno 90-100 procent gravidit s touto diagndzou. VSechny anencefalie byly odhaleny
prenatalné. V roce 2014 se narodilo 4604 déti s vyvojovou vadou, ztoho 183 déti bylo
z dvojcetného téhotenstvi a 5 z trojCetného a vicecetného t¢hotenstvi. U chlapcti se nejcastéji
vyskytovaly vrozené vady srdce, nesestouplé varle, hypospadie, defekty vylucovaci soustavy,
rozstep rtu a patra a vrozené deformity nohou. U divek se srdec¢ni vady vyskytovaly Castéji, dale
vyvojové vady vylucovaci soustavy, vrozené deformity nohou, ky€li a rozStépy rtu a patra
(UZIS, 2017, s. 1-270). U monochorialni gravidity ma ve vétsing ptipadt plod sviij samostatny
zloutkovy vacek. Pokud ale maji plody Zloutkovy vacek spolecny, je dilezité urcit amnionicitu
a peclivé sledovat pupecnikové anomalie. Monoamnidlni dvojcata maji vétSinou spolecny
Zloutkovy vacek, pokud vSak kazdé dvojée ma vlastni, je u nich lepsi prognodza nez
u monochoridlnich biamniélnich dvojc¢at s jednim zloutkovym vackem. Ptikladem je kazuistika
popisujici monochorialni biamnialni t€hotenstvi po IVF s jednim zloutkovym vackem. Po
porodu mély oba plody anorektalni atrézii s perinealni pistéli, agenezi kostrce a defekt v lebecni
kosti (Polakova, 2012, s. 521-523).

Syndrom mizejiciho dvojcete je spontanni redukce té¢hotenstvi béhem prvniho trimestru.

Plod bez srdecni akce je bud’ potracen, coz se projevi slabym krvacenim nebo postupné vstieban
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béhem nékolika tydnti. Ve vice nez 50 procentech vSech téhotenstvi, které zacinaly jako
trojcetné a vicecetné, doslo k potraceni jednoho ¢i vice plodu. Je pravdépodobné, ze vyskyt
spontannich redukci je mnohem vys$i, protoze syndrom mizejiciho dvojCete nemusi byt
rozpoznan v prvnim trimestru. Vysledky studie, ktera srovndvala jednocetné téhotenstvi,
dvojcetné a dvojcetné t€hotenstvi se spontanni redukei, ukazuji, ze u t€hotenstvi se spontanni
redukci doslo ke zvyseni rizika perinatalni mortality a velmi nizké porodni hmotnosti. Také zde
byl castéjsi gestacni diabetes mellitus, intrauterinni ristova restrikce plodu a piedc¢asny odtok
plodové vody oproti ostatnim skupinam. Pti porodu se mtze porodit tzv. fetus papyraceus, coz
je mrtvy plod, ktery spontann¢ odumfel, ale nebyl Gplné absorbovan a zlstal na blanach plodu
(Evron, 2015, s. 1209-1214).

Pti pfed¢asném ukonceni dvojcetné gravidity vétSinou dochéazi k porodu ¢i potratu obou
plodii. Je mozné se pokusit o udrzeni t¢hotenstvi druhého plodu po porodu prvniho a zlepsit tak
neonatalni vysledky. Nejptfiznivejsi je prodlouzeni t€hotenstvi u bichoridlnich biamnidlnich
dvojcat. Jde o velice riskantni a nejisty postup. Mezi kontraindikace patfi monochorionicita,
placenta praevia, abrupce placenty, fetdlni anomalie, PPROM u druhého dvojcete,
preeklampsie, infekce a porod prvniho dvojcete cisaiskym fezem. Pti odlozeném porodu je
matka ohroZena rozvinutim infekce az celkovou sepsi organismu. Kazuistika z nemocnice
vV Mostu predklada ptipad 28leté prvorodicky s bichoridlnimi biamnialnimi dvojcaty. Rodicka
pfisla v tydnu 23 +3 s bolestmi v podbiisku, byl diagnostikovan hrozici potrat, vaginalné hrdlo
pro prst volng, vak blan zachovan. Nasazeny tokolytika, antibiotika a kortikoidy k indukci
plicni zralosti plodi. Ctvrty den doslo k spontannimu odtoku plodové vody s postupnym
nastupem déloznich kontrakei. Prvni plod byl porozen koncem panevnim nozkami, porodni
vaha byla 440 grami, umrti nastalo do 24 hodin po narozeni. Pupec¢nik byl podvéazan
vstiebatelnou ligaturou. Znovu byla nasazena tokolyticka a antibioticka 1éCba. Zanétlivé
markery se kontrolovaly kazdy den, pozdgji jednou tydné. Od 32. tydne se ve vytérech z pochvy
objevila Klebsiella pneumonie, ktera nereagovala na ATB 1é¢bu. V tydnu 34 + 1 byla ukonéena
tokolyticka lécba. Téhotenstvi ukonceno in g.h. 34+2 vaginalnim porodem, porozeno dévce s
hmotnosti 2050 grami. Provedena manudlni lyze placenty. Na placenté nebyly Zadné
histologické zmény, stér byl pozitivni na Klebsiella pneumoniae (Polanska, 2014, s. 7).
Uspé&sné odlozeny porod se podatil i v Motolské nemocnici, kdy po potratu plodu ve 23. tydnu
byla nasazena tokolyticka 1é¢ba a poté provedena cerklaz délozniho hrdla, ktera byla odstranéna
ve 37. tydnu, kdy se zacaly zvySovat zanétlivé markery. Dité bylo porozeno cisaifskym fezem
pro hrozici hypoxii plodu. Po porodu dit¢ nemélo zadné zavazné komplikace (Binder, 2003,

s. 333-335). Autofi studie z Recka se zabyvali 5 p¥ipady potratu prvniho dvojéete pied
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24. tydnem téhotenstvi a odloZeném porodu. Po potratu byla nasazena tokolyticka 1écba a
nasledné provedena cerklaz hrdla, pficemz dilatace hrdla byla primérné 3,7 centimetrd. Prvni
zena porodila druhé dvojce po 3 dnech, které zemielo. Druha zena porodila po 19 dnech zivé
dité s vahou 910 gramu. Tieti Zena porodila dité cisafskym fezem po 72 dnech ing. h. 32 + 4
s vahou 1790 gram, Ctvrtd Zena porodila dit¢ vaginalné po 75 dnech in g. h. 32 + 3 s védhou
1670 gramt. Posledni Zena porodila po 141 dnech in g. h. 37 + 3 cisafskym fezem dité o
hmotnosti 2720 gramt. VSechny 4 déti byly zivé mésic po porodu (Petousis, 2012, s. 613-617).

Specifickymi komplikacemi pro monochorialni téhotenstvi jsou Twin to Twin
Transfusion Syndrom (TTTS) a Twin Anemia- Polycythemia Sequence (TAPS). TTTS
komplikuje 10 % monochoridlnich gravidit mezi 16. a 26. tydnem a pfi neléceni mortalita
dosahuje 70 — 100 %. U monochorialni biamnialni gravidity se vyskytuje v 15-20 %, vzacné se
muze objevit u monochoridlni monoamnidlni ¢i bichorialni biamniélni gravidity. Mezi ob&hy
plodii mohou existovat placentarni arteriovenozni spojky, diky nimz se stava jeden plod darcem
a druhy plod pfijemcem a probiha mezi nimi transfuze krve. Pfitomnost arterioven6znich a
venoarterialnich spojek je Casta a sama o sob€ neni pfi¢inou vzniku TTTS. U plodu, ktery je
darcem neboli donorem, se rozviji hypovolémie, oligurie a oligohydramnion az anhydramnion.
U piijemce neboli recipienta je krevni ob&h pietizen a objevuje se hypervolémie, polyurie a
polyhydramnion. Pfi rozvinutém TTTS hrozi potrat nebo piedCasny porod z divodu
vyprovokovani de¢loznich kontrakei polyhydramniem u recipienta, déale neurologické
komplikace u ptezivsiho plodu nebo intrauterinni umrti jednoho ¢i obou plodu. Ultrazvukové
vySetieni donora ukazuje pocinajici intrauterinni rlstovou restrikci, oligohydramnion
(maximalni vertikdlni kapsa mensi neZ 2 cm) se sniZenou naplni mocového méchyte pfi
normalnim nalezu ledvin, omezeni pohybl a patologické pritoky v arteria uterina. Pfi
anhydramniu nemusi byt poznat amniova piepazka. Vznikd tzv. stuck twin, kdy amnion tésné
pfiléha na té€lo donora. U recipienta se pii ultrazvukovém vysSetieni potvrzuje hypervolémie,
polyhydramnion (maximalni vertikalni kapsa vétsi nez 8 cm) s dilataci mocového méchyie a
rozvojem hydropsu, s prosaknutim podkozi, dilatace srdce a patologické pritoky pozdéji i ve
ven6znim fecisti. U TTTS se rozliSuje 5 stadii. U prvniho je ultrazvukovym vySetfenim nalezen
rozdil v mnozstvi plodové vody u plodi. U druhého stadia se k tomuto pfiddva nemoznost
zobrazeni napln€ mocového méchyie u donora, treti stddium je charakterizovano patologickymi
pratoky v arteridlnim fecisti. Pokud je nalezen hydrops u jednoho ¢i obou plodi, jde o 4.
stadium, v poslednim stadiu nastava intrauterinni umrti plodu (Koterova, 2008, s. 2; Hruban,

2004, s. 8; Vojtéch, 2014, s. 470-473; Vrana, 2008, s. 82-83).
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Pti potvrzeni TTTS je nutné provést invazivni nitrodélozni chirurgicky zakrok. Diive se
provadéla amniotomie s odsatim piebytecné plodové vody u recipienta. Polyhydramnion se
rychle obnovuje, coz znamena, ze se amniotomie provadi i kazdy tyden. Lze takto prodlouzit
té¢hotenstvi o 7 tydnd. Oba plody se rodi zivé v 50 procentech ptipadi. Dal$i moznosti je
septostomie, kde se provadi protéti amnialni piepazky mezi plody a dochazi k vyrovnani
amnidnich tlak. Negativnim dusledkem je vznik pseudomonoamnialni gravidity, ktera je
spojena s moznymi pupecnikovymi komplikacemi. Posledni moznosti je fetoskopicka laserova
koagulace cévnich anastomdz. Provadi se pod ultrazvukovou kontrolou pfi lokélni, spindlni
nebo celkové anestezii matky. Fetoskop se zavadi do amniové dutiny recipienta. Provadi se bud’
neselektivni fotokoagulace, pfi niz se pierusi vSechny anastomdzy na interfetalnim rozhrani (po
vykonu dochazi Ccastéji kumrti plodu zdivodu zmény cirkulace) nebo selektivni
fotokoagulace, pii niZ se prerusi pouze arterioven6zni spojky a arterioarterialni i venovendzni
se ponechaji. Mortalita obou plodl u neselektivni fotokoagulace je 20 %, u selektivni pouze
5,6 %, pteziti jednoho plodu je 60 % proti 83,1 %. Ve 3. a 4. stadiu je mozZnost selektivni
fetoredukce plodu bipolarnimi klestémi pies pupe¢nik. Pfi aplikaci chloridu draselného je riziko
pruniku latky k druhému plodu pfes anastomozy (Vrana, 2008, s. 84-85).

Twin Anemia Polycythemia Sequence (TAPS) je pozdni komplikaci monochorialni
gravidity a mirnéjsi formou TTTS. Vznika na konci druhého nebo na zacatku tietiho trimestru.
Plody maji rozdilné¢ hladiny hemoglobinu v krvi, jeden plod je anemicky a druhy je
polyglobulicky. Potvrzenim diagnézy je zjiSténi rozdilné maximalni rychlosti toku krve
v arteria cerebri media ultrazvukovym vysetfenim. K rozvoji TAPS mize dojit u doposud
nekomplikované gravidity, jako dusledek laserové koagulace nebo spolus TTTS. Mezi lé¢ebné
postupy patii intrauterinni transfuze u anemického plodu a vyménnd transfuze
u polyglobulického plodu, fetoskopicka koagulace arteriovenoznich placentarnich spojek nebo
indukce porodu (Vojtéch, 2014, s. 470-473; Belosovi¢ova, 2012, s. 70).

Dalsi komplikaci kromé selektivni riistové restrikce je TRAP sekvence neboli twin
reversed arterial perfusion, ktery vznikd u 1% monochorialni gravidity. Prvni dvojce je
donorem a druhé, které je postizeno anencefalii a akardii, recipientem tzv. parazitem.
K recipientovi se privadi odkyslicena krev donora a prednostné proudi do arteria iliaca, proto
ma nevyvinuty mozek, srdce a horni koncetiny. Donor zasobuje krvi jak sebe, tak i druhé
dvojce. Miize dojit k srdecnimu selhani u zdravého plodu. Perinatdlni mortalita u zdravého
plodu je az 55 %. Diagnoza jiz v 1. trimestru mize byt zaménéna se syndromem mizejiciho

dvojcete. Lécbou je selektivni fetoredukce (Béhavkova, Vojtéch, 2016, s. 323-325).
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O 177 pacientek s dvojcetnou monochorialni graviditou se pecovalo v letech 2012 -
2015 v Ustavu pro pééi o matku a dité v Praze Podoli. U 30 Zen (16,9 %) se provadéla
intrauterinni chirurgicka terapie, z toho ve 21 pfipadech z davodu TTTS, v 5 pfipadech pro
vyvojovou vadu ¢i TRAP sekvenci a ve 4 ptipadech pro intrauterinni ristovou restrikei 3. typu.
Nejcastéjsi komplikaci byla intrauterinni ristova restrikce, ktera se vyskytovala u 20,3 %
ptipadd a hned za ni TTTS. Od 32. do 36. tydne porodilo 84 Zen, po 36. tydnu 40 Zen. U dvou
zen doslo k umrti obou plodi v déloze, 19 Zen porodilo pouze jeden Zivy plod (Béhavkova,
2017, s. 180-189).

TTTS se mtze objevit u kazdé monochorialni gravidity. Studie z let 2004 az 2008, ktera
se zabyva trojcetnych t€hotenstvim s TTTS udava, ze morbidita plodl u trojcetné gravidity je
mnohem vys$i nez u dvojcetné. Do studie bylo zahrnuto 20 trojcetnych téhotenstvi, z toho 16
bichorialnich a 4 monochorialni t¢hotenstvi. VSechny byly triamnialni. Trojéata s TTTS byly
ve druhém nebo tietim stadiu. Ve dvou piipadech byly dva plody darci, v dal$ich dvou dva
plody pfijemci a v jednom ptipadé pouze 2 plody z monochoridlni gravidity byly postizeny
TTTS. Patnact té¢hotenstvi bylo po 1é¢b& IVF. Fetoskopicka laserova koagulace byla provedena
u 18 tehotenstvi, jedno bylo potraceno pted vykonem a u druhého byla 1écba neproveditelna
z dGivodu ulozeni placenty na predni stén¢ a nemoznosti proniknout fetoskopem do amniové
dutiny poskozeného plodu. Lécba byla provedena prumérné v 19,7 tydnu t€hotenstvi. U 3
t€hotenstvi doslo k PPROM, z toho 2 se spontann¢ potratily a u posledniho se rodi¢e rozhodli
pro ukonceni té¢hotenstvi. Ukonceni téhotenstvi cisaiskym fezem bylo provedeno primérné
Vv tydnu 31,9 (rozmezi od 26,7 do 36,4). Celkova mira pieZziti byla 65 procent, preziti alespon
jednoho plodu bylo 83 %, pieziti dvou plodl 72 % a vSech tii plodt 39 %. Celkové mira pieziti
u postizenych plodil byla 56 %, u donort 60 %, u recipientii 53 %. U monochoridlni gravidity
byly 2 téhotenstvi ze 4 potraceny, dal§i gravidita ukoncena v 26. tydnu s tfemi Zivymi plody,
posledni ukoncena Vv 32. tydnu sdvéma zivymi plody. Primérné po 27 mésicich byl
kontrolovan stav deti. Deset deéti z 35 pirezivSich bylo postizeno bud’ bronchopulmonalni
dysplazii, intraventrikuld&rnim krvacenim, syndromem dechové tisn€, nekrotizujici
enterokolitidou nebo renalni nedostate¢nosti (Diemert, 2010, s. 71-74). Naproti tomu v dalsi
studii ohledné dvojcetné gravidity S TTTS byla celkova mira pteziti 76 %, u obou dvojcat 64 %
au jednoho 88,8 %. Pramérné se t€hotenstvi ukoncovalo v 34. tydnu (Huber, 2008, s. 412-416).
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3 Komplikace viceCetného téhotenstvi pro matku
Vicecetné tehotenstvi je taktéz spojeno s komplikacemi pro téhotnou zenou. Matetska

mortalita je trojndsobné vys$i nez u téhotenstvi sjednim plodem. Komplikace spojené
s téhotenstvim se vyskytuji 7x Castéji ve srovnani s jednocetnym téhotenstvim. Dochazi ¢astéji
k rozvoji preeklampsie, eklampsie, gestaéniho diabetu mellitu, anémii, ukonceni porodu
cisafskym fezem a poporodnim komplikacim jako dé€lozni atonii a vétSi krevni ztraté
(Studnickova, 2016, s. 379).

Jednou z hlavnich komplikacich jsou komplikace spojené s hypertenzi. Hypertenze
vznikla v téhotenstvi se vyskytuje u 14 % dvojcetnych té¢hotenstvi, 21 % troj¢etnych téhotenstvi
a u 41 % ctyicetnych téhotenstvi. Hypertenze zvySuje riziko vzniku plicni embolie ¢i cévni
mozkové piihody. Je taktéz spojend s vysokou perinatalni morbiditou a mortalitou.
Preeklampsie, coz je idiopatické multisystémové onemocnéni, pti némz se k hypertenzi piidava
vyskyt proteinurie a otoky dolnich konéetin, komplikuje 6-8 % vsech t&hotenstvi. Castgjsi je
také vyskyt HELLP syndromu (Dera, 2007, s. 11). Ve studii z VarSavy zkoumali autofi vyskyt
ruznych komplikaci dvojcetného t€hotenstvi v zavislosti na piiristku hmotnosti v t€hotenstvi.
Do studie bylo zatazeno 201 Zen s BMI pred téhotenstvim 18,5 — 24,99 kg/m?. Zeny byly
rozdé€leny do tii skupin a to s nizkym piiristkem hmotnosti do 0,45 kg za tyden, s optimalnim
ptirtistkem od 0,45 -0,66 kg za tyden a s vysokym piiristkem nad 0,66 kg za tyden. Linearni
vztah byl pozorovan u pred¢asného porodu ve vztahu k pfirtistku hmotnosti. U matek s vyS$im
priristkem hmotnosti nastal porod mnohem dfive oproti ostatnim matkdm. Vyskyt
preeklampsie byl v nelinearnim vztahu k pfiristku hmotnosti. Nejniz§i pravdépodobnost
vyskytu preeklampsie byl u matek s ptiristkem hmotnosti mezi 0,55 — 0,89 kg za tyden. Nad
0,89 kg ptirtstku za tyden bylo spojeno s vysS§im vyskytem preeklampsie. Vysledkem bylo
zjisténi, ze hmotnostni prirtstek 0,55 -0,56 kg za tyden je optimalnim piirastkem u dvojéetné
gravidity a je spojen se snizenou pravdépodobnosti piedCasného porodu, vyskytem
preeklampsie a snizenim perinatalni mortality (Kosinska-Kaczynska, 2017, s. 94-99). V dalsi
studii z Polska se autofi zabyvali vztahem BMI pied téhotenstvim k vzniku preeklampsie.
Nejnizsi riziko vyskytu preeklampsie v téhotenstvi bylo pti BMI 23 kg/m? Vztah BMI
k preeklampsii nebyl v piimé imérnosti, ale byl zde zna¢ny rozdil u obéznich zen (Kosinska-
Kaczynska, 2016, s. 191-193). Jako prevence vyskytu preeklampsie se doporucuji uzivat nizké
davky kyseliny acetylsalicylové. S vyskytem preeklampsie je siln€ spojeno zvyseni lidského
choriového gonadotropinu hCG. Studie z USA se zabyva otazkou nizké davky kyseliny
acetylsalicylové ve vztahu k vyskytu preeklampsie u dvojcat s vyssi hladinou hCG. Do studie

bylo zatazeno 225 Zen, které byly rozdéleny na 2 skupiny a to 106 Zen, které mélo hCG nad
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29,96 1U/ml a 119 zen, které mélo hCG pod tuto hodnotu. V prvni skupiné s vysokou hladinou
hCG bylo 50 zen 1é¢eno kyselinou acetylsalicylovou, 56 placebem. U Zen 1é¢enych kyselinou
acetylsalicylovou byl nizsi vyskyt preeklampsie a to 6 % oproti 23 % u zen s placebem. V druhé
skupiné s nizkou hladinou hCG byl 56 zenam podavana kyselina salicylovd a 63 Zenam
placebo. Rozdil mezi vyskytem preeklampsie mezi 1é€enymi skupinami nebyl vyznamny,
vyskyt preeklampsie byl 5 % u zen s kyselinou acetylsalicylovou a 10 % s placebem. Vysledky
ukazuji, ze uzivanim nizké hladiny kyseliny acetylsalicylové u zen s vyssi hladinou hCG
snizuje vyskyt preeklampsie (Euser, 2016, s. 601-605). S 1écbou by se mélo zacit do 16. tydne
téhotenstvi v davce 75 -150 mg za den (VIk, 2015, s. 229). Vzacnou komplikaci preeklampsie
je PRES neboli posterior reversible encefalopathy syndrome. Kazuistika z Fakultni nemocnice
Brno popisuje ptipad 36leté pacientky s dvojcetnou graviditou srozvojem preeklampsie.
T¢hotenstvi bylo ukonceno v 35. tydnu té€hotenstvi cisatskym fezem. Do 24 hodin zacala mit
zena poruchy vidéni, krevni tlak dosahoval hodnot 200/100 mm Hg. Po provedeni CT a MR
mozku byl diagnostikovan PRES. Po podani 1écebnych medikamentii doslo k upraveni
krevniho tlaku, vizu i neurologického nalezu (Jura et al., 2015, s. 156-160).

Dalsi komplikaci je vznik gestacniho diabetu a t¢hotenstvi s jiz preexistujicim diabetem.
Ve studii z Kanady z let 2005 az 2011 se autofi zabyvaji vysledky téhotenstvi s GDM,
S preexistujicim diabetem a bez diabetu. 5552 dvoj¢etnych té¢hotenstvi bylo zafazeno do studie,
z toho 50 matek se 1é¢ilo s diabetem pied te¢hotenstvim, 405 mélo GDM, coz bylo asi 7 % a
zbylych 5097 matek bylo zdravych. Té€hotenstvi s preexistujicim diabetem bylo spojené se
zvySenym rizikem ptred¢asného porodu, makrosomnii plodu a kongenitdlnimi anomaliemi.
Té&hotenstvi s GDM bylo spojeno s vyssim vyskytem cisaiského fezu, rizikem preeklampsie a
makrosomnii plodu (Lai, 2016, s. 45-55).

Vyskyt anémie je u vicecetného t€hotenstvi dvojnasobny oproti jednocetnému
t€hotenstvi. Pfi¢inou je zvySend hemodiluce, kterd viceCetnou graviditu doprovazi a nedostatek
zeleza. Proto by Zeny mély profylakticky dopliovat zelezo v davce 200 mg za den a kyselinu
listovou v davce 1 mg za den (Mahita, 2016, s. 142; Studnickova, 2016, s. 379).

U dvojcCetné gravidity je dvojnasobné vyssi riziko ukonceni t€hotenstvi cisarskym fezem
nez u jednocetné gravidity. Dvojcata, ktera jsou ob€ v poloze podélné hlavickou, by se mély
rodit vaginaln¢, pokud nejsou pfitomny zadné kontraindikace. Mnoho studii neukazalo zadné
zvyseni perinatalni mortality a morbidity pfi vagindlnim porodu. Ani studie, kterd zahrnovala
udaje z 25 zemi, neprokazala zadné jasné dikazy o prospésnosti planovaného cisafského fezu
oproti vaginalnimu porodu (Hofmeyr, 2015). Pfi poloze prvniho dvojcete jiné nez hlavickou, je
indikovan cisaisky fez. U polohy prvniho dvojcete hlavickou a druhého koncem panevnim, neni
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jednoznacna indikace k cisatskému fezu. Ukonceni dvojcetného tchotenstvi by se meélo
planovat mezi 37. a 38. tydnem. U cisaiského fezu je lepsi pouzit regiondlni anestezii. Pfi
celkové anestezii se zvySuje matetska mortalita, je zde zvySeny vyskyt poopera¢niho krvaceni
a aspirace, které muze vést az k aspira¢ni pneumonii. Matka si pii regionalni anestezii udrzuje
hemodynamickou stabilitu, zlepSuje se prutok placentou oproti celkové anestezii. Celkova
anestezie je indikovana v ptipadé urgentniho ukonceni t€hotenstvi (Studnickova, 2016, s. 379;
Dera, 2007, s. 12-14). Je také vysSi riziko ukonCeni t&hotenstvi cisafskym fezem
u indukovanych dvojcetnych t€¢hotenstvi oproti téhotenstvi se spontannim nastupem déloznich
kontrakei. Piesto ptiblizné 80 % indukovanych porodi je porozeno vaginalni cestou (Jonsson,
2015, s. 1).

Mezi poporodni komplikace patii délozni atonie a vétsi krevni ztrata. Dochazi k nim
z ditvodu nadmérné distenze délohy. Pro pfedchazeni téchto komplikaci by se mélo po porodu
druhého plodu zacit s aktivnim managementem III. doby porodni podanim uterotonik. Pfi
velkém krvaceni, které nelze zastavit, hrozi provedeni hysterektomie (Studnickova, 2016 s.
379-380; Mahita, 2016, s. 143). Matka je ohroZena i rupturou délohy vlivem nadmérného
rozpéti délohy. Pfi¢inou mtze byt ruptura v jizveé po piedchozim cisafském fezu ¢i nadmérném
pouziti oxytocinu, ktery se pii primarn¢ slabych kontrakci v prvni dobé porodni ¢asto pouziva.
Je to Zivot ohrozujici stav. Kazuistika ze Spanélska popisuje rupturu délohy u 35leté Zeny
s dvojcetnym tchotenstvim s mola hydatidosa. Mola hydatidosa u jednocetné gravidity se
objevuje u jednoho az tii t€hotenstvi na 1000 téhotenstvi. U dvojcetného t€hotenstvi je mnohem
vzacngj$i a to 1 na 20-100 tisic téhotenstvi. Prvni plod byl bez malformaci s normalnim
karyotypem. Hladiny hCG byly vysoké nad 960 000 IU/I. Pii UZ vySetfeni bylo projeveno
podezieni na molu hydatidosu, pacientka chtéla pokracovat v téhotenstvi. Pacientce byla
v 15. tydnu provedena hysterektomie pro rupturu délozniho fundu. U pacientky byly objeveny
metastazy v plicich, po chemoterapii vymizely, hladina hCG se snizila (Sanchez-Ferrer, 2014,
s. 127-128).

Ve studii z Francie zjistovali autofi, zda existuje zvySené riziko komplikaci dvojcetného
t€hotenstvi po IVF ve srovnani se vznikem po spontanni koncepci. Celkem bylo zafazeno
do studie 1580 Zen, z toho 575 Zen po IVF 1é¢bé. Nebyly zjistény zadné zasadni rozdily mezi
témito dvéma skupinami ani v matefskych komplikacich ani v neonatalnich vysledcich a ani
vV mife cisafskych fezii (Deltombe-Bodart, 2017, s. 844 — 850). Naproti tomu autofi studie
z Itéalie, ktefi fesili stejnou otdzku, dosli k zavéru, Ze dvojcetné t€hotenstvi po IVF je vystaveno
vysSimu riziku vzniku komplikaci oproti spontann¢€ vzniklym dvoj¢atim. Ve skupiné matek
s té¢hotenstvim po asistované reprodukci byl vyssi vyskyt gesta¢niho diabetu, abrupce placenty,
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téhotenstvi (Caserta, 2014, s. 64-69).

Studie zIndie, do které bylo zafazeno 300 dvojcCetnych tehotenstvi, ukazuje
procentualni zastoupeni komplikaci u téchto téhotenstvi. Incidence dvojcat byla 1:85.
Cisafskym fezem bylo ukonceno 135 tehotenstvi, vaginaln¢ porodilo 165 Zen. Z matefskym
komplikacich byla gravidita nejcastéji komplikovana hypertenzi (39,3 %), anémii (6,3 %) a
antepartalnim ¢i postpartalnim krvacenim (6,6 %). U komplikaci plodu to byl pfedcasny porod
(43,3 %), malprezentace plodu (29 %) a jiné poSkozeni plodu jako TTTS, IUGR, kongenitalni
anomalie v 12,4 % (Mahita, 2016, s. 139-145).
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Zavér

Prvnim cilem bakaléiské prace bylo sumarizovat poznatky o problematice vicecetného
téhotenstvi. Byla popsana variabilita viceCetného té¢hotenstvi, jak t€hotenstvi vznika. Vicecetné
téhotenstvi se Cast&ji vyskytuje u starSich rodicek, u vicerodi¢ek a u matek s viceCetnym
téhotenstvim v rodin€. U kazdého vicecetného téhotenstvi se pomoci ultrazvukového vysetreni
zjist'uje chorionicita a amnionicita, zda maji plody kazdy svtij chorion a amnion ¢i je sdili
spole¢né. Z toho poté vyplyvaji mozné komplikace. V kapitole byla popsana problematika
siamskych dvojcat, které vznikaji pti rozdéleni po 12. dnu od oplozeni. Vicecetné t€¢hotenstvi
ma vetsi zaté¢z na matku oproti jednocetnému te€hotenstvi a to nadmérné zvétSeni délohy a
zkracujici se délozni Cipek, coz vede Kriziku pfed¢asného porodu. V kapitole je uvedena
prospésSnost mateiského mléka pro dité, snizeni vyskytu nemoci a diilezitost podpory matek jiz
béhem téhotenstvi. Ke vzniku vicecetného té¢hotenstvi ptispiva i 1écba IVF. Fetoredukce, ktera
se provadi pfi vice vyvijejicich se plodech v d€loze nebo pii vyvojové vade plodu, je pro rodice
citlivym tématem. Provadi se bud’ aplikaci chloridu draselného do hrudniku plodu nebo okluzi
pupecniku.

Druhym cilem bylo shromazdit poznatky o komplikacich vicec¢etného te¢hotenstvi pro
plody. Nejcastéjsi komplikaci je ptfedCasny porod, ktery je jednou z nejcastéjSich pficin
perinatalni morbidity a mortality. Proto je doporuc¢ovano provadét ultrazvukovou cervikometrii
kazdé 2-3 tydny od druhé poloviny téhotenstvi. Existuji metody jako preventivni cerklaz,
aplikace progesteronu intramuskularné ¢i vaginalné a cervikalni pesary, které by mély snizovat
riziko pfed€asného porodu. Studie ale nepotvrdily jednoznacnou prospésnost ani jedné metody.
Pokud nastane pfed¢asny porod, dochéazi vétSinou k porodu obou plodi. Jsou vSak piipady, kdy
dokézal zdravotnicky tym téhotenstvi po porodu jednoho plodu prodlouzit o n€kolik tydnd.
Intrauterinni ristova restrikce je dalsi komplikaci, kdy jeden plod zaostava ve vyvoji oproti
druhému plodu. Pfi¢inou je placentarni insuficience, nerovnomérné rozdéleni placenty u
monochorialni gravidity, infekce matky ¢&i preeklampsie. Je nutné provadét pravidelna
ultrazvukova vysetfeni plodd, které odhaluje rizné vyvojové vady. Nejéastéjsi vyvojovou
vadou v Ceské republice jsou vady kardiovaskularniho systému, dale také chromozomalni
aberace. Specifickymi komplikacemi monochorialni gravidity je TTTS, TAPS a TRAP
sekvence, kdy pticinou je patologie placenty. Pii TTTS existuji cévni spojky v placenté mezi
darcem a ptijemcem, které se 1¢¢i fetoskopickou laserovou koagulaci patologickych anastomoz.
OhroZeny jsou oba plody, ptijemctv krevni obéh je pfetiZzen, darce ma nedostatek Zivin. U

TAPS je jeden plod anemicky, druhy polyglobulicky. Lécbou je intrauterinni transfuze,
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fotokoagulace ¢i ukoncCeni t¢hotenstvi. U TRAP sekvence, kdy druhy plod je postizen
anencefalii a akardii, je 1écbou selektivni fetoredukce.

Ttetim cilem bylo sumarizovat poznatky o komplikacich viceCetného té¢hotenstvi pro
matku. Matef'ska mortalita je 3x vyS$i neZ u jednocetného téhotenstvi. Nejcastéjsi komplikaci
jsou komplikace spojené s hypertenzi, preeklampsie a eklampsie. Jako prevence vzniku
preeklampsie se doporucuji podavat nizké hladiny kyseliny acetylsalicylové. Dalsi komplikaci
je vyskyt diabetu, vznik gestacniho diabetu a anémie. Poporodnimi komplikacemi jsou atonie

d¢lohy a vétsi krevni ztrata z divodu nadmeérného rozpéti délohy. Matce hrozi i ruptura délohy.

Vyuziti pro praxi
Vicecetné tchotenstvi je pomérné aktudlnim tématem diky rozvoji asistované

reprodukce a vzrlstajicim veékem rodicek. Porodni asistentky by mély znat vSechny
komplikace, které viceCetné t€¢hotenstvi obnasi a objasnit je Zenam jiz pted podstoupenim IVF
a poté Vv prubéhu téhotenstvi. Pfi rozhodovéani o fetoredukci by méla porodni asistentka
podporovat matku pii jakémkoli rozhodnuti. V pritbéhu t€hotenstvi by ji méla pfipravovat na
porod a poporodni obdobi. Poznatky bakaldiské prace mohou vyuzit studentky porodni
asistence, porodni asistentky v IVF centech, v gynekologickych ambulancich a také porodni

asistentky v komunitnim prostfedi.
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Seznam pouzitych zkratek
MFPR — multi-fetal pregnancy reduction

IVF — in vitro fertilizace

TTTS — twin-to-twin transfusion syndrom

TAPS — twin anemia-polycythemia sequence

RDS - respiratory distress syndrom

PPROM - pred¢asny odtok plodové vody”

IUGR — intrauterinni rastova restrikce

CVS — odbér choriovych klkt

TRAP sekvence — twin reversed arterial perfusion sekvence
HELLP syndrom — Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets syndrom
BMI — Body Mass Index

hCG — humanni choriovy gonadotropin

CT — pocitacova tomografie

MR — magnetické rezonance

PRES - posterior reversible encefalopathy syndrome

GDM - gestacni diabetes mellitus
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