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ABSTRAKT

MEJZLIKOVA, Adéla. Rizika a komplikace spontinniho — vagindlniho porodu u
vicecetné gravidity. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalaf

(Bc.). Vedouci prace: Mgr. Zuzana Garnekova. Praha. 2014. 44 s.

Bakalarska prace je zamétena na problematiku vicecetné gravidity. V teoretické
Casti je vysvétlena definice takového té€hotenstvi, dopliujic pfic¢iny vzniku, jeho
epidemiologii a klasifikaci. Nasleduji zékladni informace o prubéhu viceplodé gravidity
véetné prenatalni péfe a moznych rizik. Hlavnim kamenem této Casti prace je vSak
zaméfeni na porod, zejména pak jeho vagindlni vedeni a nasledn¢ vznik moznych rizik
a komplikaci pfi ném. VSechny tyto informace se soustied’uji vyhradné na dvojcetnou

graviditu.

Pro praktickou ¢ast byla zvolena retrospektivni analyza, jeZ se zamétuje prave
na nejcastéj$i zpisob ukonceni takového tcéhotenstvi a komplikace vzniklé pfii
spontannim porodu dvoj¢at. Informace jsou pievzaty z Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky, jez jsou shromazd'ovany znemocnic napii¢ celou Ceskou

republikou.

Kli¢ova slova: Dizygotni. Geminy. Monozygotni. Operacni porod. Vagindlni porod.

Vicecetna gravidita.



ABSTRACT

MEJZLIKOVA, Adéla. Risks and Complications of Spontaneous — Vaginal Delivery in
Multiple Pregnancy. The College of Nursing, o. p. s. Degree: Bachelor (Bc.).
Supervisor: Mgr. Zuzana Garnekova. Praha. 2014. 44 p.

The bachelor thesis is focused on the issue of multiple pregnancies. The
theoretical part explains the definition of that pregnancy, its incidence, epidemiology
and classification. The following part provides basic information about multifetal
gravidity, including prenatal care and its potential risks. The core of this work is
orientated to labor, especially its vaginal delivery and possible risks and Complications

connected with it. All presented information refers specifically to twins pregnancy.

The retrospective analysis was chosen for the practical part, which focuses on
the most frequent method of delivering twins and on the complications during the
vaginal delivery of twins. The data being used are from the Institute of Health
Information and Statistics, and come from hospitals across the Czech Republic.

Keywords: Dizygotic. Gemini. Monozygotic. Multiple pregnancy. Surgical delivery.
Vaginal delivery.
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UvVOoD

Tehotenstvi obecné je pro zenu fyzicky i psychicky vycerpavajici obdobi. U
viceCetného téhotenstvi to plati dvojnasob. A to nejen z divodu, Ze pro nase télo je
takovato gravidita atypicka. Proto je s fadou dalSich argument povazovana lékaii za
rizikovou.

Vyskyt mnohocetného te¢hotenstvi se v minulém stoleti povazoval za vyjimecny
az neobvykly stav. V dnesni dobé¢ uz vSak neni vzacnosti a i pies svou rizikovost
frekvence viceCetnych gravidit stale nartsta. Epidemie dvojcat a vicerCat je az piili§
Casto zpusobena vyuzitim metod asistované reprodukce. Jednim z uvadénych duvodu
podstoupeni téchto metodik je i odkladani matefstvi na pozdéjsi vék a s nim spojeny
pokles plodnosti.

Vicecetna gravidita je ohroZena fadou rizik a komplikaci v prib&hu téhotenstvi 1

za porodu a je tak u ni oproti té jednocetné zvySena perinatalni morbidita a mortalita.

Toto téma bakalaiské prace jsem si zvolila nejen proto, ze se mi zda, Ze je tato
problematika v ¢eské literatufe lehce opomijena a neni ji vé€novano pfili§ pozornosti.
Ale také proto, Ze mne tato oblast velice zajima z diivodu vlastni zkuSenosti, jakozto
jednovajec¢ného dvojcete.

Prace je zaméfend na problematiku mnohocetné gravidity, tykajici se zejména
dvojcat. Okrajové se dotykd vzniku takovychto te€hotenstvi, jejich klasifikace i
prenatalni péce. Hlavnim smérem je vSak porod vicecetné gravidity a jeho mozna rizika
a komplikace se zaostfenim na jeho spontanni — vaginalni vedeni. V praktické casti je
pak zjifovana prevalence cisaiskych fezi a spontinnich porodii dvojéat v Ceské

republice.
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TEORETICKA CAST

1 VICECETNE TEHOTENSTVI

ViceCetnym téhotenstvim nazyvame stav, pii kterém se v déloze soucasné vyviji
a nasledné se i pti porodu rodi dva nebo vice plodi. Podle poctu ptitomnych ploda tak
mizeme rozliSovat dvojcata (gemini), trojéata (trigemini), ¢tyi¢ata (quadrigemini) a tak
dale.

Vicecetné t€hotenstvi u Cloveéka nepatii zrovna K typickému reprodukénimu
vzoru, jako je tomu napfiklad u jinych savci. Lidské télo, at’ uz se jednd o obecné
anatomické poméry jako je velikost a tvar délohy nebo rovnou o cely organismus, je
optimalné ptizptisobeno pro vyvoj jen jednoho plodu. Tato téhotenstvi jsou casto
spojovana s vyS$im rizikem fetdlni morbidity a mortality nez je tomu u téch
jedno&etnych. Zensky — matefsky organismus je v tomto stavu mnohonasobné zatiZen a
muze byt provazen fadou komplikaci. Proto se vicecetné t¢hotenstvi povazuje za

rizikové (CECH, 2006; HAJEK, 2004; ZWINGER, 2004).

1.1 EPIDEMIOLOGIE

Vyskyt mnohocetného téhotenstvi je urCovan Hellinsovym pravidlem, které
uvadi prevalenci dvoj¢at 1:80-90 jednoCetnym téhotenstvim. Trojc¢ata pak 1:10 000 a
Ctyfcata 1:500 000. Toto pravidlo vSak ptihlizi jen ke spontann¢ vzniklym vicecetnym
téhotenstvim. Pocet viceCetnych gravidit vSak v poslednich letech vyrazné¢ zvySuje
zejména rozvoj metod asistované reprodukce nebo indukce ovulace u neplodnych Zen.
U metod asistované reprodukce ¢etnost t€hotenstvi pfimo souvisi s poctem piendsenych
embryi. Jelikoz je mnohocetné t€hotenstvi z porodnického hlediska rizikové a tudiz ne
zrovna zadouci, omezuje se pocet pifenasenych embryi na tii, pfipadné ¢tyfi embrya. Na
vétSin€ pracovist se vSak pristupuje pouze ke dvéma prenaSenym embryim.
Obecné lze tedy Fici, Ze dvojéata se vyskytuji v 1-1,5 % vsech gravidit (CECH, 2006;
ZWINGER, 2004).
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Riziko vzniku vicecetné gravidity spontanni cestou roste s vekem zen. Odhaduje
se, ze az 1/3 mnohocetnych porodu je nasledkem otéhotnéni ve vys$§im véku Zeny.
Dals$im vlivem zvySujicim poceti dvojcat je naptiklad multiparstvi, coz je stav, kdy Zena
rodi jiz pon€kolikaté, je tedy vicerodickou. Nékteré studie také poukazuji na fakt, ze
pokud se zen¢ narodi dvojcata, je potom pravdépodobnost opétovného ocekdvani
dvojcat nebo jiné formy viceCetného téhotenstvi u téZe zeny asi pét az desetkrat vyssi
nez obecné v populaci. Zohlednuje se také hereditarni vyskyt. Ten je v8ak vazan pouze

na zenskou linii, otcovsky vliv nebyl prokézan, alespon prozatim.

Existuji také rasové rozdily ve frekvenci dvojcat. S podstatné nizkou
pravdépodobnosti (cca 1:150 porodim) se rodi dvojcata lidem asijské rasy, a to
piedevsim v Japonsku (0,13 %). Naproti tomu vysokou pravdépodobnost narozeni

dvojcat maji zeny Cerné pleti, zejména pak nékteré africké kmeny.

Zatimco u jednoCetnych téhotenstvi se rodi vice chlapci nez dévcat, u
viceetnych thotenstvi je pievaha Zenského pohlavi (CECH, 2006; HAJEK, 2004;
ZWINGER, 2004).

1.2  KLASIFIKACE

Vicecetné t¢hotenstvi vznikd na podkladé dvou mechanismi. Podle toho, ktery
Z nésledujicich mechanismt je zodpovédny za vznik viceCetného tehotenstvi, se urci

druh gravidity, tedy zda vzniknou dvojéata (trojc¢ata atd.) jednovajecna ¢i vicevajecna.

Jednim ze zminénych mechanismt je oplozeni vice vaji¢ek riznymi spermiemi
najednou. V tu chvili hovofime o dvouvajecnych, neboli dizygotnich dvojcatech, tedy o
takovych, jeZ vzniknou ze dvou samostatnych vajicek oplodnénych kazdé jinou spermii.
Druhym a soucasné i méné ¢astym mechanismem je dé€leni jiz vzniklého embrya. Pokud
se dva plody vyvijeji pouze z jednoho oplodnéného vajicka jedinou spermii, hovofime o

dvojcatech jednovajeénych — monozygotnich.
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Orientacné je uvadéno, ze se rodi 30 % dvojat monozygotnich a 70 %

dizygotnich. (HAJEK, 2004; ZWINGER, 2004).

1.2.1 MONOZYGOTNI DVOJCATA

Jak jiz bylo fe€eno, monozygotni (jednovaje¢na) dvojcata vznikaji oplozenim
jednoho oocytu jedinou spermii a vyvijeji se z jediné zygoty. Dvojcata jsou stejného
pohlavi, maji stejny dédicny zéklad, tedy i konstituci, spolecné dusevni vlastnosti,
krevni skupinu a tak dale. Jinymi slovy jsou identickda. Vznik zakladd dvou
samostatnych zarodki u jednoho oplozeného vajicka mize byt velmi Casny a koreluje
s usporadanim plodovych obalii. Incidence takto vzniklych dvojcat je priblizné 3-4
promile a neprojevuje se zde vliv parity, rasy, véku ani dédi¢nosti.

Rozdélenim vyvijejiciho se zarodku ve stadiu moruly dochéazi ke vzniku monozygotnich

dvojcat. Rozlisujeme 3 typy takovychto dvojcat.

Pokud mé kazdy plod své vlastni plodové obaly, tedy amnialni i choriovou
blanu, hovotime o gemini bichoriales biamniales. Plody pak mohou mit bud’ kazdy
svou placentu (viz ptiloha A-a) nebo placentu spole¢nou (viz priloha A-b). Tento typ

rozdéleni je vSak u monozygotnich dvojcat méné nez obvykly.

Nejcastéji vznikaji dvojCata az pii pozdéjSim rozdéleni zarodecné hmoty ve
stadiu blastocysty ke konci 1. tydne, kdy dvojcata maji jeden spole¢ny chorion a kazdé
pak vlastni oddéleny amnion. Tato dvojCata se nazyvaji gemini monochoriales
biamniales (viz piiloha A-c). Jsou u monozygotnich dvoj¢at skupinou nejpocetné;si.

Oba plody tak maji z velké ¢asti kazdy sviij samostatny krevni ob&h.

Pokud se vsak plody vyvijeji ve spolecné amniové dutin€, znamena to, ze se
embryonalné rozdélily az po 9. dni od fertilizace. To pak hovofime o gemini

monochoriales monoamniales (viz piiloha A-d), jeZ ptedstavuji nejrizikovéjsi skupinu.

U této skupiny je pravdépodobnost pieziti obou plodi nizsi nez 50 %. Hrozi jim totiz
vrozené vyvojové vady zptusobené deformaci nebo nepravidelnym rozdélenim bunék
béhem gastrulace. NejCastéj§i pri¢inou Umrti U monoamnialnich dvojcat je ale

prekiizeni pupe¢nikt (CECH, 2006; HAJEK, 2004).
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1.2.2 DIZYGOTNI DVOJCATA

Dizygotni (dvouvaje¢na) dvojcata vzniknou ze dvou samostatnych vajicek,
z nichz kazdé je oplodnéno jinou spermii. Dvojc¢ata mohou byt stejného nebo rizného
pohlavi a po strance genetické si nejsou podobné vice nez jini sourozenci, narozeni
Vv odliSnych terminech. Jediné, co je vice poji, je to, Ze spolu byli v déloze matky ve

stejnou dobu.

Ke spole¢nému uzrani dvou vaji¢ek muze dojit bud’ v jednom vajecniku, nebo
pak v kazdém ovariu uzraje jedno vaji¢ko. Koncepce v téméf vSech piipadech nastava
béhem jediné oplodiujici souloze. Teoreticky, vSak velmi vzacné€, mize také dojit
k oplozeni dvou vajicek pii dvou raznych souloZich v prubéhu jednoho cyklu —
nazyvané jinak superfekundace, ptipadné pak k oplozeni dal§iho (druhého) vajicka

v dobé, kdy to prvni jiz nidovalo — superfetace.

Kazdé oplozené vejce niduje samostatné, ma svou choriovou a amnidlni blanu a
vlastni placentu. Dizygotni dvojcata jsou tak vzdy gemini bichoriales biamniales a
jejich vyskyt je zhruba 3-4 krat cCastéj$i nez vyskyt dvojcat monozygotnich. Obé
samostatné placenty na sebe v nékterych pifipadech mohou tésné nalé¢hat, tudiz se
makroskopicky mtze zdat, ze se jedna o jedinou placentu. Placentarni ob¢h je vSak u
kazdého z plodl plné samostatny. Vyvoj u tohoto typu dvoj¢at mize byt kviili riznému
krevnimu zasobeni nerovnomérny. Pokud je jeden z plodi vice zasoben krvi, 1épe tak
prospiva a tim je 1 v&tsi a t€z8i. Pomérné astym jevem je proto i ¢asny zanik a resorpce
jednoho zdvoj¢at, pravé zdavodu nevhodnych podminek v déloze jako je
nerovnomérné zasobeni krvi. O tom se ale vice rozepisi v kapitole o rizikdch a

komplikacich v priibéhu t&hotenstvi (CECH, 2006; HAJEK, 2004; ZWINGER, 2004).

1.2.3 TROJCATA A VICECETNE PLODY

Trojcata vznikaji podobné jako téhotenstvi dvojcetné. Mohou byt jednovajecna
diky rozdéleni jednoho oplozeného vajicka, i trojvajecnd, tedy vyvijejici se ze tii
oplozenych vaji¢ek. Trojata se vSak mohou i nakombinovat — dva plody jsou

jednovajecné a tteti plod vznikne z druhého oplozeného vajicka samostatné.
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Moznost porodu trojcat se da odhadnout na 1 ku 10 000 jednocetnych porodd, u
Styf¢at je to dokonce 1 porod na 500 000 jednodetnych (CECH, 2006). Takto
mnohocCetna gravidita se ukoncuje nejdéle do 36. tydne gestace a vede se vzdy
cisafskym fezem. U ctyfcat je v tomto ohledu smérodatna viabilita plodi. Vhodné je
mnohocetné porody smérovat do perinatologického, pfipadné intermediarniho centra

(ROZTOCIL, 2008).

1.3 DIAGNOSTIKA

Véasna diagnostika vicecetného tchotenstvi ma velky vyznam pro kvalitni
prenatalni péci. Klinicka vySetfeni v prenatalni poradné a gravidometrie prokaze vetsi

hmotnostni ptirtistek, zvétSenou délohu, poslechove jsou zjistény dvoje srdecni ozvy.

Dominantni metodou v diagnostice mnohocetné gravidity je v modernim
porodnictvi ultrasonografické vySetieni. Zaméfuje se na urceni gestacniho staii plodu,
jejich anatomickych parametrd a také véasnou detekci vrozenych vyvojovych vad.
Velice dulezité je i brzké stanoveni chorionicity a amnionicity a to nejen z hlediska
progndzy dalstho vyvoje vicecetného tehotenstvi. Je zndmo, Ze u dvojcat
monochoridlnich jsou t€hotenské ztraty az Skrat vyssi nez u bichoridlnich dvojcat. Také
je u nich zhruba 2krat vyssi vyskyt prematurity a dokonce téméf 4krat vyssi perinatalni
mortalita.

Jesté pted zavedenim ultrazvuku bylo az 50 % viceCetnych gravidit poprvé
diagnostikovano az v obdobi porodu ¢ pi¥imo na porodnim sale. V Ceské republice je
vSak V téhotenstvi zaveden tfifazovy ultrasonograficky screening, proto by mélo byt

v€asné zachyceni viceCetné gravidity jiZ samoziejmosti.

Dalsi diagnostickou metodou je ten nejzakladnéjsi ptistup, tedy vnéjsi vySetieni
téhotné. Jiz vramci tohoto vySetfeni se da u Zzeny rozpoznat viceCetna gravidita.
Zejména nadmeérna velikost délohy, sedlovity délozni fundus (uterus arcuatus), palpaci
zjisténé tri velké plodové casti, dva hibety nebo vice malych ¢asti, ¢i pfi auskultaci
bticha téhotné zachycené dvoje srdecni ozvy s riiznou frekvenci — to vse jsou urcujici

znaky viceCetného tchotenstvi. Diagndzu ndsledné potvrdi fetdlni kardiotokografie.
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Také zjisténi vyss$i namétené hodnoty vzdalenosti mezi symfyzou a fundem déloznim
(SF), zhruba o 4 cm vice nez odpovida délce gestace, je moznym projevem vicecetné

gravidity.

Naproti tomu vnitini vySetieni neni u diagnostiky tohoto typu gravidity
rozhodujici. Je mozné vyhmatat vice drobnych ¢asti plodu, ptipadné naléhajici hlavicka

(Ci konec panevni) svou velikosti nemusi odpovidat onomu vyraznému zvétSeni biicha.

Vicecetnou graviditu je mozno diagnostikovat také hormonalnim vySetfenim.
Uz v prvnich tydnech gravidity se d4 opakovanym vySetfenim lidského choriového
gonadotropinu (hCG) ptedpoveédét vznik vicecetné gravidity. Hodnoty hCG jsou podle
poctu plodii nekolikanasobné vyssi nez u jednocetného téhotenstvi, a to uz kratce po
nidaci embrya a taktéZ v celém prvnim trimestru téhotenstvi (CECH, 2006; HAJEK,
2004; ZWINGER, 2004).

1.4 PRENATALNI PECE

Prenatalni péce o viceCetné gravidity v dneSni moderni dobé spociva prave
v€asné rozpoznani znamek hroziciho pfedcasného porodu, stejné jako sonografické
méfeni délozniho hrdla (cervikometrie). Pfi prokazaném hrozicim piedéasném porodu
je nutnd hospitalizace v perinatologickém centru. V indikovanych pfipadech se
pfistupuje k preventivni cerklazi, coz je ale v dneSni dobé uplatiiovdno spiSe u
trojetnych a viceCetnych téhotenstvi. Zvlastni daraz se klade také na vcasnou
diagnostiku hypertenze a preeklampsie (rizikové faktory — primigravida, vék rodicky
nad 40 let, pfedchozi téhotenstvi pred vice nez 10 lety, BMI nad 35, preeklampsie
Vv minulém tehotenstvi), dale v€asnou diagnostiku a kompenzaci gesta¢niho diabetu, to

samé plati i u anémie (HAJEK, 2004).
V kazdém trimestru t¢hotenstvi je klicovym problémem jiné zaméteni. V prvnim

chorionicity a amnionicity. V dalSich trimestrech se zaméfujeme na prevenci. Ve
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druhém trimestru se hledi na dva zpisoby prevence — nejprve je jim prevence
spontanniho potratu do 24. tydne téhotenstvi a nasledné prevence prematurity po 24.
tydnu téhotenstvi. V zdvéreCném, tedy tfetim trimestru je kliCovym bodem opét
prevence piedtasného porodu, ale také prevence IUGR (HAJEK, 2004; KLIKAR,
2004).

Diagnosticko-terapeuticka strategie u vice¢etné gravidity (HAJEK, 2004)

1. Vc&asna diagnostika
2. Peclivé klinické monitorovani
3. Ultrasonografie
» diagnostika vicecetného téhotenstvi
» prenatalni diagnostika
» urceni chorionicity
» symetrie vyvoje plodl a hodnoceni intrauterinniho stavu plodt
4. Vcasné intervence
» pracovni neschopnost
hospitalizace
cerklaz
intrauterinni operace (spojky)

redukce poctu plodii

YV V VYV V V

amniodrenaz
» tokolyza
5. Stanoveni strategie porodu
» porod Vv perinatologickém centru
zkuseny a kvalifikovany porodnik
uréeni zptisobu porodu
monitorovani stavu plod — vybaveni pro kontinualni monitorovani
pritomnost anesteziologa

pritomnost neonatologa

YV V V VYV V V¥V

sonograficky pfistroj u lizka pfi porodu
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1.5 RIZIKA A KOMPLIKACE

Proporce délohy zanatomického hlediska jsou optimaln€ ptizptisobeny pro
vyvoj pouze jednoho plodu, proto je viceCetna gravidita spojena s mnohem veétsi zatézi
pro Zenu a tudiZz i moznymi komplikacemi, nejen matetskymi, ale i perinatalnimi.
Ackoli je mozné nekomplikovana tchotenstvi dvojcat povazovat za fyziologickou
graviditu, téhotenské patologie se u nich objevuji ¢astéji nez u jednocetnych gravidit.
Proto se tato téhotenstvi od pocatku povazuji za rizikovd a vénuje se jim zvySena

pozornost a péce.

Vicecetna gravidita skytd mnohem vice komplikaci a rizik nez je tomu u
téhotenstvi jednocetnych. Mezi nejcastéjsi komplikace v pocatcich gravidity patii vyssi
riziko potratu, hypertenze, rendlni onemocnéni, preeklampsie, pred¢asny porod a mnoho
dalSich. Pozdéji se mohou objevit i dychaci a gastrointestinalni obtiZe, nejcastéji ve

ttetim trimestru, zpisobené zvétSenym biisnim obsahem.

Jiz v prvnich tydnech je tc¢hotenstvi ohrozeno zvySemym rizikem potratu.
Pouha polovina dvojcetnych téhotenstvi zjisténych do 10. tydne od poceti je ukonceno
porodem dvou Zivotaschopnych plodi. K zaniku jednoho z dvojéat dochazi nejcastéji
Vraném staddiu viceCetného téhotenstvi. Pri¢inou muize byt napiiklad nevhodné
uhnizdéni vajicka. Tato spontanni redukce, odborné nazyvana vanishing twin neboli
syndrom mizejictho dvojcete, vsak nemusi byt t€hotnou téméf ani zaznamenana.
Projevuje se casto jen lehkym Spinénim, pfipadné slabsim zakrvacenim z pochvy a Zena
nasledné vétSinou zdarn¢ donosi a porodi zbyvajici plod. V méné Castych ptipadech

muze dojit k pfedcasnému ukonceni celého t€hotenstvi (ZWINGER, 2004).

| v pozdéjsi gravidité se mize vyskytnout pfipad odimrti jednoho plodu. Pokud
téhotenstvi neskon¢i pifimo potratem, mrtvy plod se postupem casu redukuje a
mumifikuje a vznika tak fetus papyraceus, neboli papirovy plod, ptipadné pak fetus
papyraceus compressus, pokud je takovyto plod odtlacen plodem zivym k délozni sténé
(CECH, 2006; ZWINGER, 2004).
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Dalsi velmi zavaznou perinatalni komplikaci u dvojcetného téhotenstvi je
asymetricky rust dvojcat. Hypotrofie jednoho z plodti miize byt zptisobena insuficienci
placenty, tedy jeji funkéni nedostate¢nosti, kdy placenta plodu nedodava dostatecné
mnozstvi kysliku a energetickych zdroji pro jeho rist. U monozygotnich dvojcat, a
zejména monoamnialnich, mize byt pficinou i feto-fetdlni transfuze, vyskytujici se
zhruba v 5-10 %. Tento jev, nazyvany syndrom ,,twin-to-twin* transfuaze, je zpocatku
nezaznamenatelny a jeho projevy nejsou patrné az do obdobi mezi 20. a 30. tydnem
téhotenstvi. Vzniklé¢ cévni spoje mezi fetalnimi obéhy dvojcat zpisobuji anemizaci
darcovského dvojcete, jeho hypovolemii a nasledné ristovou retardaci. Plodu-prijemci
naopak hrozi polycytémie, hypertenze a nakonec muze dojit k srde¢nimu selhani. U
biamnialnich dvoj¢at pak pfichazi s hypervolemii u plodu-pfijemce i zvySeni tvorby
moce a transsudace pres kuzi, coz vede ke vzniku polyhydramnia. Naproti tomu u
plodu-darce se vyviji oligohydramnion. Z hlediska rizika je horSi variantou
polyhydramnion, ktery miZze vést k pred¢asnému porodu.

Prognéza u tohoto syndromu je zla. Zaznamenava se 70%, leckdy dokonce az

100% mortalita u nelécenych plodd, pficemz je v 1é¢bé rozhodujici gestacni stafi ploda
v dob¢é diagndzy. Zdroje uvadi, ze napiiklad opakovand amniocentéza za tuclelem
dekomprese polyhydramnia, tzv. amniodrenaz, ptipadné pak septotomie, jez umozni
vyrovnani tlakti v amnialnich dutinach, by mohly prognozu zlepsit.
Slabsi z plodi vSak miize diky nerovnomérnému vyvoji zpisobeného rozdilnym
krevnim zasobenim v pritbé¢hu téhotenstvi odumftit, kdy nésledné Casto dochazi k jiz
vySe zminovanému natlaceni na délozni sténu (fetus papyraceus compressus). Ten se
obvykle porodi s placentou po porodu Zivého plodu.

Stejné tak je tu moznost umrti i plodu-ptijemce, kterému hrozi zejména srdecni selhani.

Po nitrodéloznim odumieni jednoho z plodi je vSak jesté riziko umrti i
zbyvajiciho dvojcete. Toto riziko je uvadéno zhruba ve 20 % piipadd. V piipadé 1écby
casto indikovano ukonceni gravidity. V nizsich gestacnich tydnech, kdy plod jesté neni
na porod ,,pfipraven®, jsou potiebné a vice nez zddouci pravidelné monitorace zejména
hemokoagulacnich a zanétlivych parametri matky, jako prevence konzumpcéni

koagulopatie, jez je sou¢asti DIC (HAJEK, 2004; ZWINGER, 2004).
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16 POLOHY PLODU

Poloha plodt je jednim z hlavnich kritérii, které rozhoduji o zpiisobu ukonceni
viceCetné gravidity. V prvni poloviné téhotenstvi se vzhledem k dostatku prostoru
polohy plodii Casto stfidaji. S jejich riistem a v zavislosti od mnozstvi plodové vody se

ulozeni dvojcat v déloze ustali.

Moznosti rozlozeni dvojc¢at (viz ptiloha B):

oba plody v poloze podéIné hlavickou (PPH)

e jeden plod v poloze podélné hlavickou, druhy plod v poloze podélné KP
e 0oba plody v poloze podélné koncem panevnim (KP)

e jeden plod v PPH nebo KP, druhy v poloze pii¢né

e 0oba plody v poloze pfi¢né nebo Sikmé

Dvojcata byvaji v dutiné délozni ulozena Vv riznych kombinacich. NejcastejSim
ulozenim obou plodu je poloha podélna hlavickou. Takové téhotenstvi se objevuje
zhruba v45 % ptipadd a ma tak i nejlepsi pfedpoklad pro ukonceni tehotenstvi
spontannim vaginalnim porodem. Ke zvazeni podminek a piipadnych rizik pro
vaginalni porod nuti porodniky stav, kdy se prvni — dominantni plod (,,plod A*) nachazi
V poloze podélné hlavickou a druhy plod (,,plod B*) je v poloze jiné. Pokud se v této
situaci plod B naléza v poloze podélné koncem panevnim, vaginalni porod je stale

mozny.

Rozlozeni, kdy jeden plod naléhd hlavickou a druhy koncem pdnevnim,
ptredstavuje praveé druhou nejpocetnéjsi variantu. Toto ulozeni se objevuje zhruba ve 35
% vicecetnych te¢hotenstvi. Pokud je vSak prvni z ploda (A) v poloze podélné koncem
panevnim a plod B v poloze podélné hlavickou, mizZe nastat krizova situace — kolize
dvojcat. Toto postaveni je proto jasnou indikaci k ukonéeni t¢hotenstvi cisafskym

fezem.

Zhruba v 10 % ptipadt viceCetnych gravidit zaujimaji tésné pied porodem oba

plody polohu podélnou koncem panevnim.
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Ve zbyvajicich procentech figuruji méné casté polohy. Témét 9 % tvofti
kombinace podélné polohy jednoho plodu a pii¢né polohy plodu druhého. Ojedinéle
(zhruba 1 %) se vyskytuji oba plody primdrné v pii¢né poloze (CECH, 2006; HAJEK,
2004; MACKU, 1998; ROZTOCIL, 2008).
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2 POROD VICECETNEHO TEHOTENSTVI

Porod viceCetného téhotenstvi se, stejné¢ jako porod jednoplodé gravidity, ¢leni
na 3 porodni doby a jednu dobu poporodni. V prvni DP dochézi vlivem déloznich
kontrakei ke zkracovani a otevirani délozniho hrdla. U mnohocetné gravidity se mtize
prvni doba prodlouzit diky primarné slabym d€loznim kontrakcim. O téch hovotime,
kdyz se diky nadmérnému rozepéti délohy projevi slabsi délozni Cinnost. Délku druhé
doby porodni ovliviiuje zejména ulozZeni plodu, avSak diky obvykle mensim porodnim
hmotnostem dvojcat, byva tato vypuzovaci doba rychlejsi. Pfedem je vSak vzdy potfeba
zvolit spravny zptisob ukonéeni dvojéetné gravidity (ROZTOCIL, 2008; ZWINGER,
2004).

Ke stanoveni zplisobu ukonéeni viceCetného tehotenstvi je vyzadovan
individudlni pfistup. V poslednich letech se vSak pon€kud benevolentnéji stanovuji
indikace k ukonéeni gravidity cisafskym fezem. Rozhodovani porodnikti ohledné
zpusobu vedeni porodu ovliviiuji zejména faktory tykajici se Cetnosti gravidity, polohy
plodt, stavu porodnich cest, vyskytu komplikaci nebo pridruzenych chorob matky a
pfedev§im porodnickd anamnéza rodicky. Stejné tak je pii zvaZovani duleZzité
neopomenout gestacni stafi plodi a jejich odhadovanou hmotnost. To vse jsou divody,
nasvédcujici pro¢ je dilezité, aby byla rodicka hospitalizovana v€as a mohla byt tak
zvolena optimalni taktika vedeni porodu. Témétf vSechny zdroje uvadi pro porod
vicecetného tehotenstvi idedlni obdobi mezi 37. a 38. tydnem gravidity, kdy se
novorozeneckd morbidita pohybuje na nejnizsi Urovni. Prozatimni data z populacnich
studii poukazuji na zvysujici se ¢asnou neonatalni morbiditu a mortalitu po ukonceném
38. tydnu gestace. Je proto velice diileZité nepfipustit poterminové téhotenstvi (CECH,

2006; EDMONDS, 2007; HAJEK, 2004; NEWMAN, 2008).

Pokud odhlédneme od téchto obecnych zdsad urcujicich zptsob ukonceni
viceCetného te€hotenstvi, nesmime opomenout zohlednit dalsi dilezity fakt hrajici zde
svou nemalou roli, tedy ,,typ* dvojc¢at. Dle novych doporu¢enych postupt schvalenych
Ceskou gynekologicko-porodnickou spole¢nosti (CGPS CLS JEP) lze pii

fyziologickém téhotenstvi gemini bichoriales biamniales vést porod per vias
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naturales. Oba plody vSak musi byt v poloze PHL a krom¢ dal$ich obecnych zasad
nesmi mit rodicka v anamnéze predchozi operace na déloze. Takové t€hotenstvi by se
mélo ukoncovat nejpozdéji do 38+6 tydne.

Pti monochoridlnich biamnialnich gemini je strategie pro ukonceni téhotenstvi
popsana pon¢kud konkrétnéji. T¢hotenstvi ukoncit od 34+0 do 36+6 tydne, kdy pii
nezralych porodnich cestach (cervix skére mensi nez 5), malpozici jednoho plodu, nebo
je-li vahovy odhad jednoho zplodi men$i nez 1500 gramu ¢i pfimo pii vahové
diskrepanci mezi obéma dvojcaty S moznou hypoxii intra partum, je nutno pfistoupit
Kk porodu per sectionem caesaream. Moznost Vaginalniho porodu je pfipustna, pouze
pokud jsou oba plody v poloze PHL, jejich vahovy odhad je vice nez 1500 gramu, kdyz
porodni cesty jsou piipravené k porodu (CS vétsi nez 7), v anamnéze neni operace na
d€loze a samoziejmé pokud je 1 ptfani rodicky vést porod per vias naturales stvrzené
podpisem patificného dokumentu o informovaném souhlasu. Je tu vSak potiteba vzit
V potaz i riziko akutni twin to twin transfuze béhem porodu, jez je zhruba 10%.

Jako posledni ptiklad autofi zminuji gemini monochoriales monoamniales, pti
kterych je porod nutné ukoncovat vzdy cisarskym fezem. U téchto dvojcat je potieba
v priabéhu téhotenstvi zvlast' dbat na jejich ¢astou monitoraci, neb pfi tmrti jednoho
Z plodt se vyznamné zvySuji rizika pro pfezivajici dvojce. Proto musi byt management
zaloZen na peclivém hodnoceni stavu takového plodu a gesta¢niho stafi, podle kterych

je nutné uvazit ukondeni gravidity (ROZTOCIL & HAJEK, 2013).

21 CISARSKY REZ

Cisaisky tez pii viceCetném téhotenstvi ma sva specifika. Rozhodnuti pro
ukonéeni gravidity cisaiskym fezem je ¢im dal cast€jsi. Pomineme-li casto
nezdivodnény alibismus indikujicich porodniki, je jednim z hlavnich divodi zabranéni
perinatdlnimu poSkozeni plodi. AvSak co se tykd matky-rodicky, je porod per
sectionem caesaream daleko rizikovéjSi, proto neni spravné redukovat porod

mnohodetné gravidity vzdy timto smérem (CECH, 2006).

Obecné indikace k primarnimu S.C. jsou zejména v ptipadé polohy prvniho

z dvojcat jiné nez PHL nebo pii¢né ¢i Sikmé polohy druhého dvojcéete. Pokud se
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druhé dvojc¢e nachazi v poloze KP, management vedeni porodu se v jednotlivych
nemocnicich 1isi, Castéji se vSak piistupuje k cisarskému fezu. DalSimi indikacemi jsou
zavazna vrozena vyvojova vada jednoho z plodd, ristova retardace plodu ¢i vyskyt
TTTS. Jak jsme jiz zminovali v piedeslé kapitole, i monochorialni dvoj¢ata jsou
indikaci k ukonceni per sectionem, a to planované po 34. tydnu téhotenstvi. Stav po
pfedchozim S.C. neni sdm o sob¢ indikaci ke stejnému ukonceni gravidity, je potfeba
kazdy ptipad posuzovat individualng. Dal§imi indikacemi jsou i porodni hmotnost ploda
nizsi nez 1500 g (z divodu nestabilni polohy plodu B, ktery se mize otocit do pficné
polohy) nebo vyssi nez 3500 g a samoziejmé vSechny dalSi vSeobecné platné
porodnické indikace k S.C. jako zGzena pénev, placenta praevia, prolaps pupecniku
nebo napiiklad intrapartalni tisen plodu. (KOTEROVA, 2008; ROZTOCIL, 2008;
ROZTOCIL & HAJEK, 2013; ZWINGER, 2004).

Indikace ze strany matky jsou chronickd interni onemocnéni, chirurgické,
neurologické nebo o¢ni indikace. Dale se piihlizi na vék a paritu t€¢hotné, pii stavu po
1é€bé sterility a nadslednym otéhotnénim po IVF, dokonce i k pfani rodicky samotné

(HAJEK, 2004; ROZTOCIL 2008).

Planovanému cisafskému fezu musi predchazet komplexni ptredoperacni
pfiprava. VysSetiuje se laboratorné¢ krev a moc¢, zhodnoti se celkovy stav téhotné,
samoziejmosti je lacnéni a zavedeni permanentniho mocového katetru, stejné jako diraz
kladeny na prevenci tromboembolickych komplikaci. Peclivé pooperacni sledovani
vyskytu komplikaci jako je krvaceni, embolie nebo infekce netieba zminovat (CECH,
2006).

22  VAGINALNI POROD

PrestoZe se v poslednich letech stale ¢astéji setkavame s ukon¢enim dvojcetného
téhotenstvi cisaiskym fezem, je tu stale dost ptipadl, kdy se pfistoupi k vaginalnimu
porodu. Pro vylouceni indikaci k cisatskému fezu je vSak tfeba splnit nemalo dulezitych

predpokladi.
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2.3.1 PODMINKY VAGINALNIHO PORODU DVOJCAT

Za ten nejzékladnéjsi ptedpoklad pro zvoleni porodu per vias naturales se da
povazovat uloZeni plodi v déloze. Rozhodnuti zalezi predev$im na poloze prvniho
z dvojcat, jez se zhruba v 70 % ptipadl nachazi v poloze podélné hlavickou a ve
zbyvajicich 30 % koncem panevnim. Pokud je plod A v prvné zmifiované poloze, jsme
jen krucek ke splnéni pozadavki pro vaginalni porod. Dalsimi dulezitymi faktory jsou
fetalni hmotnost, gestacni stari a celkovy stav plodu, stejné tak i nepFitomnost
predchozi operace na déloze. Pro tento typ vedeni porodu svédci fakt, ze plody
viceCetného tehotenstvi byvaji obvykle mensi velikosti, proto kuptikladu kefalopelvicky
nepomér zaznamenavame vcelku ziidka. Rovnéz nebyla jednoznac¢né prokazana ani
délozni hypoaktivita v disledku nadmérného napéti délohy, i piesto je tento jev,
z hlediska ptiklonéni se k vaginalnimu porodu, pod drobnohledem. Na co je dale
potieba se zaméfit, jsou mozna rizika poruch délozni ¢innosti ve vsech tiech dobach

porodnich (CECH, 2006; EDMONDS, 2007; HAJEK, 2004).

Za predpokladu, ze se dominantni plod nachdzi v poloze PHL a plod druhy
vV poloze jiné, je potfeba vzit v uvahu mozZna rizika pro vaginalni porod druhého
dvojcete. Ackoliv nemusi byt vagindlni porod v tomto piipad€ zatizen vySsi neonatalni
morbiditou, stale Castéji byva takové t€hotenstvi ukonceno elektivnim cisafskym fezem.
Vhodnou alternativou muze byt napiiklad provedeni obratu plodu B zevnimi c¢i
vnitinimi hmaty s naslednou extrakci plodu koncem panevnim. Pfipadné i cisatfsky fez
na druhé dvoje po spontdnnim porodu dvojcete prvniho. Tento jev je vSak spiSe
vzacnou variantou ukonéeni porodu (literatura uvadi 3,4 % ze vSech porodi dvojcat).
K indikacim, jez uvadi Héajek ve své knize, patii naptiklad intrauterinni asfyxie plodu,
pficna poloha nebo prolaps pupecniku ¢i malych ¢asti plodu pfi soucasné retrakci

branky (HAJEK, 2004).
Nedilnou soucasti rozhodnuti o zplisobu vedeni porodu dvojcat je vSak zejména

odhodlani rodi¢ky. Pokud pfistoupi na moznost spontanniho porodu, je potieba ji

informovat o potieb¢ aktivniho podileni se na porodu.
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2.3.2 PRUBEH PORODU

Po splnéni veskerych podminek pro vagindlni porod nastava planovani strategie
vedeni porodu, knémuz se obecné pfistupuje, jak jiz bylo feCeno, v obdobi 38.
gestacniho tydne. Z hlediska spontanniho porodu je za nejvyhodnéjsi u obou plodiu
povazovano pravé nejcastéjsi ulozeni dvojéat v dutiné délozni, tedy oba plody v poloze
podélné hlavickou. Pokud je tedy vyloucena indikace k provedeni primarniho
cisatského ftezu, je potfeba rodicku peclivé klinicky a zejména kontinualné
kardiotokograficky sledovat. Zajisténi zilniho vstupu pro moznou aplikaci uterokinetik
v ptipad€¢ délozni hypoaktivity je vice nez Zadané, stejné jako mozZnost epiduralni
analgezie. Casto indikovano byva i provedeni profylaktické episiotomie (CECH, 2006;
HAJEK, 2004; ROZTOCIL, 2008).

Prvni doba porodni probiha vice méné stejné jako u jednocetné gravidity, kromé

jiz zminované peclivéjsi monitorace obou plodid. VEtsi zmény nastavaji ve druhé
porodni dob¢, kdy je po spontannim porodu prvniho plodu podvazan pupe¢nik, pficemz
druhy porodnik provede oboustrannou manualni lateralni kompresi déloznich hran. Tim
zabrani mozné zméné polohy plodu B. Nasleduje zevni i1 vnitini vySetfeni ovéfujici
polohu a naléhani druhého dvojcete, stejné jako jeho stav. Idealni je ovéfeni polohy
pomoci sonografického ptistroje. Ve vétSin€ ptipadl posléze nastavd nékolikaminutova
pauza od déloznich kontrakci. Abychom zabréanili moznému ohrozeni druhého plodu
hypoxii, je vhodné u biamnidlnich dvojcat tuto latenci ,,zkratit véasnym provedenim
dirupce vaku blan plodu B, ¢i posilit stahy infuzi s oxytocinem. Tim snizime i
pravdépodobnost cisaiského fezu na druhé dvojce. Pokud se druhy plod nachazi v jiné
poloze nez podélné hlavickou ¢i KP (at’ uz tomu tak bylo pfed porodem, nebo se tak
stalo po porodu plodu A), je pted DVB plodu B mozné, a jak jiz bylo zminéno v
kapitole vyse, pokusit se 0 obrat zevnimi ¢i vnitinimi hmaty. Pro provedeni obratu vsak
musi byt splnény podminky — verifikace polohy a velikosti plodd, epiduradlni analgezie,
moznost provedeni akutniho cisafského fezu, UZ kontrola a CTG monitorace plodi
béhem a po obratu. Problémy mohou nastat u vétSich plodd. Toto feSeni vSak vyzaduje
vedeni zkuSenym a k tomu kvalifikovanym porodnikem. Pokud v tomto sméru porodnik
neni patiiéné erudovan, piistupuje se K cisaiskému fezu na druhé dvojée (CECH, 2006;

HAJEK, 2004; LOMICKOVA, 2003; ROZTOCIL, 2013).
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Interval mezi porody dvojéat je vhodné zkratit na minimum. Obecné je
doporucovano, aby doba mezi porodem prvniho a druhého dvojCete nepiesdhla 30
minut. Tuto dobu vSak lze i prodlouzit. Autofi Rozto¢il a Hajek ve svém novéjSim
¢lanku v Ceské gynekologii (2013) uvadgji Casovy tsek dokonce az 60minutovy.
Samoziejmosti je kontinudlni monitorace srde¢ni ¢innosti plodu. Po porodu i druhého
dvojcete se pupecniky podvazi a zejména odliSn€é oznaci, aby pifi odbéru placentarni

krve nedoslo k zaménéni vzorkd (CECH, 2006; ROZTOCIL, 2008; ROZTOCIL, 2013).

Ve tieti dobé porodni je nutno dikladné sledovat vysku fundu délohy a stav

krvaceni. Je zvykem tuto ¢ast porodu vést aktivné, tedy podanim methylergometrinu
intraven6zné pii porodu druhého plodu. V této dobé se prodluzuje odlucovaci faze
placenty a mize dojit 1 k délozni atonii (CECH, 2006; EDMONDS, 2007; HAJEK,
2004).
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3 RIZIKA A KOMPLIKACE VAGINALNIHO PORODU

Cela rada faktort se podili na skutecnosti, ze pti porodu dvojc¢at hrozi vice rizik
nez pii porodu jednoho plodu — a to jak pro oba plody, tak pro rodi¢ku. Témito faktory
jsou jiz né€kolikrdt zminovand prematurita, nadmerna dilatace delohy, nebezpeci
hypoxie plodii, ¢i zvySend frekvence chorob spojenych s gestaci. Rizika a komplikace se
mohou vyskytnout ve vS§ech dobach porodnich, a to z pohledu rodi¢ky i plodt. Proto by
mé¢l porod vicecetné gravidity probihat v perinatologickém centru, kde je tomu
odpovidajici persondlni 1 technické zajisténi porodnické, anesteziologické a
neonatologické péce. Konkrétné by se tedy takovéhoto porodu méli ucastnit dva
porodnici, zZnichz jeden se specializovanou zpusobilosti v oboru, pediatr se
specializovanou zpusobilosti v oboru s atestaci v neonatologii, dvé porodni asistentky,
dvé détské sestry, anesteziolog a anesteziologickd sestra v arealu nemocnice (HAJEK a
ROZTOCIL, 2013; www.levret.cz).

3.1 PREDCASNY POROD

Za predcasny porod, neboli prematuritu, oznacujeme téhotenstvi ukoncené pred
37. tydnem gesta¢niho staii plodd. V bézné, jednoplodé gravidité predCasny porod
komplikuje kolem 5-6 % t¢hotenstvi. U téch vicecCetnych je to az 10krat Castéji, tedy
zhruba polovinu takovych téhotenstvi a je tak povazovan za nejhlavnéjsi divod
neonatalni morbidity a mortality dvojcat. VétSina dvojcat se narodi do 37. tt., zhruba 20
% pak jesté o tyden diive. Zivotaschopnost plodi se &ita od ukon¢eného 24. tydne. Za
velmi nezralé se povazuji plody pod 1500 g porodni hmotnosti, extrémné nezralé¢ pak

pod 1000 g (CECH, 2006; ROZTOCIL, 2008).

Za hlavni pfi¢inu pred€asného porodu je povazovano nadmérné piepéti délohy,
jez Casto vede krozvoji porodni Cinnosti a zkracovani délozniho hrdla. Znamky
prematurity se nejcastéji projevuji mezi 26. a 28. tydnem gravidity. Diive se ji 1ékafi
snazili zamezit preventivni cerkldzi, v dnesni dob¢ se vsSak aplikuje spiSe pouze u

inkompetence délozniho hrdla nebo v ptipadé trojcetné a vicecetné gravidity. Stejné
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jako preventivni hospitalizace nebo tokolyza nejsou v tomto piipadé jednoznacnou
pomoci. Za nejvhodnéjsi zptsob je proto povazovano jednani jako pfi jednoplodé
gravidité, tedy peclivé sledovani (kontroly) téhotné a castéjsi UZ kontroly hrdla a
dolniho délozniho segmentu (CECH, 2006).

3.2 L. DOBA PORODNI

Mozné rizika a komplikace:

e d¢lozni hypoaktivita

e primarng slabé délozni kontrakce
e prodlouZeni I. DP

e hypoxie plodu

Pfi spontannim porodu dvojcat muze dochazet K dé€lozni hypoaktivité a
K primdrné slabym kontrakcim. Stava se tak v disledku nadmérné distenze délohy, coz
je u viceetné gravidity pomérn¢ Casty jev. Pro dobie probihajici porod je nutné splnéni
nékolika podminek — dobra koordinace délozni Cinnosti, dostate¢nd sila kontrakci a
dostatecné dozravani hrdla. Dé€lozni kontrakce jsou bud’ silné nebo slabé, kdy slabé
kontrakce jesté délime na primdrnée slabé a sekundarné slabé. Primarné slabé kontrakce
znamenaji slabou dé€lozni Cinnost jiz od pocatku porodu, kdy trvaji kratSi dobu a
nastupuji po delsi odmlce. Pokud vSak dojde k oslabeni aktivity az po urcité dobé
normalni délozni ¢innosti, hovotime o sekundarné¢ slabé délozni Cinnosti. K takovymto
porucham muze dojit v prub&hu celého porodu, tedy v prvni, druhé i tfeti DP a mohou
mit za nasledek poruchu odlucovani placenty nebo hypotonii az atonii délozni po
porodu ploda. Takto oslabenou cinnost délohy lze feSit intravendzni infuzi

s oxytocinem, jeZ ji posili (KUDELA, 2008; ROZTOCIL, 2008).
Nejen z ptedeslych duvodd, ale i z hlediska polohy dvoj¢at, mize v této porodni

dobé dochazet k prodlouZeni oteviraci doby. | v takovém piipad¢ by méla vypomoci

aplikace intravenozni infuze s uterotoniky.
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Za nejveétsi mozné riziko vyskytujici se v priabéhu celého porodu je vznik
hypoxie. Termin hypoxie, nebo také distres plodu, je v perinatologické terminologii
vyuzivan az prili§ ¢asto. Tento stav je charakterizovan poruchou diaplacentarni vymény
plynt. Autor Roztocil (2008) uvadi ponc¢kud konkrétnéjsi definici hypoxie, tedy jako
stav omezeni nebo zastavy vymeény krevnich plyni mezi matkou a plodem cestou
placenty a pupecniku, ktery vede ke snizeni saturace fetalni krve kyslikem (FSpO,) a
k akumulaci CO,. Zjednodusené feceno se jedna o stav, kdy je ve fetalnim ob&hu
nedostatek kysliku a nadbytek oxidu uhli¢itého. Po docasnou dobu se sice mize plod
snizené¢ dodavce kysliku pfizplsobit, a to pomoci nékterych adaptacnich nebo
kompenzaénich mechanismu, avsak pokud neni hypoxie véas korigovana, mize vyustit
v perzistujici neurologické poskozeni ¢i pfimo k umrti plodu. Riziko hypoxie je ve
viceetné gravidite zetelnd vyssi. Castgji je ohroZen plod druhy, kdy mize po porodu
plodu A dojit k ¢asteCné retrakci délohy, ¢imz dojde ke zhorSenému pritoku
v uteroplacentarni jednotce a tim k akutni hypoxii plodu B (MECHUROVA, 2004;
ROZTOCIL, 2008; ZWINGER, 2004).

Distres plodu ma nékolik stupnti zavaznosti — hypoxemie, hypoxie a asfyxie. Pi
hypoxemii, nejniz$im stupni a pocate¢niho stadia distresu plodu, se snizuje kyslikova
saturace (FSpO,), kdy je postihnuta pouze arterialni krev plodu. Bunééné a organové
funkce jsou zachovany. Obrannym mechanismem plodu je napiiklad omezeni pohybové
aktivity a dychacich pohybu. Pokud vsak stale dochazi k poklesu FSpO,, dostavame se
K druhému stupni, tedy do faze hypoxie. Tady jsou jiz zminéné obranné mechanismy
nedostacujici a nedostatek kysliku zacina ovliviiovat periferni tkané. Nastupuji tedy
dals$i mechanismy jako je vyplaveni stresovych hormont a redukce periferniho krevniho
ob¢hu, ktery se zaméfi na centralni organy, srdce, mozek a nadledviny. Plod tak mize
hypoxii zvladat az nékolik hodin. Pokud ani do této doby neni distres plodu zkorigovan,
nastupuje tieti stupen hypoxického stavu plodu, tedy asfyxie. Asfyxie je stavem tplné
zastavy dodavky kysliku do organizmu plodu. Pokud neni tato dodavka vcas obnovena,
centralnim organiim hrozi Uplné selhani a je nutné plod porodit béhem nékolika

kratkych minut (ROZTOCIL, 2008).
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3.3 II. DOBA PORODNI

MozZna rizika a komplikace:

e sekundarné slabé délozni kontrakce

e kolize dvojcat

e ptesunuti plodu B do polohy pti¢né/Sikmé

e (astecna retrakce délohy po porodu plodu A; apozice délohy
e hypoxie plodu

e prolaps pupecniku plodu B po porodu plodu A

e abrupce placenty

K oslabeni délozni ¢innosti miize dojit i béhem druhé doby porodni. Vétsinou
vlivem vycCerpani délozni svaloviny v prubéhu porodu dochézi k zeslabeni déloznich
kontrakci, takové kontrakce jsou nazyvany sekunddrné slabé. Pokud K takovému
utlumu dojde, je mozno vypomoci si opét farmakologicky, tedy intravenozni aplikaci
uterokinetik. Kdyz se vSak k tomuto pfida i nedostatecna funkce biisniho lisu, je nutno
pristoupit k ukonceni druhé doby porodni a za pouziti porodnickych klesti nebo
vakuumextraktoru docilit vybaveni plodu. Pro pouziti vakuumextraktoru je vSak nutno
splnit nejednu podminku. Za jednu z nejhlavnéjSich je povazovana hmotnost plodu nad

2500 g, coz u porodu per forcipem pravidlem pfimo neni (ROZTOCIL, 2008).

Opravdu dulezitou roli pfi spontannim porodu dvojcat hraje vzajemna poloha
plodi. Jak jsme si jiz fekli, idedlni pro vaginalni porod je poloha obou dvoj¢at podélna
hlavickou. Zhruba ve 20 % vSech ptipadi dvojcetnych t&€hotenstvi se plody nachéazi
v ulozeni, kdy plod A je v poloze podéiné koncem panevnim a plod B v poloze podélné
hlavickou. V takovém ptipadé muze dojit k zaklinéni hlavicek plodu, tzv. kolizi dvojcat.
K této obavané, ale pomérné vzacné komplikaci spontanniho porodu dochazi po
porozeni trupu prvniho dvojéete, kdy se hlavicka plodu B pii pifed¢asném vstupu do
porodnich cest vklini do vyhloubeni kosti kiizové, ¢imz se pfitlaci na hrudnik a kréek
plodu A, jehoz hlavi¢ka zlstava nad sponou (viz piiloha C). Tim dojde k zaseknuti
bradicek obou plodl a tedy i K zastaveni progrese porodu. Jest¢ v minulém stoleti se
tento problém fesil dekapitaci hlavicky prvniho plodu a jeho néslednou extrakei. Jingym

feSenim, a Vv soucasné dob¢ také pouzivanym (za piedpokladu ze k takové situaci viibec
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dojde), je kombinovany porod, kdy je na plod B proveden cisaisky fez a plod A je
nasledn¢ vybaven vaginalné. Pro Gspéch je vSak diilezité vcasné konani. | velikost ploda
tu ma vyznamnou roli.

K méné obvyklé kolizi dvoj¢at mize dojit i pfi pricné poloze druhého dvojcete.
Hlavicka plodu B se opte o lopatu kycelni kosti, ¢imz se do sebe zaklesnou kr¢ky obou
plodu (viz piiloha D). Tyto zavazné stavy je potieba fesit pfedevs§im preventivné a jsou
tedy absolutni indikaci k provedeni cisaiského fezu (CECH, 2006; DOLEZAL, 2007;
ROZTOCIL, 2008; ZWINGER, 2004).

Po porodu plodu A se diky uvolnénému prostoru mize druhé dvojée necekané
pretocit do jiné polohy nez je schiidna pro vagindlni porod. VétSinou tedy do Sikmé
nebo pricné polohy. Jak jiz bylo zminéno, aby tato komplikace nenastala, druhy
porodnik po porodu plodu A provede oboustrannou manudalni laterdlni kompresi
déloznich hran, ¢imz druhému dvojceti zabrani presunu. Pii neuspéchu, kdy K pfesunu
dvojcete i presto dojde, je mozno pfistoupit k obratu plodu B zevnimi ¢i vnitinimi
hmaty. Pfi zevnim obratu se porodnik snazi zménit polohu plodu hmaty pies bfisni a
délozni sténu, pficemz jednu ruku priklada na zéhlavi plodu a druhou na konec panevni.
Tlakem dlani pak pievadi zvolenou ¢ast téla plodu smérem k panevnimu vchodu a do
pozadované polohy (viz ptiloha E). Pokud ani takto neuspéje, z této jediné indikace se
pristoupi k obratu vnitinimi hmaty (CECH, 2006). Pfi ném musi porodnik jednu ruku,
zpravidla pravou, zavést do dutiny délozni. Touto rukou se snazi prevést plod za piedni
nozku (idealné ob¢€) do polohy koncem panevnim tak, aby doslo k rotaci plodu zady
k symfyze (viz ptiloha F). Pfedejde tak riziku zaklesnuti brady plodu pod symfyzou. Za
pomoci ruky levé pak zvenci, pfes biisni sténu, jemné odtla¢uje hlavicku smérem do
fundu dé€lozniho. Pokud béhem obratu nastoupi délozni kontrakce, vykon je prerusen a
S pokra¢ovanim se vycka do jejiho pominuti. Po tomto obratu nasleduje extrakce plodu
B za konec panevni. Zatimco pii obratu zevnimi hmaty je potfeba miti zachovaly vak
blan, u provedeni vnitfniho obratu se musi vak pfedem zrusit dirupci.

Vétsina porodnikti pii takovéto komplikaci vSak Castéji voli cisaisky fez na

druhé dvojée (ROZTOCIL, 2008).

Dal$i moznou komplikaci po porodu prvniho dvojéete miize byt Castecnd
retrakce délohy. Pti této komplikaci dochazi k pasivnimu stazeni svaloviny délohy a k

jejimu zmens$eni. Retrakce délohy bézné nastava po porodu plodu, pokud je vSak pfti
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retrakci jesté plod pfitomen v délozni duting, v naSem piipadé druhy plod u dvojéetného
téhotenstvi, jedna se o tzv. pasivni apozici délohy. Tou se muze zhorSit placentarni
perfuze a vyvolat tak hypoxii druhého plodu. V této chvili je potfeba urychlené porodit
druhy plod. (CECH, 2006; ROZTOCIL, 2008).

Po porodu plodu A je tieba také davat pozor na komplikace spojené s prolapsem
pupecéniku druhého dvojcete nebo abrupci placenty, stejné tak i jiz vySe zminovanou
hypoxii plodu. K vyhfezu pupecniku plodu B (nebo i malych ¢asti plodu) mize dojit
napiiklad pii predCasné dirupci vaku blan, tedy v dobé¢, kdy jesté velka ¢ast plodu
(hlavicka ¢i KP) neni vstoupld do porodnich cest. Pupecnik tak miize sklouznout do
panve, kde muze dojit k jeno kompresi a tim k pieruseni prutoku krve uteroplacentarni
jednotkou a ohrozit tak plod. Rozlisujeme 3 typy prolapsu pupeéniku — kompletni
(manifestni), kdy pupecnik viditelné vystupuje z vaginy (viz ptiloha G-c), dale hmatny
(naléhajici), ktery neni na prvni pohled viditelny, ale Ize jej pfi vaginalnim vyseteni
nahmatat jako pulzujici masu (viz pfiloha G-a), a prolaps okultni (skryty), jez nevidime
ani nehmatame, ale lze tak usuzovat dle abnormalni srde¢ni frekvence plodu (viz
piiloha G-b). Pokud k vyhfezu dojde, je potfeba zabranit kompresi pupe¢niku pomoci
dilatace branky a elevaci hlavicky plodu. Piipadn¢ se muzeme pokusit o repozici
pupecniku tim, Ze rodicku ulozime se zvySenou panvi na bok, kde neni pupecnik. Dalsi
moznosti je 1 ulozeni rodi¢ky na kolena a lokty nebo do Trendelenburgovy polohy, to

vSe za stalé kontroly pulzace pupe¢niku. Hlavnim cilem je v8ak porodit druhy plod co

nejrychleji a tyto pokusy nam poslouzi pouze k ziskani ¢asu na pfipravu nejvhodnéjsi
extrakce plodu. Obvykle je tak indikovan cisaFsky Fez, pficemz musi porodnik az do
vybaveni plodu vaginalné branit kompresi pupeéniku (CECH, 2006; LEIFER, 2004;
PARIZEK, 2002; ROZTOCIL, 2008).

Co se tyCe abrupce placenty, riziko caste¢ného nebo uplného odlouceni
v priab¢hu druhé doby porodni je u vagindlniho porodu vicecetné¢ gravidity dal$im
moznym rizikem. Za ptfedpokladu, Ze maji oba plody spole¢nou placentu, vznika pii
jejim odlou¢eni po porodu plodu A riziko akutni hypoxie plodu B, jez diagnostikujeme

na CTG kiivce. Proto je nutné opét porodit druhy plod co nejdiive (ROZTOCIL, 2008).
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3.4 III. DOBA PORODNI

MozZna rizika a komplikace:

e hypotonie az atonie dé€lozni

e silné krvaceni

Po porodu vicecetného teéhotenstvi byva, oproti tomu jednocetnému, treti doba
porodni vétsSinou prodlouzend. Placenty se castéji rodi az po porodu obou plodi.
Vyjimku mohou tvofit dvouvajecna dvojcata, kdy se jedna placenta mize vypudit uz po
porodu prvniho plodu, tedy jesté pred porodem plodu B (VENTRUBA, 2004).

Déloha je po porodu dvou plodii vice vyCerpana, proto muze cCastéji dojit
k nedostacujici retrakci myometria a tim k hypotonii, ptipadné atonii délozni. To muze
ztizit odlouceni placenty a vyvolat silné krvdceni. Pii délozni atonii je déloha ochabla a
rodicka krvaci z otevienych cév hlavné v prostoru inzerce placenty, jez se prezentuje
jasnou krvi odchazejici z rodidel. Nyni hovofime o krevni ztrat€¢ vétsi nez 500 ml.
Pokud je ztrata mensi nez 500 ml ale vétsi nez 300 ml, jedna se o délozni hypotonii.
Odhadovana ztrata krve méné nez 300 ml je fyziologicka. Diky pfibyvajicimu mnoZzstvi
krve se déloha mize vyklenout kraniadlné nad pupek. Pti zatlaCeni na délozni fundus se
déloha na kratkou chvili stahne a z rodidel vyjde krev i s koaguly. Po pominuti umé&lé
kontrakce se vSak déloha opét zvétsi, zmekne a krvaci dale. Je potfeba bedlivé hlidat
mnozstvi odchézejici krve, nebot’ pii ztraté nad 1000 ml mize nastat zivot ohrozujici
stav rozvinutim DIC syndromu. Prvni pomoci pii hypotonii je podéni uterotonik pro
vyvolani pottebného tonu délohy. Vhodné je si vypomoci také lehkou masazi délozniho
téla ¢i pfilozenim ledu na podbiisek. Pti projevech atonie je potieba ptistoupit k silnéjsi
masazi délohy a jejiho prevedeni do hyperanteverzeflexe (viz ptiloha H). Tu provadi
porodnik tak, ze jednu ruku zavede do pochvy a druhou rukou abdominéalné pieklopi
télo d€lohy smérem ke spon€, coz by mélo zapficinit stlaceni cév vedoucich k dé€loze.
Krvaceni by se tak mélo zmirnit. Pokud tak nenastane je potieba pfistoupit k
instrumentalni revizi délozni dutiny, pfipadné¢ pak — za doplnéni krevniho objemu
transfuzi erymasy — K akutni laparotomii pro zjisténi p¥i¢iny krvaceni (CECH, 2006;
HAJEK, 2004; ROZTOCIL, 2008).

35



PRAKTICKA CAST

4 PRUZKUMNY PROBLEM

Téma: Rizika a komplikace spontanniho — vaginalniho porodu u vicecetné gravidity

Analyzou statistickych dat ziskanych od Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky

Ceské republiky, jsme uréily hlavni prizkumny problém:

Kolik vicecetnych téhotenstvi, se zamérenim na ta dvojcetnda, bylo ukoncovano

vaginalnim vedenim porodu — za rok 2013?

41 PRUZKUMNE CILE

Hlavni cile:

1) Zjistit, jakym zptisobem byla za rok 2013 nejéastéji ukoncovana dvojcetna

gravidita.

Dil¢i cile:
1. Zjistit pomér Zivé a mrtvé narozenych gemin v roce 2013.
2. Zjistit, kolik dvojcetnych gravidit bylo ukon¢ovano vaginalnim vedenim porodu.
3. Zjistit, jaké se objevily komplikace v téhotenstvi gemin.
4. Zjistit, jaké byly nejcastéjsi indikace k porodu per S.C. u dvojcetné gravidity.
5. Zjistit, jaké byly polohy plodi pii vaginalnim porodu gemin.

6. Zjistit, jaké komplikace nastaly pfi vagindlnim vedeni porodu gemin.
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42 PRUZKUMNE OTAZKY

1. Kolik dvojéat, Zivych i mrtvych, se narodilo v CR za rok 2013?

2. Jakym zplisobem se ukoncovalo dvojcetné t€hotenstvi v roce 2013?
3. Jaké nastaly komplikace v t€hotenstvi gemin?

4. Jaké byly indikace k porodu per S.C. u dvojcetné gravidity?

5. Jaké byly polohy plodi pti vaginalnim porodu gemin?

6. Jaké nastaly komplikace pfti vaginalnim porodu gemin?

43 METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Potiebnd data jsme ziskaly kvantitativni metodou. Touto metodou byla
statisticka analyza dat ziskanych z narodniho zdravotnického informacniho systému, jez
podléha Ministerstvu zdravotnictvi. Ustav zdravetnickych informaci a statistiky CR
(UZIS) je soucasti statni statistické sluzby, spolupracuje zejména s Ceskym statistickym
ufadem a jednotlivymi poskytovateli zdravotnich sluzeb jako jsou asociace nemocnic,
sdruzeni l¢katti, odborné I¢kaiské spolecnosti, zdravotni pojistovny a dalsi. Sbira tak
data z celé republiky, coz se pro nas pruzkum piesné hodilo.

Zjistovaly jsme zejména pocet viceCetnych porodi za rok 2013, nasledné jejich zplisob
vedeni, pficemz jsme se zam¢étily na nejcastéjsi indikace k porodu per S.C. a nésledné
na komplikace pfi vagindlnim vedeni porodu gemin. Data ndm byla poskytnuta diky

formulati (dotazniku) Narodniho registru reprodukéniho zdravi, jez jsou zasilany do

porodnic ke sbéru pottebnych informaci.

Prizkumny soubor se soustfed’uje pouze na dvojcetna téhotenstvi a porody za
posledni (uplynuly) kalendaini rok (2013) v Ceské republice. Tato data jsou vsak
UZISem prozatim oficialné klasifikovana jako pitedbénd, i presto by se ale jejich stav

nemél vyrazné zmenit a ovlivnit tak vysledky Setfeni.

37



5 INTERPRETACE VYSLEDKU

Pruzkumna otazka ¢. 1:

Kolik gemin se narodilo v Ceské republice za rok 2013?

Tabulka 1a — Porody podle &etnosti t&hotenstvi za rok 2013 — dle UZIS CR

Porody Narozeni
Absolutni ¢etnost | Relativni ¢ Absolutni ¢etnost I Relativni ¢
CELKEM celkem 105486 | 100 %
103 902 100 % | zivé 105259 | 99,8 %
zarok 2013
mrtveé 227 0,2 %
celkem 1712 | 1,65% | celkem 3424 3,25 %
Ziv€ narozenych 1704 1,64 % | ziveé - obé 3 408 3,23 %
GEMINI prvni ziveé — 4 zivé - jedno 8
druhé mrtveé z dvojcat
- - 0,01 % - 0,01 %
prvni mrtveé — mrtve - jedno
Cviox 4 N 8
druhé zivé z dvojcat

[Mejzlikova, 2014]

Zakladnim prvkem sbéru dat bylo zjistit, kolik se za posledni kalendéini rok,
tedy rok 2013, narodilo dvojcat. ZjiStovaly jsme nejen celkovy pocet porodl
dvojcetnych téhotenstvi, ale rozliSily jsme je 1 na porody zivé narozenych a takové, pii
kterych se jeden z plodii rodil mrtvy. Pii uvadéni konkrétniho poctu narozenych déti —
dvojcat jsme postupovaly stejné — celkovy pocet, ale i zivé a mrtvé narozené déti.

Celkové se v CR za rok 2013 ze 103 902 porodti narodilo 105 486 déti (100 %).
Z toho vice neZ 99,8 % zivé.

Z celkového poctu vsech porodu jich bylo 1712 (1,65 %) dvojéetnych, pfic¢emz
se narodilo 3424 dvojéat. U 8 ptipadl, potazmo porodi (coz ptipada zhruba na 1 : 214
dvojcetnym porodim), se vsak jedno z dvojcat narodilo mrtvé.

Evidujeme tedy 1704 porodu zZivych dvojcat, coz je néco malo pies 1,6 % ze
vSech porodii za rok 2013. Jeden dvojCetny porod tak piichdzi zhruba na 60

jednocetnych.
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Pro srovnani Cetnosti porodii uvadime nize i jednodussi tabulku z roku 2012
s daty z Ceského statistického ufadu (viz tab. 1b). Zde byl podet veskerych porodi
zhruba o 3 tisice vyssi, pficemz téch dvojcetnych zhruba o dvé sté navic. Co se tyka
mortality dvojcat, tak ta byla vroce 2012 na 0,6 procentech z celkového poctu

narozenych dvojcat. To je témét o 0,2 % vice nez v roce 2013.

Tabulka 1b — Porody podle &etnosti téhotenstvi za rok 2012 — dle CSU

Porody celkem dvojcéata
106 952 1987
celkem 108 955 3974
Narozeni | zivé 108 576 3949
mrtveé 379 25

[Mejzlikova, 2014]
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Pruzkumna otazka ¢. 2:

Jakym zpusobem se ukoncovalo dvojcetné tehotenstvi v roce 2013?

V této sekci jsme se zaméfily na nejcastéjsi zpisob vedeni porodu dvojcetného
t&hotenstvi za rok 2013. Chtély jsme zjistit, zda se dvojéata v Ceské republice piivadi
na sv&t Castéji vagindlni cestou nebo cisaiskym Fezem. Vaginalni postup jsme jeSté
rozdélily na dokonceni takového porodu per forcipem (klestémi), piipadné
vakuumextraktorem. Tieti moznosti ukonceni dvojCetné gravidity je kombinace,
ptesnéji tedy vaginalni porod plodu A s naslednym cisafskym fezem na plod B.

Pro podrobnéjsi informace jsme se rozhodly rozlisit pocet porodii obou plodi
stejnym vedenim a dané vykony na kazdém plodu samostatn¢.

Relativni (procentualni) Cetnost je vypocitdna vzdy z moznosti ,,oba plody* a

zaklad tvoti celkovy pocet poroda (1712).

Tabulka 2a — Zpisob porodu gemin

Zptsob porodu Absolutni ¢etnost Rvelatlvnl
cetnost
oba plody pouze plod A | pouze plod B
spontanné (ppHL i KP) 326 351 333
vychodovy - 3 1
forceps ——
vaginalné stredni - 2 -
VEX 3 5 6
celkem 340 361 340 19,9 %
S.C. 1 350 - - 78,9 %
kombinace (vaginalné + S.C.) 22 - - 1,2 %
CELKEM porodi 1712 100 %

[Mejzlikova, 2014]

Z celkového poctu 1712 (100 %) porodit dvojcat, se jich 1350 ukoncovalo
cisaiskym Fezem, coz odpovida 78,9 %. Pouze ve 340 piipadech (19,9 %) se dvojcata
rodila vaginalni cestou a zbyvajicich 22 porodi (1,2 %) se fesilo kombinaci obou

moznosti.
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Vaginalni porod je rozliSen na Cisté spontanni, jez se tak vedl ve 326 pripadech a
na pomocnou extrakci plodu. Plod A byl celkem 351 krat porozen spontanné (véetné 21
piipadi z kombina¢nich porodl), plod B jen 333 krat. Kle§témi si porodnici dopomohli
v 6 piipadech (0,4 %), kdy ctyfikrat pouzili forceps vychodovy a dvakrat forceps

stfedni. Vakuumextraktor byli nuceni pouzit celkem 8 krat, z ¢ehoz u 3 porodd byl

aplikovan na obé dvojcata, v dalSich 2 ptipadech pouze na plod A a ve 3 ptipadech
pouze na plod B. Celkem tak pfislo na svét vaginalni cestou (v€etné extrakci klestémi i
VEXem) 361 plodu A a 340 ploda B.

Cisafsky fez na ob& dvojcata byl zjistén u 1350 piipadd. Pripoc¢teme-li Kk tomu i
zbyvajicich 22 ,kombinacnich* porodii, kdy byl sectio caesarea uskute¢nén na plod B
po vaginalnim porodu plodu A, jsme na 1372 cisafskych fezech.

Pro podrobnéjsi informace uvadime doplitkovou tabulku s polohami plodd a

zptisobu porodu dle UZIS CR.

Tabulka 2b — Zpisob porodu véetné polohy plodi

Zpisob porodu + poloha plodu . .
pocet porodi
Plod A Plod B
s.C. s.C. | 1850 |

spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) S.C. 21

spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) 292
spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) 8
spont. hlavi¢kou (zahlavi, pfedhlavi) KP spontanni 14
spont. hlavi¢kou (zahlavi, ptedhlavi) KP extrakce 5
spont. hlavi¢kou (zahlavi, predhlavi) VEX 3
spont. hlavickou (zéhlavi, pfedhlavi) forceps vychodovy 1
KP spontanni spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) 1
KP spontanni KP spontanni 6
VEX spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) 2
VEX VEX 3
forceps vychodovy spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) 2
forceps vychodovy 1
forceps stedni S.C. 1
forceps stiedni spont. hlavickou (zahlavi, predhlavi) 2

Celkem 1712
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Pruzkumna otazka ¢. 3:

Jaké nastaly komplikace v tehotenstvi gemin, jez koncila vaginalnim porodem?
V této otazce jsme opét vychazely piimo z formuldte Ndarodniho registru
reprodukcniho zdravi pro rodicky (viz ptiloha ). Je zde vycet moznych komplikaci

Vv prabéhu dvojcetného t€hotenstvi.

Tabulka 3a — Téhotenstvi — komplikace

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Téehotenstvi bez komplikaci 235 69,1 %
T¢hotenstvi s komplikacemi 105 30,9 %
Celkem téhotenstvi 340 100 %

[Mejzlikové, 2014]

V ptipad¢ evidovanych 340 dvojcetnych téhotenstvi (100 %), jez koncila
vaginalnim porodem, prob&hlo 235 (69,1 %) bez komplikaci. Ve zbyvajicich 105
téhotenstvich (30,9 %) se objevily komplikace. Komplikaci se zde vyskytlo az 140, a to

bud’ jednotlivé nebo sdruzené. Proto po¢et komplikaci neodpovida poctu t€hotenstvi.

Tabulka 3b — Zavazné komplikace v t€hotenstvi gemin

Komplikace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
hrozici predCasny porod 33 23,6 %
krvéaceni pted porodem - -
placenta praevia - -
abrupce placenty - -
Izoimunizace - -
kardiovaskularni - -
gestacni hypertenze 11 7,8 %
preeklampsie 3 2,1%
eklampsie - -
IVF (ART) 26 18,6 %
IUGR 6 4,3 %
jiné 61 43,6 %
celkem 140 100 %

[Mejzlikové, 2014]

42




Nejcast¢jsi komplikaci (43,6 %) byla zaznamenana kolonka ,,jiné*, kdy nejsou
komplikace blize specifikovany. Druhou, a jiz konkrétni, nejcetnéjsi komplikaci byl
hrozici pred¢asny porod, jeZz se objevil ve 33 piipadech (23,6 %). Ztoho v 15
pripadech byl samostatnou komplikaci, ve zbyvajicich 18 byl pfidruzeny k jiné
komplikaci — naptiklad ITUGR, IVF nebo k preeklampsii. Dale byl za komplikaci
stanoven i stav po IVF, jez se objevil v 26 piipadech (18,6 %), z ¢ehoz byl 9 krat
stanoven jako samostatna komplikace. Celkem 11 krat (7,8 %) byla evidovana gesta¢ni
hypertenze, 6 krat (4,3 %) IUGR a 3 krat (2,1 %) preeklampsie. Dalsi komplikace

nebyly v poskytnutém zaznamu uvedeny.
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Pruzkumna otazka ¢. 4:

Jaké byly indikace k porodu per S.C. u dvojcetné gravidity?

Zde jsme ziskavaly data pomoci formulate Ndrodniho registru reprodukcéniho
zdravi pro rodicky, kde se uvadi pouze Ciselny format lékaiské diagndzy. Nazev
diagnézy jsme si vyhledaly dle nejnovéjsiho seznamu MKN-10 pfimo na webovych
strankach UZIS CR. Tabulku indikaci k S.C. jsme rozdélily do piehlednych sekci na

planovany a akutni cisafsky fez.

Tabulka 4 — Lékaiské indikace k porodu gemin per S.C.

. Absolutni Relativni
Indikace . .
cetnost cetnost
interni / (j'hir}lrgisk’é ./ ‘ 4 4%
neurologické / o¢ni indikace
gestatni DM 1 1%
> ialni 1
= | hypertenze esencja,m 6,1 %
g gestacni 5
c . lehka aZ stéedni 1
, , © | preeklampsie 4 %
planovany | & preekl. NS 3
S.C. prodl’ouiené téhf)tenstvi (po 5 21%
terminu — 10 dni)
dvojéetné téhotenstvi 65 65,7 %
IUGR 3 3%
— nepiizniva nebo patologicka
s 3 . 4 4%
3 ‘_: poloha plodu/t
VVV plodu/t - =
hypoxie plodu 3 3%
akutni | netspéSny obrat plodu - -
S.C. prolaps pupecniku 1 1%
predc¢asné poruseni plod. blan 6 6,1 %
celkem 99 100 %

[Mejzlikové, 2014]

Kolonka indikace k S.C. u dvojcetné gravidity je bohuzel ve formulaii

povazovana za nepovinnou polozku, tudiz je zde zaznamenino pouze 99 indikaci.
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Indikace se objevovaly bud’ samostatné nebo i sdruzené. V tabulce je uveden vycet
jednotlivych (samostatnych) indikaci.

Pokud tedy vychazime ze zakladniho ¢isla 99 (100 %), tak nejcastéjsi indikaci k

planovanému cisatskému fezu bylo dvojéetné téhotenstvi, v zastoupeni 65,7 % (65

ptipadit). Tato indikace vSak neni bliZe specifikovana, tudiz nevime, jaky byl konkrétni
divod k tomuto ukonceni gravidity. Druhou nejpocetnéjsi kolonkou, ne vSak zdaleka
tolik jako ta piedesla, byla hypertenze, jez se stala indikaci k planovanému S.C. u 6
pripadu (6,1 %0). Pétkrat se jednalo o hypertenzi gestacni, jedenkrat o HT esencialni.
Tteti nejCastéjsi indikaci stran matky pak byla preeklampsie, jejiz stav Cital cela 4 %.
Stejné procentualni zastoupeni pak méla sdruzena kolonka obsahujici jak interni, tak
chirurgické, ptipadné neurologické a oc¢ni indikace. Jednalo se naptiklad o infekci
pohlavni soustavy ¢i poruchy jater apod. Stejnym poctem se vyznaCovala i indikace ze
strany plodu, kdy o planovaném S.C. rozhodla nepiizniva nebo patologicka poloha
jednoho plodu/plodii. Ve tiech ptipadech se objevil i IUGR, v mensim zastoupeni pak

naptiklad poterminova gravidita nebo gestacni diabetes mellitus.

Co se tyce indikaci k akutnimu S.C., tam dominovalo pied¢asné poruseni

plodovych blan (6 %) nebo hypoxie plodu (3 %0). Prolaps pupe¢niku byl evidovan

V jednom piipadé.
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Pruzkumna otazka ¢. 5:

Jaké byly polohy plodu pri vaginalnim vedeni porodu gemin?
V posledni tabulce uvadime vSechny polohy plodl viceCetné gravidity, jez byly

zachyceny pifi vagindlnim vedeni porodu. Tato data mame tentokrdt ze vSech

vaginalnich porodti gemin v roce 2013 v CR.

Tabulka 5 — Polohy plodi pfi vaginalnim porodu gemin

Polohy plodi . .
Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Plod A Plod B
PPHL PPHL 314 92,4 %
PPHL KP 19 5,5 %
KP KP 6 1,8 %
KP PPHL 1 0,3%
Celkem 340 100 %

[Mejzlikova, 2014]

Nejcetnéjsi skupinu tvoii poloha obou plodii v poloze podélné hlavickou,
vyskytla se u 314 piipada porodu, jeZ se vedly vaginalni cestou, coz odpovida 92,4 %.
Kombinace polohy podélné hlavi¢kou plodu A a konce panevniho plodu B se rodila
celkem 19 krat (5,5 %). V 6 ptipadech (1,8 %) se oba plody rodily kencem pdanevnim a
jednou (0,3 %) se dokonce rodil plod A koncem pdnevnim s plodem B v PPHL,

obavanou komplikaci ,,kolize dvojcat vSak nezaznamenavame.
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Pruzkumna otazka ¢. 6:

Jaké nastaly komplikace pri vaginalnim porodu gemin?

I zde byl zékladnim kamenem jiz zminény formulaf a tedy i vycet komplikaci

vzniklych za porodu dvojc¢at. Opét se vyskytovaly bud’ samostatné nebo v kombinaci.

Tabulka 6a — Vaginalni porod — komplikace

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Porody bez komplikaci 136 40 %
Porody s komplikacemi 204 60 %
Celkem vaginalnich porodii 340 100 %

[Mejzlikova, 2014]

Jak je vyznaceno v tabulce 6a, vychazime z celkového poctu 340 vaginalnich

porodi za rok 2013. 40 % (136) z nich bylo nekomplikovanych a v 60 % (204)

komplikace nastaly.

Tabulka 6b — Komplikace pii vaginalnim porodu gemin

Komplikace

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

dystokie ramének

epiziotomie 125 50,6 %
hypoxie plodu 3 1,2 %
hysterektomie <48 h 1 0,4 %
poranéni (hréaz, ¢ipek) 58 235%
prolaps pupecniku 1 0,4 %
ruptura délohy - -

ztrata krve > 500 ml 31 12,6 %
jina 28 11,3 %
celkem 247 100 %

[Mejzlikova, 2014]
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V tabulce 6b jsou rozepsany jednotlivé komplikace. Celkova polozka ¢ita stav
247 (100 %), coz je ¢islo, v némz jsou obsazeny veskeré vzniklé komplikace za porodu
gemin. Tyto komplikace se mohly vyskytovat pii porodu bud’ samostatné nebo
sdruzeng. Proto je pocet komplikaci vyssi nez pocet porodd. Relativni Cetnost pak
odpovida procentudlnimu zastoupeni jednotlivé komplikace mezi vSemi vyskytnutymi
komplikacemi, nikoliv procentualni zastoupeni mezi porody.

Nejcastéjsi komplikaci byla epiziotomie, jeZ musela byt provedena celkem 125
krat (50,6 %). Dalsi komplikaci bylo poranéni hraze nebo Cipku, jez se vyskytlo
celkem 58 krat (23,5 %). 31 krat (12,6 %) byla ztrdata krve vétsi neZ 500 ml, pouze 3
krat (1,2 %) byla zaznamenana hypoxie plodu, jedenkrat (0,4 %) zkomplikoval porod
prolaps pupeéniku a stejné tak musela byt provedena i hysterektomie do 48 hodin po
porodu. Zbyvajici pocet 28 ¢ita komplikace s nazvem ,,jiné", jez obsahuje méné Casté

komplikace, nez jsou ty zminované. Konkrétné je vSak bohuzel nezname.
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6 DISKUZE

Tuto problematiku nelze pfili§ snadno porovnavat s jinymi pracemi. Vicecetné
téhotenstvi je celkové V Ceskych publikacich vcelku stroze zminovanou oblasti.
Nicméné setkaly jsme se s nékolika bakalaifskymi pracemi na obdobné téma. Zejména
prace absolventky bakalafského studia Univerzity TomaSe Bati ve Zlin¢ Barbory
Kozubikové (2012), ktera se zabyvala riziky a komplikacemi v pribéhu celé gravidity i
za porodu. Prostfednictvim svého prizkumu formou anonymniho dotazniku zjist'ovala
mimo jiné zptsob porodu dvojcetné gravidity a komplikace pii ném vznikajici. Své
Setfeni sméfovala Zenam po porodu dvojéat na oddélenich Sestinedéli v celkem 6
nemocnicich oblasti Morava (Zlin, Olomouc, Brno, Valasské Mezifi¢i, Pardubice a
Liberec). Vratilo se ji 50 pouzitelnych dotaznikt, z kterych provadéla vyhodnoceni.
Z jejiho dotazniku jsme si pro naSe srovnani vybraly n€kolik polozek, jez mame shodné.
Autorka zjistovala vyskyt komplikaci u Zen s vicecetnou graviditou. Jeji zjisténi, ze
pouze u 6,2 % respondentek nenastaly v pribéhu tehotenstvi zadné komplikace, se
snasimi vysledky neshoduje. V nasem Setfeni jsme evidovaly 62,7 %
nekomplikovanych vicecetnych gravidit ukon¢ovanych vaginalnim porodem. Musime
vzit v§ak v potaz misty odliSné mozZnosti odpoveédi. V tomto sméru se autorka také
rozhodla prozkoumat komplikace u plodi v této gravidité. Tam byl jiz vysledek
privétivejsi. Az 63,5 % gravidit nezaznamenalo komplikace u plodu.

Dalsi oblasti zkouméani byl zpisob porodu dvojéat. Zde autorka zjistila, ze v 66
% bylo dvojcetné tehotenstvi ukonCeno cisarskym rezem. NaSe Setfeni prokdzalo
pon¢kud vyssi procento — az 78,9 % cisaiskych fezi. Nejcastéjsi indikaci k porodu per
S.C. byla u Kozubikové (2012) nevhodna poloha dvojcat, jez branila spontdnnimu
porodu ve 44 %. U nas neptizniva nebo patologicka poloha citala pouha 4 %. Nejcastéji
jsme zaznamenaly indikaci s nazvem ,,dvojcetné téhotenstvi®, coz nam samo o sobé
pili§ nevypovi. Bohuzel takové byly informace z UZIS CR.

Déle se zabyvala vyskytem komplikaci v pribéhu porodu, piicemz
Z prizkumu vyplynulo, ze u vétSiny Zen 1 plodii probéhl porod bez komplikaci, coz
autorka povazovala za pozitivni. V nasem Setieni vSak vyslo najevo, ze se zeny vcelku
Casto potykaly s komplikacemi pifi vagindlnim porodu. Az 60 % dvojéetnych

vaginalnich porodu bylo provdzeno komplikacemi. Za komplikaci hladkého pribéhu
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porodu jsme vSak povazovaly napiiklad i epiziotomii, jez bylo nutné provést ve 125
piipadech (50,6 %) komplikovanych porodia. Tuto moznost vSak autorka Kozubikova
svym respondentkdm nepodavala. Proto nelze stoprocentné fici, ze se v této oblasti
neshodujeme. U Zen zaznamenala nejCastéji vyskyt predcasného odtoku plodové vody
(12,3 %) nebo nepravidelnou délozni cinnost (12,3 %), u ploda pak hypoxii (10 %). My

jsme hypoxii plodu evidovaly v méné nez 1% zastoupeni.

Obdobny prizkum provedla i dalsi absolventka bakalafského studia, tentokrat
vSak z Univerzity Palackého v Olomouci, Lenka Habova (2010). Ta se zabyvala
vyhradné porodem dvojéat a zkoumanym souborem bylo 80 respondentek — matek
dvojcat, které kontaktovala emailem nebo pii navstéve setkani Klubu dvojcat a vicercat
v Olomouci. Jeji prizkum piinesl zjiSténi, Ze vicecetné gravidity byly ukoncovany
Z 67,5 % cisarskym fezem, nejcastéjsi indikaci byla taktéz nevhodna poloha dvojcat (40
%) a komplikaci v prib¢hu téhotenstvi byl zejména hrozici pted€asny porod (30 %).
Data shromazd’ovala v dubnu 2010 a cilovou skupinou byly matky i nékolikaletych
dvojcat. Nejpocetnéjsi skupinu tvotily matky dvojcat ve v€ku 1-3 roky (50 %), ale tfeba

i mnohem starsi.

Srovndvani s nas§im vyzkumem neni jednoduché, nebot’ zmiflované prace byly
uskutecnény formou dotaznikil rozesilanych omezenému poctu matek, jejichz dvojcata
byla 1 n€kolikaletd. Nase prace je vSak zaméiena ,,pouze* na porody dvojcat v roce
2013, tudiz takovato srovnani by nebyla pfili§ objektivni. Vychdzet bychom tak mohly
napiiklad z dalsich statistickych udaji minulych let z UZIS CR. Na dostupnych
webovych strankach se vSak dozvime pouze pocet narozenych dvojcat, jejich pohlavi a
vitalitu a k podrobnéj§imu zkoumani jednotlivych vicecCetnych té¢hotenstvi je potieba

pisemna zadost.

6.1  DOPORUCENI PRO PRAXI

Z vysledku naSeho Setfeni vyplyva, ze se vyrazné Castéji pristupuje k porodu
dvojcat cisarskym fezem. Tento stoupajici trend se objevuje i pii jednocetné gravidite,

proto bychom na tuto problematiku chtély upozornit. Jsme si v§ak také védomy poklesu
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véasnym rozpoznanim komplikaci a jejich preventivnim opatienim — za coz miZeme
povazovat napiiklad zminény porod cisaiskym fezem. Z hlediska preventivniho proto

navrhujeme nasledujici doporuceni.

Doporuceni pro porodni asistentky:
- vetsi informovanost o vicecetné graviditeé
- absolvovani odbornych seminati
- vcasné podchyceni rizikovych faktorii u matek
- edukace matky o moZnych pfiznacich komplikaci

- dvojnasobna psychicka podpora Zeny s takovouto graviditou

Doporuceni pro Zeny s viceCetnou graviditou:
- vetsi informovanost o vicecetné gravidité
- neostychat se v dotazech jak 1¢kait tak porodnich asistentek

- psychicka pohoda je zaklad
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ZAVER

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit, jakym zplasobem jsou nejcastéji
ukoncovana vicecetna t€hotenstvi. Vzhledem ke stale stoupajicimu trendu cisatskych
fezl ,,na prani“ u jednoplodé gravidity, jsme chtély zjistit, jak jsou na tom ty dvojcetné

a z jakych divodi porodnici Casto pti takovéto gravidité indikuji cisatsky fez.

Nejprve jsme vsak zjistovaly vyskyt mnohocetného téhotenstvi V nasi
republice, konkrétné tedy jen jeji dvojcetnou formu. V roce 2013 doslo k 1712 porodiim

dvojcetnych gravidit. To ¢ini 1,65 % vSech porodl za zminény rok.

Hlavnim cilem bylo zjistit, jakym zpiisobem se nejéastéji ukoncovala
dvojcetna gravidita. Dil¢im cilem jsme konkretizovaly, kolik dvojéetnych téhotenstvi
je ukon&ovano vaginalnim vedenim porodu. Setfenim bylo zji§téno, e z 1712 porodi
jich bylo ukon¢ovano 1350 cisariskym rezem, 340 vaginalné a 22 kombinaci, tedy plod
A vaginalné a plod B cisafskym fezem. Pouze 19,9 % dvojcetnych téhotenstvi je tedy
ukonéovano vaginaln€. V potaz musime vzit i dal$ich 1,2 % gravidit, které byly zprvu
ukoncovany taktéz vaginalné, vsak zdafilo se tak pouze u ploda A, plody B musely byt
porozeny cisafskym fezem. Tato analyza tedy naplnila nase ocekdvdni, nebot’ jsme si
byly védomy jiz zminovaného nartstu cisatfskych ezl a zaroven faktu, ze je viceCetna

gravidita povazovana za rizikovou.

Zkoumaly jsme také komplikace v téhotenstvi dvojcat. Statisticka data jsme
vSak zaméfily pouze na dvojCetna téhotenstvi, ktera byla zakonCena vaginalnim
porodem. Zjistily jsme, ze ze 340 takovych t€hotenstvi az 69,1 % probéhlo bez
vyraznéjsich komplikaci. Pfi podrobné&jSim zaméteni na komplikovana té¢hotenstvi jsme
vSak bohuzel nezjistily podrobnéjsi informace o té nejpocetnéjsi uvadéné komplikaci.
Tato kolonka byla klasifikovana jako ,,jiné komplikace* a nebyla dale rozepsSana.
Tvofila az 43,5 % ze vSech komplikaci a v téchto t€¢hotenstvich se vyskytla celkem 61
krat. Druhou nejcastéjsi komplikaci byl hrozici predcasny porod, jez se objevil az 33

krat a tvoril 23,6 % vsech komplikaci.
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Dalsim cilem bylo zjistit nejcastéjsi indikace k porodu per sectionem
caesaream. Samoziejm¢ opét u dvojcetné gravidity. Indikace k S.C. je bohuzel
V poskytnutém formuléafi povazovana za nepovinnou polozku, tudiz ndm bylo podano
pouze 90 ptipadi, ze kterych jsme zjistily 99 indikaci. Indikace se objevovaly bud’

samostatné nebo i sdruzen¢. Nejcastéjsi indikaci k planovanému cisatskému fezu bylo

dvojcetné tehotenstvi, v zastoupeni 65,7 % (65 piipadl). Tato indikace vSak opét neni
blize specifikovana, tudiz nevime, jaky byl konkrétni diivod k tomuto ukonceni
gravidity. Druhou nejpocetnéjsi indikaci, ne vSak zdaleka v tak velkém zastoupeni jako
predesla, byla hypertenze, jez se stala indikaci k planovanému S.C. celkem 6 krat (6,1

%). Co se tyce indikaci k akutnimu S.C., tam dominovalo predcasné poruseni

plodovych blan (6 %) nebo hypoxie plodu (3 %). S vysledky tohoto Setfeni nejsme piilis
spokojeny, nebot’ jsme neziskaly k dispozici veskeré piipady k podrobnému zkoumani,
tudiz se vysledek nemusi byt smérodatny. Také zminéna indikace s nazvem dvojcetné
tehotenstvi je ponckud ,,odbyta”. Dlvod takovéto gravidity preci sdm o sob& indikaci

k cisafskému fezu neni.

Nasledné jsme zjistovaly polohy plodi pii vaginalnim porodu gemin. Jako
nejcetnéjsi skupinu jsme evidovaly polohu obou plodii v poloze podélné hlavickou, coz
se shoduje s vyskytem zmifiovanym ve vSech odbornych publikacich. Tato poloha se
Vv nasem piipadé, respektive za rok 2013, vyskytla u 314 piipadi vaginalnich porodi,
coz odpovida 92,4 % takovychto porodii. Mén¢ ¢astou polohou dvoj¢at byla kombinace
polohy podélné hlavickou a konce panevniho, jez jsme zaznamenaly ve 20 piipadech
(5,9 %). Z toho pouze jedenkrat se jednalo o tzv. kolizni postaveni plodu, kdy se plod A
nachazi v poloze KP a plod B v PPHL, coz bylo vcelku piekvapujici zjisténi. Nicméné o
této komplikaci vaginalniho porodu nebyla v nasledujici statistice zminka, zfejmé tedy
tento porod probéhl bez komplikaci. Posledni zjisténou polohou plodi pii vaginalnim
porodu gemin byl KP obou plodi. Ten se vyskytl celkem 6 krat (1,8 %).

Posledni pruzkumny cil znél — zjistit nej¢astéjsi komplikace pii vaginalnim
porodu dvojcat. Opét jsme vychazely z celkového poctu 340 vaginalnich porodd, jez
jsme nejprve rozdélily na porody provazejici komplikace a na porody nekomplikované.
V 60 % komplikace nastaly, avSak zde zélezi na Uhlu pohledu. Nejvétsi ¢ast téchto
komplikaci tvofila epiziotomie, coz se teoreticky za komplikaci piili§ povazovat neda.

Lze se totiz domnivat, ze se vétSinou jednalo o pouhé preventivni opatfeni ruptury
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hrdze. Musela byt provedena celkem 125 krat, coz cinilo celych 50,6 % vsech
komplikaci. Ve 100 piipadech byla provedena samostatné bez dalsi ptidruzené
komplikace. Pokud tedy epiziotomii za zavaznou komplikaci porodu nepovazujeme,
neni toto finalni ¢islo smérodatné. Dalsimi komplikacemi bylo naptiklad poranéni hrdze
nebo cipku, jez se vyskytlo celkem 58 krat (23,5 %), nebo ztrata krve nad 500 ml,
kterou porodnici tesili 31 krat (12,6 %). Pouze 3 krat (1,2 %) byla zaznamenana
obavana hypoxie plodu a jedenkrat (0,4 %) zkomplikoval porod prolaps pupecniku.
Opét se tu objevila i kolonka s magickym nazvem ,jiné komplikace®, kterd byla
evidovana celkem 28 krat. Konkrétné je vSak opét bohuzel nezname. Kdyz si tedy onu
kolonku s nejvétsim procentem odmyslime, da se téméf fici, Ze tu mame vétsi procento

nekomplikovanych vaginalnich porodd.

V zavéru lze tici, Ze vSechny cile byly splnény. Nékteré stoprocentné, nékteré
s lehkymi nedostatky. Zejména diky zmifovanym nicnefikajicim kolonkdm ,,jiné“. I
pfesto jsme vSak presvédCeny, Ze cile byly splnény dostatecné a poukazuji na
problematiku, kterou jsme chtély touto praci pfiblizit — stale castéjSi ukoncovani

dvojcetnych gravidit cisarskym fezem.
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PRILOHA A — Vyvoj amnia a choria u dvojéat

Obr. 1. Vyvoj amnia a choria u dvojéat: A - dvé pla-
centy, dvé amnia, dvé choria, B - spoleéna placenta,
dvé amnia, dvé choria, C - spoleénd placenta, dvé
amnia, spoleény chorion, D - spoleénd placenta, spo-
le¢ny amnion i chorion

Zdroj: Zwinger, 2004, s. 253



PRILOHA B — Ulozeni plodii u dvojéat a Eetnost jejich vyskytu

Zdroj: Roztoéil, 2008, s. 252



PRILOHA C - Kolize dvojcat ,,A*

Zdroj: Roztoéil, 2008, s. 253

PRILOHA D - Kolize dvoj¢at ,,B“

Zdroj: Roztocil, 2008, s. 253



PRILOHA E — Obrat plodu zevnimi hmaty

Zdroj: Roztocil, 2008, s. 326



PRILOHA F — Obrat plodu vnitinimi hmaty

Zdroj: Roztocil, 2008, s. 326-327

Zdroj: Edmonds, 2007, s. 173



PRILOHA G — Prolaps pupeéniku

\Obr. 12.21 Naléhdni na prolaps pupeéniku (a — naléhajici
 pupecnik, b — skryty prolaps /vyhrez/ pupecniku, ¢ — prolaps
‘ /manifestni vyhrez/ pupecniku)

Zdroj: Rozto¢il, 2008, s. 271
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PRILOHA H — Masaz d&lohy a jeji prevedeni do anteverzeflexe

Zdroj: Roztocil, 2008, s. 300
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