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ABSTRAKT

MORAVCOVA, Lucie. Vicecetné téhotenstvi z pohledu porodni asistentky. Vysoka
Skola zdravotnickd, o. p. S. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace: PhDr.
Ivana Jahodova. Praha. 2017. 59 s.

Tématem bakalarské prace bylo vicecetné tchotenstvi z pohledu porodni
asistentky. Spolu s rozvojem asistované reprodukce a posunem planovaného téhotenstvi
do vyssiho v€ku Zeny roste vyskyt tohoto typu gravidity. K tomu pfispiva rozvoj
prenatalni, perinatalni a postnatalni péfe spolu s rozvojem oSetfovatelské péce.
Teoreticka ¢ast se zabyva diagnostikou, rozdélenim vicecetné gravidity, prenatalni péci
se zamefenim na ultrazvukova vySetieni, riziky viceCetného téhotenstvi, zptisobem
a dataci porodu plodt a nasledné¢ poporodni péci. V praktické casti je rozpracovana
kazuistika zeny s diagnézou gemini bichorialis biamnialis s hrozicim pied¢asnym
porodem z diivodu inkompetence délozniho hrdla. K doplnéni praktické ¢asti prace byl

vytvofen material pro Zeny s viceCetnou graviditou.

Klicova slova
Dvojcata. Gemini. Osetfovatelstvi. Porodni asistentka. Siamska dvojcata.

Trojcata. Vicecetné te¢hotenstvi. Vicecetnd gravidita.



ABSTRACT

MORAVCOVA, Lucie. Multiple Pregnancy from the Perspective of a Midwives.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Ivana Jahodova. Prague.
2017. 59 pages.

This bachelor’s thesis focuses on multiple pregnancy from the perspective
of a midwives. The incidence of this type of pregnancy is growing with
the development of assisted reproduction and because planned pregnancy is put off
until a higher age of women. The development of prenatal, perinatal and postnatal care
and the development of nursing care also contribute to it. The theoretical section
concerns the diagnostics, the division of multiple pregnancy, the prenatal care focusing
on ultrasound examination, the risks of multiple pregnancy, the methods of childbirth,
the estimate of the date of delivery and the postpartum care. The practical section
focuses on case history of women with the diagnosis Gemini bichorionic diamniotic
with imminent preterm delivery, the reason of imminent preterm delivery being the
cervical incompetence. As an appendix to the practical section we created the materials

for women with multiple pregnancies.

Keywords

Gemini. Midwife. Multiple pregnancy. Nursing. Siamese twins. Triplets.

Twins.
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UvVOD

V bakalaiské praci jsme se rozhodli predstavit téma vicecCetné téhotenstvi,
které je tématem stale aktualnéjSim. Vyskyt tohoto typu téhotenstvi stale stoupa nejen
S rozvojem asistované reprodukce a odkladem planovaného rodicovstvi do vyssiho veéku
zeny, ale také s rozvojem prenatdlni, perinatalni a postnatalni 1ékatské a osSetfovatelské
péce, kterou mize Ceské zdravotnictvi Zené téhotné, rodici, ale iZené po porodu

poskytnout, a to jak ji samotné, tak i jejim novorozenym détem.

V praci poukazujeme na vyjimecnost vicecetné gravidity, ktera v sobé nese ne
jeden, ale dva a vice zazrakt zivota. Radi bychom se zamétili pfevazné na dvojéetnou
graviditu stim, ze ziskané poznatky doplnime o0 informace tykajici se gravidit

trojCetnych i viceCetnych.

Vybér tématu ovlivnilo nase studium porodnictvi a oboru porodni asistence
spolu s absolvovanou praxi, kde jsme zjistili, ze viceCetné t€hotenstvi neni jen nasobena
jednoploda gravidita, ale je to gravidita, ktera si zasluhuje specificky pfistup péce jak

k matce, tak k jesté nenarozenym détem.

Préace se sklada z Casti teoretické, ve které rozebirame vybrané téma, a z ¢asti
praktické, kde se vénujeme kazuistice zeny s diagnoézou vicecetné gravidity.
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Vyhledat a nastudovat publikované podklady k danému tématu.

Cil 2: Zpracovat ptehlednou praci na téma vicecetné t¢hotenstvi.

r wr

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalaiské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Vypracovat kazuistiku Zeny s diagndzou viceCetné gravidity.
Cil 2: Navrhnout doporuceni pro praxi v péci 0 Zeny s vicecetnym téhotenstvim.

Cil 3: Zpracovat prehledny materidl 0 viceCetném tehotenstvi pro t¢hotné Zeny.
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1 VICECETNA GRAVIDITA

Podle Roztocila lze viceCetnou graviditu neboli vicecetné t&hotenstvi
definovat jako: Stav, kdy se v déloze Zeny vyviji vice nez jeden plod. S tim, Ze tento fakt
neplati absolutné, nebot miize dojit k situaci, kdy se v déloze vyviji plod a dalsi plod se
implantuje  mimodélozné napr. ve vejcovodu (ROZTOCIL, 2008, str. 250).
U mnohocetné gravidity mizeme rozlisit dvojcata neboli gemini, trojéata neboli trimini

a Gtyi¢ata neboli quadrimini. (ROZTOCIL, 2008).

Vlk a Calda pak doplnuji, ze na rozdil od jinych Zivo¢isnych druhd je lidsky
model reprodukce pfipraven a vyvinut pro jednocetné téhotenstvi, a proto viceCetnd
gravidita muze pfinést mnoho problémui arizik pro matku ipro plod, ato nejen
v obdobi gravidity, ale ibc¢hem porodu apo porodu. Ztohoto divodu musime
Zz medicinského hlediska kazdou vicecetnou graviditu povazovat za rizikovou, kdy

riziko vzniku komplikaci roste s po¢tem ploda v déloze (CALDA a kol., 2010).

1.1 ETIOLOGIE A KLASIFIKACE VICECETNE GRAVIDITY

Bylo zminéno, ze umnohocetného téhotenstvi se jedna 0 vyvoj vice nez
jednoho plodu v déloze, a piestoZe se jedna o graviditu rizikovou, probiha na poc¢atku

vyvoj téchto plodii velmi podobné jako vyvoj plodu u gravidity jednocetné.

Nejprve zacne proces zvany oplozeni, pii némz splyne muzskd gameta
spermie a Zenska gameta oocyt v zygotu. Tento proces obvykle nastava v ampularnim
oddilu vejcovodu, cozZ je nejSirsi oddil vajecniku (SADLER, 2011). Takto vyvinuta
zygota se dale vyviji az do stadia blastocysty. Dojde-li k rozdé€leni v této fazi, vznikaji
jednovaje¢na dvojcata neboli monozygoticka. Tato dvojcata jsou tedy vytvofena

oplozenim jednoho oocytu jednou spermii.

Naopak, jestlize nastane polyovulace, vytvati se dvouvajecna dvojcata zvana
dizygotickd (ROZTOCIL, 2008). Z toho vyplyva, ze dizygoticka dvojéata vznikaji,

pokud se dva oocyty spoji kazdy s jinou spermii.

U monozygotickych dvojcat dochdzi po oplozeni jednoho oocytu k déleni
vzniklé zygoty andsledkem tohoto procesu byvaji dvojcata identickda se stejnou

genetickou vybavou a stejnym pohlavim (SMITH a kol., 2006). Jelikoz maji stejnou
17



genetickou vybavu, plati, Ze riziko vzniku chromozomalnich vad je identické pro oba

plody — pokud je jeden plod aneuploidni, zakonité musi byt také druhy (CALDA, 2010).

U monozygotickych dvojcat zalezi, kdy dojde k d€leni v zavislosti na
implantaci. Dojde-li k rozd¢leni vajicka pied implantaci, k ¢emuz dochazi asi ve 30 %,
vznikaji dvojcata bichoridlni biamnidlni — majici kazdy svou placentu a kazdy svij
amnionovy obal. Naopak pokud dojde krozdéleni vajicka az po implantaci, tedy
ve zbylych 70 %, rozviji se dvojcata monochoridlni. TO znamend, Ze maji spolecnou
placentu. Amnionicita u téchto 70 % zavisi na po¢tu dnd mezi usidlenim a délenim. Coz
VvV praxi znamena, ze pokud k déleni doslo po 4 - 8 dnech od implantace, vznikaji
biamniadlni dvojc¢ata. Po 8 - 13 dnech od implantace se vyviji monoamnidlni dvojcata
apo 13 - 16 dnech dochazi k rozvoji monoamnialnich, ale zaroven srostlych dvojcat
(podvojnych malformaci ¢i srostlic). Lze také fici, ze ¢im pozdé&ji se zarodek déli, tim

problemati¢téjsi mize byt jeho dalsi rozvoj (SMITH a kol., 2006).

fertilizace 3.den 9. den 12. den

i t

gemini gemini gemini _
bichoriati || monochoriati || monochoriati
biamniati biamniati monoamniati
(ccal/3) (cca 2/3) || (méne nez 1%)

Obrazek 1 - Schéma vzniku viceCetné gravidity
Zdroj: HAJEK a kol., 2014, str. 289

V piipad¢ dizygotickych dvojcat je po oplodnéni implantovan do délohy
kazdy plod zvlast. Proto takto vznikla dvojcata jsou neidenticka. V priubéhu svého
vyvoje ma kazdé embryo svij vlastni gestacni vacek neboli choriovy vak zvany
chorion. Dizygoticka dvojcata jsou vzdy bichoriati biamniati, tedy maji vlastni placentu
a vlastni plodové obaly (SMITH a kol., 2006). Mohou byt stejného 1 rozdilného pohlavi
a mivaji rozdilné somatické a psychické charakteristiky (ROZTOCIL, 2008, str. 250).
Tato dvojcata maji oddélené krevni ob¢hy a tim mezi nimi nevznikd syndrom ,,twin to
twin transfusion® a nerozviji se TRAP sekvence. Calda také uvadi, Ze rizika vyskytu
genetickych vad byvaji u kazdého z dvojcat jind a ze frekvence vyskytu strukturalnich
malformaci jsou srovnatelnd s jednocetnou graviditou ato jednotlivé pro kazdé
z dvojcat (CALDA, 2007).
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1.2 EPIDEMIOLOGIE

Roztodil k viceCetnému téhotenstvi uvadi: Frekvence se u prirozenych cyklii
vyskytuje s cetnosti podle Helinova pravidla: dvojcata 1:85 jednocetnych gravidit,
trojcata 1:85 na druhou jednocetnych gravidit, ctvercata 1:85 na treti jednocetnych

gravidit (ROZTOCIL, 2008, str. 250).

Incidence vicecCetnych gravidit stoupa. Lubussky uvadi, Zze za posledni
desetileti doSlo ke zdvojndsobeni dvojcetnych a ke ztrojnasobeni trojcetnych gravidit
a ze hlavnimi pti¢inami tohoto ristu je z jedné tietiny rast metod IVF, z jedné tietiny je

to indukce ovulace a z jedné tietiny je to matei'sky vék (CUBUSKY, 2014).

Calda k epidemiologii vicecetného téhotenstvi, navzdory Roztocilovi, dodava,
ze puvodni Hellinovo pravidlo, které byvalo pouzivano k urceni vyskytu dvojcat
V populaci, jiZz pouzit nemiZeme, nebot’ v soucasné dob¢ rozvoje asistované reprodukce
JiZz neplati. Uvadi, ze po spontanni koncepci je incidence této gravidity v rozmezi 1:85

az 1:90 vSech porodi (CALDA, 2010).

Déle uvadi, ze Cetnost vyskytu souvisi s genetickymi dispozicemi a také, ze
stoupa s vékem matky, kde u Zen starSich 35 let roste frekvence dvojcat az na 2%. Dalsi
vliv na vyskyt ma také parita, nebot’ u kvintipar a multipar roste frekvence gemini az
2%.

Pak ¢etnost souvisi s vlivem metod asistované reprodukce a to nejen in vitro
fertilizaci, pfi které se zavadénim vétSiho poctu embryi zvySuje nejenom UspéSnost
otéhotnéni, ale iV piipadé 1écby neplodnosti pomoci indukce ovulace, kdy se zvySuje
vyskyt vicecetné gravidity. Frekvence vyskytu dvojcat v programu IVF je asi 15x vyssi
nez U otéhotnéni spontinnim zpusobem (CALDA, 2010, str. 170). Proto vzhledem
K vyznamné vys$$imu poctu komplikaci U viceCetné gravidity, ato jak Vv pribéhu
gravidity, tak také po porodu, je v piipadé IVF programu snaha o preferenci transferu
jediného embrya (CALDA, 2010), (CALDA, 2007).

Calda uvadi, ze ve vétSiné piipadl se setkdvame s dvojcetnou graviditou
neboli gemini a ze vyssi Cetnost gravidity byva spiSe raritni. Pokud nastava v ptipadg,
kdy se u zeny 1é¢i neplodnost, je tuto viceCetnou graviditu mozno brat jako komplikaci
lécby neplodnosti (CALDA, 2007).
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Vyskyt této gravidity souvisi také s regiondlnimi arasovymi rozdily
i etnikem. Podle Caldy je nejvyssi vyskyt v Africe, ato 1:30 vSech porodi, a naopak
porodt. (CALDA, 2010). Cubussky tento fakt dopliuje tim, Ze incidence vicecetného
t&hotenstvi v Ceské republice je totozna s incidenci v ostatnich rozvinutych statech

zépadni Evropy (LUBUSKY, 2014).

Podle Roztocila se monozygoticka a dizygoticka dvojcata vyskytuji v poméru
1:5 (ROZTOCIL, 2008). Tento fakt dopliiuje Calda, ktery uvadi, ze dizygoticka
dvojcata predstavuji asi 70 % vsech ptipadi dvojcetnych gravidit a také masivni vétSinu
dvojcetnych gravidit po IVF (CALDA, 2007). Naopak u monozygotickych dvojcat je
dlouhodoby vyskyt v populaci t¢éméf konstantni a je v minimalni mife ovlivnén zevnimi

vlivy (CALDA, 2010).
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2 PRENATALNI PECE A DIAGNOSTIKA

Prenatalni péce si klade za sviij hlavni cil nejenom zakladni péci 0 té¢hotnou
zenu a jeji plod, ptipadné plody, ale také vSestranné zabezpeceni téhotné Zeny, kde hraje
dilezitou roli dasledna prevence chorobnych stavli abrzky zachyt odchylek
od normalniho pribéhu gravidity. DalSim cilem je obstarani vSech dostupnych
diagnostickych a terapeutickych prosttedkit pro dalsi rist a vyvoj plodu a zaroven

zachovani zdravi matky.

Takto zajisténa prenatdlni péce je dulezitd pro jednocetnou graviditu,
a protoze U viceCetného tchotenstvi jde o0 stav, ktery v porovnani s jednocetnou
graviditou klade mnohem vys$si pozadavky na organismus matky a ktery byva castéji
komplikovan, jak komplikacemi b&znymi pro graviditu, tak komplikacemi specifickymi
pro graviditu viceCetnou, je Utohoto typu téhotenstvi prenatdlni péce podstatnéjsi
a dalezitéjsi. Dale tento typ gravidity tvofi zvySené zatizeni systému perinatalni péce
a z davodu moznych dusledku, které piedstavuji vyssi perinatalni morbiditu a mortalitu,

ma také vy$si naroky na rodinu téhotné (HAJEK a kol., 2014).

2.1 DIAGNOSTIKA

Tehotenstvi zptlisobuje v téle zeny funk¢ni a adaptacni zmény, kterymi Ize
detekovat nejen téhotenstvi jednoploda, ale samoziejmé také viceploda, a proto je

pocate¢ni diagnostika téchto dvou typu gravidity velmi podobna.

V obou pfipadech lze graviditu zjistit pomoci znadmek tchotenstvi, které
muizeme rozdé€lit na nejisté, pravdépodobné a jisté. Mezi zndmky nejisté lze zaradit
napiiklad zmény chuti, ptyalismus, vomitus matutinus, emesis gravidarum, obstipace
nebo naopak prijmy, zvétSujici se prsa a dale naptiklad kontinudlni zvySeni bazalnich
vaginalnich teplot. Do znamek pravdépodobnych lze zahrnout napiiklad amenoreu,
hyperpigmentaci, tvorbu strii, zmény na déloze, ato hlavné zvétSovani a prosaknuti
délohy, a také zmény v pochvé, kde dochézi k prosaknuti a lividnimu zbarveni. Mezi
jisté znamky t&hotenstvi lze zafadit naptiklad laboratorni testy, ato hlavné prikaz
pritomnosti hCG v moc¢i nebo vkrevnim séru apak ultrasonografii, kterd je
u viceCetného tcéhotenstvi mnohem dilezitéjSi nez U jednoplodého téhotenstvi

(SLEZAKOVA, 2011), (ROZTOCIL, 2008), (HAJEK a kol., 2014).
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2.1.1 ULTRAZVUKOVA DIAGNOSTIKA

V prenatalni diagnostice na zacatku tchotenstvi je dualezité zajistit v€asnou
diagnostiku tohoto typu gravidity pomoci ultrazvuku do 12. tydne (MARESOVA,
2014). Zjisténi vicecetného téhotenstvi je Casto necekané a nejcastéji vznika po umélém
oplodnéni, aproto je velmi dilezité jej spravné identifikovat: dalezité je najit dve,
pripadné vice embryi a zkontrolovat jejich zivotaschopnost, kterou Ize potvrdit srde¢ni
akci od 6. tydne téhotenstvi. PriCemz je velice dilezité zkontrolovat celou délozni

dutinu a to jak pti¢né, tak podéIné, aby nedoslo k tomu, Ze se nékteré embryo piehlédne.

Dalsim dulezitym krokem je nasledné zjisténi chorionicity a amnionicity, kde
chorionicita je identifikovatelna od 5. tydne téhotenstvi a amnionicita od 8. tydne
téhotenstvi. Pro ureni chorionicity a amnionicity v prvém trimestru hodnotime pocet
zloutkovych a gestacnich vackd, amniovych dutin aembryi v gestatnim vacku.
Chorionicita je zjistitelnd podle poctu vackl a pro jistéjsi urceni se provadi kontrolni
ultrazvuk jesté v 9. tydnu téhotenstvi (Tabulka 1). Naopak amnionicita je zjistitelna
v dobé, kdy je amnion vidét odd€lené¢ od embrya (CALDA, 2007), (SMITH a kol.,
2006).

Tabulka 1 - Znaky chorionicity a amnionicity v 1. trimestru

Pocet

v , Gl - embryi na

zloutkovych | gestacnich | amniovych N

Y XL S gestacnl
vacku vacku dutin ‘y

vacek

bi — bi 2 2 2 1
mo — bi 2 1 2 2
mo - mono 1 1 1 2

Zdroj: CALDA, 2007, str. 114

Pro urceni chorionicity pomoci ultrazvuku lze pouzit nékolika viditelnych

znameni, ktera slouZi rozliSeni typu dvojcat:

U bichoridlnich biamnidlnich dvojcat jsou choriové vaky stejné, délici
membrana je silnéjsi, ale spojeni s délozni sténou ma tvar klinu neboli lambda. (SMITH
akol., 2006, str. 32), (Priloha A). D¢lici membrana neboli interfetalni piepazka je

Ctyfvrstevna. AC¢ maji plody vlastni placentu, mize se stat, Ze v pozd¢jSim obdobi
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gravidity placenty splynou v jednu. Dulezité vsak je, Zze se v nich nevyskytuji cévni
spojky (CALDA, 2007), (CUNNINGHAM, 2014).

U monochoridlnich biamnidlnich dvojcat se amnidlni membrany kazdého
vacku spojuji vtenky obal akdyz je extramnidalni prostor uzavien, amnialni dutiny
vypadaji, jako by se vznadsely od délozni stény pod uhlem 90° (SMITH a kol., 2006, str.
33). Atento jev oznacujeme jako T sign (Pfiloha A). V Casném stadiu téhotenstvi je
jejich diagnostika jednoznacna: maji spolecnou placentu atim také spolecny obéh,
délici membréana je dvouvrstevna a delta znak neni nikdy vyjadifen. Spolecny ob¢h je
u téchto dvojcat rizikovym faktorem pro rozvoj patologickych stavl, napi. TTTS
(CALDA, 2007), (CUNNINGHAM, 2014).

V piipad€ monochoridlnich monoamnialnich dvojcat Zadnou délici membranu
nelze najit, protoZze Se jedna pouze 0 jeden Zloutkovy vacek s dvéma embryi (SMITH
a kol., 2006). Tento typ dvojcat se vyskytuje vzacné. Maji spole¢ny amnion i chorion,
a prestoze maji spole¢nou placentu se spole¢nymi cévnimi spojkami, nejsou U hich
komplikace tak ¢asté. Velmi dilezité je zjistit, zda u tohoto typu viceCetného te€hotenstvi
nejsou plody srostlé, nebot’ pokud by tomu tak bylo, jednalo by se 0 podvojnou
malformaci, coz je patologicky stav, ktery je zjistitelny nejlépe v prvnim trimestru
(CALDA, 2007), (Ptiloha B).

Tyto popsané znaky slouZzi k ureni chorionicity a amnionicity v 1. trimestru,
ale nelze na né spoléhat iV trimestrech dalSich, protoze nebyvaji dobie viditelné.
K urceni chorionicity Ize vSak pouzit stanoveni pohlavi plodu: pokud jsou rtizna, jedna
se jisté o dizygoticka (bi — bi) dvojcata, jsou—li stejna, muze se z50 % jednat
0 dizygoticka az50 % jednat o monozygoticka dvojCata aurCeni neni spolehlivé
(CALDA, 2007).

2.2 PRENATALNI PECE

Prenatalni péce 0 t€hotnou Zenu a jeji plod je dulezitym faktorem pro prevenci

a eliminaci rizik, ktera mohou pribéh gravidity ovlivnit. Tento fakt je vSak 0 mnohé

vvvvvv

0 vice zivotl najednou, ale napiiklad urCeni typu viceCetné gravidity v mnohém

ovliviiuje jak prenatalni péci, ale tak zptisob porodii plodu.
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Hajek uvadi, ze z divodu zvyseného rizika komplikaci ma prenatalni péce
u viceCetného téhotenstvi sva specifika, ktera pomahaji alesponi z ¢asti tato rizika
snizovat. Velice dulezité je ureni poctu plodl, chorionicity a amnionicity pomoci
sonografického vysetfeni, ato nejlépe do 14. tydne téhotenstvi, nebot’ v pozdéj$im
tydnu thotenstvi nemusi byt pocet placent zcela zfetelny (HAJEK akol., 2014),
(PARIZEK, 2012a).

Velmi vhodné je zajistit zenam s touto graviditou kombinovany biochemicky
a ultrazvukovy screening v 1. trimestru, ktery pomize vyloucit nejcastéj$i vrozené
chromozomalni vady (HAJEK akol., 2014). K ¢emuz Paiizek dodava, ze v piipadé
genetické indikace nebo v piipadé zjisténi vrozenych vyvojovych vad, naptiklad
u jednoho z dvojcat, voli 1ékaf misto ukonéeni celé viceCetné gravidity metodu zvanou
selektivni fetocida, pii které se zachrani alespon zdravy plod. Tento zakrok se pak

provadi na specializovaném porodnickém pracovisti (PARIZEK, 2012a).

221 ZAKLADY V PRENATALNI PECI

U viceCetné gravidity by méla péce obsahovat vSechna obvykla prenatalni
vySetieni a postupy a k tomu zahrnovat jiz zminénou véasnou diagnostiku poctu plodu
aurceni chorionicity a amnionicity, dale pak vcasnou diagnostiku rizik a komplikaci,
které se mohou vyskytnout. Naptiklad anémie, hypertenze, preeklampsie nebo diabetes.
K témto vysetienim by méla prenatalni péce zajistit véasné zjisténi znamek hroziciho
pired¢asného porodu. V piipadé, ze se hrozici pfedCasny porod zjisti, je téhotna
hospitalizovana a je uni zahdjena medikamentozni piiprava plicni tkané¢ ploda na
piedcasny porod, ktery by mohl nastat. JelikoZ se jedna u viceCetné gravidity o graviditu
rizikovou, neni na mist¢ vahat ani tieba v oblasti pfipadné pracovni neschopnosti

(HAJEK a kol., 2014).

Podobné jako prenatalni péci jiného t€hotenstvi lze ipéci 0 viceCetné
téhotenstvi rozdélit na péc¢i pravidelnou a nepravidelnou, rozdélenou podle trimestri na

péci v 1. trimestru, v 2. trimestru a ve 3. trimestru:

V pravidelné péci se pti kazdé t€hotenské kontrole sleduje anamnéza, kontrola
krevniho tlaku (kvili preeklampsii, eklampsii a gesta¢ni hypertenzi), ptirastky

hmotnosti a detekce znamek vitality plodd pomoci pohybt a ultrazvukem. Dale se déla
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chemicka analyza mo¢i pro vylouceni diabetu, preeklampsie a infekce. Sleduje se cervix

score, které je zndmkou hroziciho pted¢asného porodu.

V prvnim trimestru (V obdobi 0+0 az 13+6) se stejné jako U jednocetné
gravidity i u viceCetného téhotenstvi dé€laji rutinni krevni testy, kterymi se zjistuje
anémie, krevni skupina a Rh faktor matky, krevni obraz, pfitomnost srpkovitych
cervenych krvinek, nepravidelnych antierytrocytalnich protilatek a dal$i poruchy
krvinek Cervené fady. Poté se zjistuji také infekce, mezi které lze zatadit syfilis, HIV
a HBsAg (COOPER akol., 2013). D¢la se kombinovany biochemicky a ultrazvukovy

screening vrozenych vyvojovych vad a dalsi ultrazvukové vySetieni.

V druhém trimestru (v obdobi 14+0 az 27+6) se provadi Triple test,
vV rozmezi 15. az 22. tydne, pii kterém se zjistuji odchylky karyotypu: morbus Down,
morbus Edwards a rozstépové vady. Mezi 24. a 28. tydnem se provadi oralni glukozovy
toleran¢ni test jako screening gestaéniho diabetu. V tomto trimestru probiha profylaxe
RhD aloimunizace u RhD negativnich Zen. Dale probiha preventivni dentalni prohlidka,
interni vySetfeni a nataci se kontrolni EKG. V neposledni fadé je v tomto trimestru

zafazeno také ultrazvukové vySetteni.

Ve tfetim trimestru (v obdobi 28+0 az 40+0) se provadi laboratorni vySetieni:
kontrola krevniho obrazu, syfilis, fakultativné HIV a HBsSAg. D¢la se screening na
streptokoka skupiny B pomoci kultivace z pochvy z divodu budouci ochrany
novorozenci pied perakutni pneumonii, sepsi, pozdni myelitidou a osteomyelitidou.
V tomto trimestru také probiha dalSi ultrazvukové vySetfeni a kontroluji se plody
pomoci kardiotokografie (ROZTOCIL, 2008), (SLEZAKOVA, 2011), (HAJEK a kol.,
2014).

2.22 ROZDILY VPRENATALNI PECI PODLE TYPU VICECETNE
GRAVIDITY

Prenatalni péce je v mnohém stejnd jako u jednocetné gravidity, ale jsou zde

také podstatné rozdily, které je tieba respektovat (HAJEK akol., 2014). V pribshu

gravidity se sleduje symetricnost ristu vSech plodd. Od 28. tydne gravidity se

monitoruje mnozstvi plodové vody pomoci ultrazvuku v intervalu dvou az tii tydnd.

Od 34. ukonceného tydne se sleduji plody pomoci kardiotokografie pii kazdé navstéve

téhotenské poradny. Flowmetrii je doporuceno mefit 1x za 4 tydny (BINDER, 2006).
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MareSova k témto pravidlim prenatdlni péce dopliuje, ze v ptipadé zjisténi
néjaké patologie, kterou je napf. asymetrie vyvoje, oligohydramnion, je vhodné
kontrolovat flowmetrii kazdy tyden a patologie nasledné fesit v perinatologickém centru

(MARESOVA, 2014).

Koucky a Patizek uvadéji, Ze monochorialni i bichorialni téhotenstvi lze do
poloviny téhotenstvi vést ptiblizn¢ stejné jako tehotenstvi jednocetnd a ze v dal$im
obdobi se zvySuje ¢etnost ultrazvukové monitorace (Koucky, ViceCetné t¢hotenstvi, In:
PARIZEK, 2012b). Dalsi postupy v prenatalni péci se lisi také tim, zda se jedna

0 téhotenstvi bichorialni nebo monochorialni:

2.2.2.1 BICHORIALNI DVOJCATA

U téhotenstvi bichorialniho (bichoridlni biamnidlni) jsou od 22. tydne
planovany kontroly v téhotenské poradné po 2 tydnech véetné objektivniho hodnoceni
vaginalniho nalezu. Po 24. tydnu se doporucuje ultrazvuk kazdé 4 tydny (COOPER
akol., 2013), (BINDER, 2006), (LUBUSKY, 2014). Coz Maresova dopliiuje tim, Ze
ultrazvuk je vhodny od 22. tydne kazdy 2. tyden. Sledovat by se mély zivotni projevy
plodd, symetrie vyvoje, mnozstvi plodové vody a cervikometrie. Od 32. tydne je
vhodné ultrazvuk doplnit flowmetrii a od 34. tydne monitorovanim plodd pomoci CTG
s frekvenci jedenkrat tydné. Od 36. tydne poté MareSova doporucuje kontrolovat jednou
tydné ultrazvukem s flowmetrii a CTG (MARESOVA, 2014). V piipadé fyziologického
prubéhu téhotenstvi neni nutna preventivni hospitalizace stim, ze po ukonceném
38. tydnu te€hotenstvi sméfujeme Zenu k porodu, nebot’ nelze piipustit poterminovou
graviditu (COOPER a kol., 2013), (BINDER, 2006), (CUBUSKY a kol., 2013). Porod
bichoridlnich dvojcat je, v ptipadé vhodného vzajemného postaveni dvojcat, mozny

spontanni vaginalni nebo per sectionem.

2.2.2.2 MONOCHORIALNI DVOJCATA

V piipadé¢  té€hotenstvi monochoridlntho  (monochoridlni  biamnidlni
a monochorialni monoamnialni) jsou vhodné kontroly v perinatologickém centru od
16. tydne. Z diivodu spolecné placenty je potieba hlidat riziko rozvoje TTTS. V piipadé
nestejného vyvoje plodi je potieba téhotnou odeslat do specializovaného centra fetalni
mediciny pro dalsi sledovani. Od 16. tydne té€hotenstvi se doporucuje ultrazvukova

kontrola po 2 az 3 tydnech (COOPER a kol., 2013), (CUBUSKY a kol., 2013).
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Binder uvadi, Ze pro nartstajici riziko fatdlnich komplikaci je tfeba dodrzet
toto schéma: U monochoridlnich biamnidlnich dvoj¢at je vhodnad preventivni
hospitalizace od ukoncené¢ho 34. tydne s tim, Ze je t€hotenstvi vhodné ukoncit mezi 34.
a 36. tydnem tehotenstvi, a to jako rizikovy porod vaginalné¢ nebo porod per sectionem
(BINDER, 2006), (MARESOVA, 2014). A u monochoridlnich monoamnialnich je
vhodna preventivni hospitalizace od 32. tydne s CTG kontrolou 1x tydné a ukonceni
téhotenstvi je doporuceno s 34. ukonéenym tydnem per sectionem (BINDER, 2006),
(MARESOVA, 2014), (CUBUSKY a kol., 2013).

U vyssiho poctu plodt ve vicecetné gravidité lze uplatnit ta sama pravidla,

jaka jsou nastavena pro monochorialni monoamnialni dvojcata.

2.2.3 ULTRAZVUKOVA VYSETRENI

Ultrazvukové vySetfeni je, jak jiz bylo dfive zminéno, velice podstatné
pii prenatdlni péci 0 viceCetnd té€hotenstvi, protoze je zakladnim prostfedkem ke zjisténi
pfitomnosti vice plodi v déloZni dutiné. V ramci prenatdlniho obdobi se ultrazvukem
u tohoto téhotenstvi plody sleduji s vyssi frekvenci nez U t€hotenstvi jednocetného. Toto
vySetieni je zamétfené predevsim na urceni chorionicity, symetrie vyvoje plodi a méteni
cervikometrie A jeho cilem je Casna diagnostika moznych patologii a diferencialni
diagnostika mezi patologiemi (SLEZAKOVA, 2011), (CLUBUSKY, 2014).

Podle Cubusského lze tici, ze do 16. tydne t€hotenstvi jsou platné principy
ultrazvukovych vySetieni, ktera b&Zné probihaji v 1. trimestru (CUBUSKY, 2014).
Casny ultrazvuk by mél byt proveden v 10. az 13. tydnu (COOPER a kol., 2013).
V ptipadé zjiSténi vicecetného téhotenstvi pfi pravidelném ultrazvukovém vySetieni, je
doporucovano provést Utéhotné Zeny superkonzilidrni ultrazvukové vysSetfeni, jehoz
vystupem je pisemnd zprava, ktera obsahuje: pocet plodl, jejich chorionicitu
a amnionicitu s fotografickou dokumentaci, vitalitu plodu, biometrii plodu, pfi které se
mé&fi parametr CRL (neboli temeno — kostréni délka plodt vyjadiena v milimetrech),
pomoci kterého je urcen termin porodu. Zaroven by mél byt Zené nabidnut biochemicky
screening pro morfologické a chromozomalni vrozené vyvojové vady plodu, u kterého
je u vicecetného tehotenstvi informativni pouze kombinovany biochemicky screening

(CUBUSKY, 2014), (CUBUSKY a kol., 2013).
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Tak jako je prenatdlni péce rozdélena podle chorionicity téhotenstvi, lze

I ultrazvukova vysetieni a jeho pravidla i ¢etnost timto zptisobem rozdélit:

2.2.3.1 BICHORIALNI DVOJCATA

U bichorialnich dvojcat je ultrazvukové vySetieni situovano na 20.—22. tyden,

28. tyden, 32. tyden a 36. tyden.

Ve 20. az 22. tydnu se hodnoti pocet plodd a chorionicita, vitalita a poloha
plodd, biometrie (s méfenymi parametry BPD, HC, AC, FL), symetrie plodi
a porovnani biometrie s dataci gravidity podle CRL mé&feného v 1. trimestru (Pfiloha C).
Dale se sleduje lokalizace placent, mnozstvi asymetrie plodové vody, podrobna
morfologie vsSech plodi ataké cervikometrie (Pfiloha C). Cervikometrie, u které
normalni hodnoty u viceCetného téhotenstvi ve 24. tydnu ptedstavuji délku délozniho
hrdla vice nez 20-25 mm. Ptri¢emz tyto hodnoty piredznamenavaji nizké riziko porodu
pfed 32. tydnem. Mnoha autory diskutované feSeni zkraceni déloZniho hrdla pomoci
cerclage hrdla doporucuje Koucky s Pafizkem pouze pii prokazané insuficienci
dé¢lozniho hrdla, ktera se zjisti U pacientky bez kontrakci pii vySetieni cervikometrie, pii
zanétu v porodnich cestach, krvaceni nebo ptred¢asném odtoku plodové vody
(CUBUSKY, 2014), (Koucky, Viceéetné téhotenstvi, In: PARIZEK, 2012b),
(CUBUSKY a kol., 2013).

Ve wvysSetieni v 28., 32, a36. tydnu se Uplodi sleduje jejich pocet
a chorionicita, jejich vitalita, vzajemna poloha, biometrie (méfené parametry: BPD, HC,
AC, FL), symetrie ploda a to, zda odpovidaji dataci gravidity podle zméfeného CRL
v 1. trimestru. Poté se hodnoti lokalizace placent, mnozstvi a symetrie plodové vody
(LUBUSKY, 2014), (CUBUSKY a kol., 2013).

2.2.3.2 MONOCHORIALNI DVOJCATA

Ultrazvukova  vySetfeni v pribéhu prenatdlni péce je U dvojcat
monochoridlnich biamnidlnich a monoamnidlnich totozné. Jen je U monoamnidlnich
potieba dat pozor na moZznost pupecnikové komplikace a neni zde moZnost posuzovat
shodnost plodové vody mezi plody. Ultrazvukové vySetfeni je situovano na 16. tyden,
18. tyden, 20.-22. tyden, 24. tyden, 26. tyden, 28. tyden, 30. tyden, 32. tyden, 34. tyden
a 36. tyden.
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Pti vySetfeni v 16., 18., 24., 26., 30. a 34. tydnu je dulezité zhodnotit pocet
plodi a jejich chorionicitu, vitalitu a polohu. Méfi se obvod bricha (AC), sleduje se

napln mocovych meéchyit, mnozstvi plodové vody.

Ultrazvukové vysSetieni v 20.-22. tydnu opét hodnoti pocet plodu,
chorionicitu a vitalitu, polohu ploda, biometrii (se zmé&fenim BPD, HC, AC, FL),
symetrii plodi artst v zavislosti na zméfeném CRL v 1. trimestru. Poté se sleduje
lokalizace placent (pii pfesahu do DDS se méifi presah vnitini branky), mnoZzstvi
a symetrie plodové vody a cervikometrie. u monochorialnich dvojcat je tento ultrazvuk
zaméfeny na vyseteni srdce (COOPER a kol., 2013), (CUBUSKY, 2014), (CUBUSKY
a kol., 2013).

V 28. tydnu se ultrazvukové vySetfeni zaméfuje na pocet plodd, jejich vitalitu
a polohu. Opét se méti obvod biicha, sleduje se napli mocového méchyie a mnozstvi
plodové vody. Dale se navic pomoci doplerometrie méfi: pulzativni index v a.
umbilicalis, a. cerebri media, cerebro-placentarni index, maximalni pratokova rychlost
v a. cerebri media (MCA). A v piipadé nesouladu se méfi pulzativni index v arteriae

uterinae, v ductus venosus, trikuspidalni regurgitace a pulzace ve v. umbilicalis.

Pii vySetieni v 32. a v 36. tydnu se sleduje pocet plodu, chorionicita a vitalita,
poloha plodd, biometrie (se zméfenim BPD, HC, AC, FL), symetrie plodd a rist
v zavislosti na zméfeném CRL v 1. trimestru. Dale se sleduje lokalizace placent,
mnozstvi asymetrie plodové vody anapli mocového méchyie. Poté se déla
dopplerometrie, pii které se méii stejné parametry jako ve 28. tydnu (CUBUSKY,
2014).
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3 RIZIKA VICECETNE GRAVIDITY

Jelikoz je viceCetnd gravidita oproti jednoCetnému téhotenstvi doprovazena
mnohem vyssim rizikem patologickych stavi, je vhodné ji povazovat primarné za
rizikovou atento fakt zohlednit jak v oblasti prenatalni péc¢i, tak ve volb&é porodu
a nasledné poporodni péci. Dale je také spojena S troj az ¢tyinasobnou vyssi perinatalni
morbiditou (Tabulka 2). Z téchto divodi by méla byt péce 0 t€hotnou zenu s touto
graviditou konzultovana se specializovanym pracovistém (Koucky, Vicefetné

téhotenstvi, In: PARIZEK, 2012b), (BECKMANN, 2014), (CALDA, 2007).

Patologické stavy, které se u této gravidity vyskytuji, 1ze rozdé€lit na stavy,
které jsou spole¢né s graviditami jednocetnymi, a na stavy, které jsou pro viceCetnou
graviditu specifické (CALDA, 2007).

Tabulka 2 - Morbidita a mortalita vice¢etného t&€hotenstvi

CHARAKTERISTIKA DVOJCATA | TROJCATA | CTYRCATA

Primérna porodni hmotnost 2,330 g 1,666 g 1,371 g
Primérny termin porodu 35.3 tydni 32.0 tydni 30.7 tydnu
Ristova restrikce (v %) 14-25 50-60 50-60
Nutnost péCe na novorozenecké

IIP (v %) 25 75 100

Primérna délka pobytu na

novorozenecké JIP 18 dni 30 dni >8 dni
Vyskyt handicapu (v %) - 20 50
. , 4krat vice nez 17kratVV1ce
Riziko mozkové obrny ) . nez -
jednocetné . o
jednocetné
Skrat vice nes 11krat vice 24krat vice
Riziko umrti do 1 roku Zivota ) . nez nez
jednocetné

jednocetné | U jednocetné

Zdroj: BECKMANN, 2014, str. 147, Original: Pfiloha I

3.1 RIZIKA SPOLECNA S JEDNOCETNYMI GRAVIDITAMI

Rizika u vicecetnych téhotenstvi se ve vétsiné ptipadi piedpokladaji. Jelikoz
ani jednocetna gravidita neni vzdy fyziologickym stavem, i U Zeny s jednocetnym
téhotenstvim je potfeba sledovat rizika. Nekteré z téchto rizik jsou pro obé gravidity

spole¢né s tim rozdilem, Ze Cetnost vyskytu daného rizika roste u vicecetné gravidity.
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Mezi tato spole¢na rizika lze zahrnout napiiklad rané gestozy, preeklampsii, gestacni
diabetes, hypertenzi, krvaceni, abrupci placenty, pted¢asny odtok plodové vody, potrat,
pfedcasny porod, s nasledujici nizkou porodni hmotnosti, ataké opera¢ni porod

(HAJEK akol., 2014), (ROZTOCIL, 2008).

Zeny s vicedetnou graviditou mivaji ¢ast&ji anémii, hypertenzi, ktera postihuje
15 % zen. A tak i preeklampsie vznika u primigravid pétkrat a u vicegravid az desetkrat
Castéji nez U jednoplodé gravidity a jeji pfiznaky se nejcastéji objevuji v druhé poloviné
téhotenstvi. PredCasny porod je U viceCetného téhotenstvi typicky v 20-50 % ptipadi
a lUGR v 25-33 %. Z diivodu nadmérného roztazeni délohy a nejcastéjsiho ukonceni
t&hotenstvi cisaiskym fezem, je Gast&j§i také poporodni krvaceni. (ROZTOCIL, 2008),
(COOPER a kol., 2013), (HAJEK a kol., 2014).

3.2 RIZIKA SPECIFICKA PRO VICECETNOU GRAVIDITU

A¢ je ¢ast znamych rizik spolecnd jak pro graviditu jednocCetnou, tak také pro
viceetnou, existuje specificka skupina rizik, ktera se mohou vyskytnout pouze

v gravidité vicecetné.
3.2.1 VROZENE VYVOJOVE VADY

Vyvojové vady plodu jsou rizikovym faktorem také pifi jednocetném
téhotenstvi, avSak ve vicecetné gravidité je riziko vrozenych vyvojovych vad 0 to vétsi,
ze se v déloze nenachazi jeden plod, nybrz dva a vice plodi, které se mohou vzajemné
ovlivnit. Incidence zdavaznych vyvojovych vad je uddavana kolem 6 % a je vyssi U dvojcat
dvouvajecnych (LUBUSKY, 2014, str. 150). Nejéastéji lze najit vyvojovou vadu
u jednoho z dvojcat. Jako prevence je jako soucast prenatalni péce ve 20.-22. tydnu
délano ultrazvukové vySetieni s podrobnym morfologickym hodnocenim ploda

(CUBUSKY, 2014).
3.2.1.1 SROSTLICE

Srostlice, podvojné malformace ¢i siamska dvojcata, Ize definovat jako:
Plody, které se vyvinuly z jednoho oplozeného oocytu asi 12. - 13. den po fertilizaci diky
chybnému nebo inkompletnimu rozdéleni embryondlniho disku (CALDA a kol., 2010,
str. 176). Calda uvadi, ze incidence srostlic je 1:50 000 az 1:100 000 téhotenstvi s tim,

ze jejich vyskyt nesouvisi s dédi¢nosti, rasou, vékem ani s paritou. Charakteristické pro
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tyto plody je, Ze jsou monozygotni, maji spole¢nou placentu a spole¢ny amnialni

prostor.

Podvojné malformace rozliSujeme podle mista vzniku arozsahu sristu
(Tabulka 3). Malformace délime na malformace srostlé na ventralni stran¢ plodu, které
jsou nejéastéjsimi ptipady srostlic, a tzv. side-to-side srostlice, které jsou méné Casté
a byvaji rozsahem srastu rozsahlejsi (CALDA a kol., 2010), (Tabulka 3, Pfiloha D).
Rulikovéa udava, Ze nejCastéji jsou dvojcata srostla v oblasti hrudniku a nejméné Casto
v oblasti hlavy, k ¢emuz dodava, Ze cCastéjsi je vyskyt siamskych dvojcat Zenského
pohlavi (RULIKOVA, 2008), (CUNNINGHAM, 2014).

Tabulka 3 - Podvojné malformace podle mista vzniku a rozsahu srasti

PODVOJNE MALFORMACE MAJi SPOLECNE
hlavy craniopagus lebka, temeno, zahlavi
atzlfg\?y cephalopagus ¢ast tvare, hlava, mozek
. 40 % hrudni kost
hrudi thoracopagus hrudnik a2 pupek
procesus
NA | xyfoideus Xyphopagus
VENTRAI:NI kiizova
STRANE oblast pygopagus
PLODU a panvi
(v oblasti) 34 % bii$ni &ast

_ 0/ iz
omphalopagus 80-100 % jatra

Bficha 25 % zlu€ové organy
50 %GIT
hrudni kost az pupek
hrudniku 0 .
a bicha thoracoomphalopagus | 75 % srdce — cardiopagus
SIDE-TO-SIDE | hrudniku .
(v oblasti) a biicha dicephalus

Zdroj: CALDA a kol., 2010, str. 176 a Tomo a kol., K problematike vyskytu siamskych dvojciat,
In: DUBOVICKY, 2013, str. 78

Diagnostika této malformace probihd pomoci peclivého ultrazvukového
vySetfeni. Podle Toma lze mnohocetné malformace zjistit jiz v 10. gestacnim tydnu.
Prognoza vSak byva pro plody velmi zavazna a neptizniva. U této malformace je vysoka
mortalita, nebot” asi 40 % je mrtvé narozenych a jedna tietina ze Zivé narozenych umira
do 24 hodin po porodu (Tomo a kol., K problematike vyskytu siamskych dvojciat, In:
DUBOVICKY, 2013 (KUBIKOVA a kol., 2009).
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Podle klinického ndlezu, viability déti a schopnosti zdkladnich Zivotnich
funkci se U siamskych dvojcat uvazuje 0 operaci. V ptipad¢ piiznivé situace se da
operace odlozit 0 mésice ¢i roky. Problém vSak byva z etického a moralniho hlediska
(Tomo akol., K problematike vyskytu siamskych dvojéiat, In: DUBOVICKY, 2013),
(KUBIKOVA a kol., 2009).

Pokud dojde u této malformace k nesymetrickému vyvinu dvojéat, zacne
mensi méné vyvinuty plod parazitovat na svém sourozenci a stava se tak parazitickym
dvojéetem. Specialnim piipadem parazitického dvojéete je fetus in fetus (RULIKOVA,
2009).

3.21.2 FETUSINFETU

Fetus in fetu neboli stav, kdy se nachazi jeden z plodti v druhém, vznika jiz na
zacatku nitrodélozniho vyvoje obklopenim jednoho plodu druhym. Z vnittniho plodu se
tim stavd plod paraziticky. Tento plod se pii normalnim vyvoji pfestane v prvnim
trimestru vyvijet a jeho télo se ztrati v téle druhého dvojéete. Jediné, co mize pretrvat je
patet akosti. Malignizace po tomto stavu neni bézna (CUNNINGHAM, 2014),
(RULIKOVA, 2009).

3.2.1.3 TWIN-RESERVED ARTERIAL PREFUSION SYNDROM

TRAP syndrom, neboli TRAP sekvence, je velmi raritni komplikace, ktera se
vyskytuje u monochorialnich dvojat, coz znamena incidenci jeden ptipad na 35 000
téhotenstvi. Jedna se 0 situaci, kdy jeden z plodi neni viabilni, protoze ma vrozenou
vyvojovou vadu S akarii (nevyvinuti srdce) a acefalii (nevyvinuti hlavy). Tento stav
ohrozuje na Zivoté a na zdravi také druhé dvojce, protoZe je vyvinut feto-fetalni ob&h,
pfi kterém jsou tkan€ neviabilniho embrya perfundovany myokardem viabilniho
dvojcete pomoci placentalnich anastoméz. Tento stav se nazyva pump twin. Kilby
a Oepkes uvadi, ze perinatalni mortalita zivého dvojéete dosahuje k 50 % z divodu
srde¢niho selhani a polyhydramniu. Diagnostika probihda pomoci ultrazvuku, na kterém
1ze nalézt malformovany plod a polyhydramnion. Syndrom byva IéCitelny intrafetalni
laserovou ablaci pod ultrazvukovou kontrolou (CUBUSKY, 2014), (Kilby, Multiple
Pregnancy, In: EDMONDS, 2012), (CALDA, 2007), (CALDA a kol., 2010), (Koucky,
Vicedetné téhotenstvi, In: PARIZEK, 2012b), (Piloha E).
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3.22 TWIN-TO - TWIN TRANSFUSION SYNDROME

Feto—fetalni transfazni syndrom se vyskytuje asi u 8-10 % monochorialnich
dvojcat a to nejéastéji mezi 16. a 26. tydnem gestace. Tato komplikace nastane, pokud
se propoji cévni ob&hy plodid cévnimi anastomdézami V placenté nebo v plodovych
obalech. Jeden z plodu se tak stava donorem krve a byva anemizovany, hypovolemicky
a miva utlumeny rist. Druhy z plodi se stava akceptorem krve, je ob&hové pietizeny,
hypervolemicky, polycytemicky, hypertenzni @ miize se U né€j objevit méstnavé selhani
srdce. Pfi takto vzniklém ob&hu si Iépe vede donor, ktery zmény snaze kompenzuje.

Dulezité je stav fesit, nebot’ casem dochazi k selhani ob&hti ploda.

Typickou zndmkou TTTS je ultrazvukovy nélez zavazného nepoméru
v mnozstvi plodové vody, rozdil v sile pupecnikii, patologické dopplerovské toky v a.
umbilicalis a v ductus venosus, a znamky srde¢niho selhavani u akceptora. Akceptor
z divodu hypervolemie zvySuje vydej moci atim i mnozstvi plodové vody. Vznika
polyhydramnion, ktery plod ohroZuje pfed¢asnym porodem. Donor naopak vydej moci

snizuje a objevuje se oligohydramnion.

Podle patologického obrazu lze vyvoj rozdélit do péti stupit.. Uspd$nym
feSenim je endoskopickd intrauterinni laserova ablace cévni anastomodzy
(BECKMANN, 2014), (Koucky, Vicedetné téhotenstvi, In: PARIZEK, 2012b),
(CUBUSKY, 2014), (HAJEK a kol., 2014), (Ptiloha F).

3.2.2.1 TWIN ANEMIA POLYCYTEMIA SEQUENCE

Sekvence TAPS je patologicky stav, ktery se vyviji U monochorialnich
dvojc¢at a miize vzniknout spontanné i bez piedchozich komplikaci, nejéastéji vSak po
TTTS. U tohoto stavu dochazi k nerovnovaze koncentrace hemoglobinu mezi plody.
Jednéd se 0 formu transfizniho syndromu z pohledu neonatologt, kteti jej definuji na
podklad¢ klinického stavu a laboratornich vysledkii u porozenych plodi. Transfize
miiZze byt chronickd, u které diagnostika ukazuje chronickou anémii a retikulocytézu
u donora a polycytémii u akceptora, a akutni, u které by nebyla ptitomna retikulocyoza,
ale naopak by zde byly zndmky hypovolemického Soku. Stav je feSitelny prfedcasnym
porodem po 32. tydnu (CUBUSKY, 2014).
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3.2.3 ROZDIL V RUSTU PLODU

Diskordantni rast dvojéat je stav, ktery se vyskytuje v 15-30 % dvojcat, jak
bichorialnich, tak monochoridlnich. Jedna se 0 piipad, ve kterém je rozdil mezi plody
20-25 %, coz znamena zpomaleni rustu jednoho plodu — selektivni IUGR (SIUGR). Za
patologii ho lze povazovat, pokud je plod rustové retardovany. Selektivni IUGR lze
u monochoridlnich dvojcat definovat jako rozdil ve velikosti plodii vétsi nez 25 % za
nepFitomnosti rozdilu v plodové vodé platné pro TTTS (LUBUSKY, 2014, str. 140).
Avsak vétSinou je rozdil v plodové vodé ptitomen, protoZze mensi plod vylucuje méné
moci. Stav je ptitomny U 15 % jednodéloznych dvojcat. Ve 20 % tento stav piechdzi do

TTTS (LUBUSKY, 2014), (CALDA, 2007), (CUNNINGHAM, 2014), (Piloha G).

3.2.4 INTRAUTERINNI UMRTI PLODU

Mnohocetné téhotenstvi provazi zvysSené riziko umrti jednoho nebo vice
plodi. Relativné Casto se z oblasti umrti plodu vyskytuje syndrom mizejiciho dvojcete,
neboli vanishing syndrom, ktery se vyskytuje do 10. tydne gestace s tim, Ze se
téhotenstvi dal vyviji v podobé jednocetného. Beckmann tiké, Ze v prvnim trimestru se
odhali pouze 50 % dvojcat a ze zbylych 50 % se redukuje pomoci vanishing syndromu
na téhotenstvi jednocetné. Pokud plod zanikne spontann¢, mize dojit k mumifikaci
nebo se vstfebat adavat tak za vznik jevu zvanému fetus compressus ¢i fetus
papyraceus (CUNNINGHAM, 2014), (HAJEK akol., 2014), (BECKMANN, 2014),
(Ptiloha H).

Pokud dojde k pozdéjsimu umrti jednoho plodu, vznika syndrom mrtvého
plodu. Intrauterinni odumreni plodu/plodit se vyskytuje vrozmezi 2,2-6,7 %
(ROZTOCIL, 2008, str. 252) Z divodu 20% rizika umrti druhého plodu a mozného
rozvoje DIC, ke které dochazi po zménach hemokoagulace, je indikovano ukonceni
gravidity i v ptipadg, Ze zivy plod je stale viabilni. Umrti jednoho plodu byva nejéast&jsi
Vv pfipadé monochorialnich dvojcat ariziko Gmrti je nejvyssi kolem 28. gestacniho
tydne. Naopak u bichoridlnich dvojcat riziko nitrodélozniho umrti roste po celou

graviditu. (ROZTOCIL, 2008), (HAJEK a kol., 2014).
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4 POROD PLODU U VICECETNE GRAVIDITY

U jednocetné gravidity 0 zptisobu porodu rozhoduje nejenom rizikovost
téhotenstvi a soucasny stav matky, ale také poloha plodu v déloze. Pokud je plod
V poloze pficné, neni jej mozné porodit spontanné. Toto pravidlo plati také u gravidity
viceCetné, nebot’ rizika a stav matky jsou pro volbu zpisobu porodu také dulezité.

Avsak to, co je pro volbu diileZitéjsi, je poloha ploda a jejich chorionicita a amnionicita.

4.1 FAKTORY OVLIVNUJICIi ZPUSOB PORODU

Jak jiz bylo zminéno vySe, je U viceCetné gravidity velice podstatné to, jakou
polohu plody vzajemné zaujimaji a také to, jakou maji chorionicitu a amnionicitu. Tyto
faktory jsou o to vyznamnéjsi, protoze se v déloze nenachazi jen jeden plod, ale dva
a vice plodu, které je potteba dovést k pokud mozno nekomplikovanému porodu a také

k Zivotaschopnosti i po porodu.

411 VZAJEMNA POLOHA

Poloha plodu neboli situs je urcovana vztahem podélné osy plodu k podélné
délozni ose (HAJEK akol., 2014, str. 51). Polohu plodu rozdélujeme na polohu
podélnou hlavi¢kou, polohu podélnou koncem panevnim, polohu pii¢nou a polohu
Siknou. U viceCetné gravidity se pro odliSeni plodi pouzivaji pismena A, B, C a dalsi.
U dvojc¢at obecné plati, Ze plod, ktery je v déloze nize a tedy i bliz porodnim cestam, je
plod A, aten, ktery je v d¢€loze vy$ adal od porodnich cest je plod B. Jelikoz pti
dvojcetném téhotenstvi mame v déloze plody dva, je potiebné v§imat si polohy obou
plodt (HAJEK a kol., 2014), (COOPER a kol., 2013), (Tabulka 4).

Tabulka 4 - Vzajemna poloha plodu, jejich vyskyt a zptisob porodu

PLOD | PLOD ' ZPUSOB
A B VYSKYT|  poroDU
PPHL PPHL Vertex and Vertex 40% spontanné
PPKP Vertex and Breech 35%
PPKP PPKP Breech and Breech 10%
PPHL Breech and Vertex 15% .
PPHL Vertex and Transverse 5% per sectionem
PPKP Pri¢na Breech and Transverse 2%
Pficna Transverse and Transverse 0,5%

Zdroj: COOPER a kol., 2013, str. 66, BECKMANN, 2014, str. 149
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Poloha plodi se miize ménit az do pozdni gravidity a Cooper uvadi, ze tomu
tak mize byt az do 36. gestacniho tydne aze ptesné¢ lze ulozeni plodi zjistit
ultrazvukem. V poloze Sikmé jsou dvojcata uloZena jen ziidka, a to nejcastéji pokud ma
zena delohu postizenou napiiklad myomy nebo pokud se z placenty nespravnym

ulozenim stava vcestné lizko (COOPER a kol., 2013).

Beckmann naopak uvadi, ze pokud je plod A v poloze podélné hlavickou
(HL) aplod B vpoloze odlisné, lze itoto téhotenstvi ukonéit vaginalné. V tomto
ptipadé se po vaginalnim porodu plodu A provede zevni obrat plodu B a plod B se také
porodi vaginalné (BECKMANN, 2014). Binder také dodava, ze pokud je plod
A Vv poloze podéIné hlavickou a plod B v poloze koncem panevnim, lze postupovat
jako u porodu plodu v poloze koncem panevnim U jednocetného téhotenstvi a po
zvazeni rizik nechat zenu zvolit si zpusob porodu a umoznit ji volbu vaginalniho porodu
(BINDER, 2006).

412 CHORIONICITA A AMNIONICITA

Tak jako se lisi prenatalni péce podle chorionicity a amnionicity, je podle
tohoto faktoru odliSny zplsob porodu ataké nacasovani porodu. U kazdého typu
gravidity je z duvodu bezpe€nosti plodu imatky urcen doporuceny tyden porodu
a Vv pripad¢, Ze Zena rodit nezaCne spontanné, je potieba porod indukovat nebo provést

cisatsky fez.

U téhotné zeny s bichorialnimi dvoj¢aty, U nichZz neni nutnd preventivni
hospitalizace, se téhotenstvi doporucuje ukonéit nejpozdéji do 38+6 tydne gestace.

Porod mtize probéhnout vaginalné nebo cisatskym fezem.

Zena s monochorialnimi biamnialnimi dvojéaty by méla byt preventivné
hospitalizovana nejpozdéji od 36. tydne téhotenstvi. Gravidita by méla byt ukoncena
nejpozdéji do 36+6 gestaéniho tydne vagindlné, jako vysoce rizikovy porod, nebo
cisaiskym fezem. A Zena s monochoridlnimi monoamnialnimi dvojcaty preventivné
hospitalizovanad od 32. tydne, pfiCemz t&€hotenstvi by mélo byt ukonfeno cisafskym
fezem do 34+6 gestaéniho tydne (DUBUSKY, 2014), (CUBUSKY akol., 2013),
(MARESOVA, 2014), (HAJEK a kol., 2014), (HAJEK a kol., 2008).

V piipadé tficetného a vicecetného téhotenstvi by méla byt Zena preventivné

hospitalizovana nejpozdé€ji od 32. tydne a porod by mél byt proveden nejpozdéji do
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35+6 gestacniho tydne v zavislosti na chorionicité. Porod vicecetného téhotenstvi by
mél prob&hnout vzdy cisaiskym fezem (CUBUSKY, 2014), (CUBUSKY a kol., 2013),
(MARESOVA, 2014).

4.2 ZPUSOB PORODU

Pti rozhodovani toho, jakym zptisobem bude vicecetné téhotenstvi ukonceno,
se zpusob porodu stanovuje na zakladé¢ anamnézy, prubéhu celého téhotenstvi a také
porodnické indikace. Ptihlizi se také na to, Ze z diivodu prevence insuficience placenty
je odborniky doporu¢ovano ukonceni gravidity mezi 38. a 39. gestatnim tydnem a to,

planovang (PARIZEK, 2012a).

4.2.1 SPONTANNI POROD DVOJCAT

Pro spontanni porod dvojcat jsou uréené podminky, které je tfeba respektovat.
Témito podminkami jsou uloZeni plodi v poloze podélné hlaviékou, hmotnostni rozdil
mezi plody mensi nez 500 g a zaroveit vahovy odhad menSiho dvojcete je vEtsi nez
1500g. Ostatni pripady viceCetné¢ho téhotenstvi je doporuceno porodit per sectionem

(PARIZEK, 2012a).

Podle Pafizka porod vedeny spontanné zacina z velké vétSiny piredcasné
a odtokem plodové vody. Pfi pfedCasném porodu je potieba zahajit plicni zralost
a tokolyzu nejlépe na 72 hodin. Z divodu rizikovosti porodu je vhodné peclivé
kontrolovat nastup déloznich kontrakci a také zenu poucit 0 zndmkach nastupujiciho
porodu. Ve srovnani s porodem jednoho plodu je u této gravidity délka porodnich dob
odli$na. Z divodu vice rozepjaté délohy je prvni doba delsi a je pro ni charakteristicka
primarné slaba délozni ¢innost. AvSak protoze k porodu dochazi pred¢asné a plody
byvaji mensi, je druhd doba porodni zkracena. Kilby a Oepkes uvadi, Zze porod prvniho
plodu je totozny sporodem plodu zjednocetné gravidity (BECKMANN, 2014),
(PARIZEK, 2012a), (HAJEK akol., 2008), (Kilby, Multiple Pregnancy, In:
EDMONDS, 2012). Dulezité je nedopustit protrahovany porod, pti kterém by vaginalni
nalez stagnoval déle nez tfi hodiny. V tomto piipadé je potieba provést cisaisky fez

(SLEZAKOVA, 2011).

V druhé dobé porodni je diilezitd monitorace srdecnich akci obou plodil
pomoci CTG, coZ vSak byva ¢asto komplikovano technickymi problémy. Patizek uvadi,

ze je doporuceno provést profylaktickou mediolaterdlni epiziotomii. Obecné plati, Ze
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mezi porody dvojcat by rozdil v ¢ase porodu nemél piekrocit 60 minut, a z toho divodu
se po porodu plodu A posiluje délozni cinnost podani oxytocinu intravenozné.
Casovému limitu 60 minut ale rozporuje Rozto¢il, ktery udava, ze interval mezi porody
nesmi prekro¢it 30 minut (ROZTOCIL, 2008). Poté se pocka, az se plod B pevné
zafixuje v panevnim vchodu. V této dobé je vhodné, aby z dlivodu mozného pietoceni
se plodu B do neptiznivé polohy, asistujici porodni asistentka ptidrzela délohu. Ve
chvili, kdy je plod B fixovan, se provede dirupce vaku blan plodu B a porodi se druhy
plod.

Tteti doba porodni byva spojena se zvySenym rizikem krvéaceni z diivodu
hypotonie ¢i atonie délozni, a proto je doporuceno podani uterotonik (napt. 5 jednotek
oxytocinu). Samoziejmosti je také pecliva kontrola celistvosti placenty. V piipadé
porodu dvou placent je potieba je odliSit, aby se dala rozpoznat placenta plodu
A a placenta plodu B.

Mezi komplikace spontanniho porodu dvojcat patii napiiklad prolaps
pupecniku. Dvojcata rozena spontanné rodi vzdy zkuSeny I€kar s asistenci dvou
porodnich asistentek, z nichz jedna asistuje pfi podavani 1€ka a ptipadnych nastroju
a druha pomaha pti pridrzovani délohy. Dale, nebot se jedna o rizikovy porod, je
doporuceno, aby byli na porodnim sale pfitomni dva porodnici (jeden z nich s vyssi
specializaci v oboru), také neonatolog, dvé porodni asistentky, dvé détské sestry
a anesteziolog s anesteziologickou sestrou. Dulezité je, aby pii porodu dvojcat byl na
sale dostupny ultrazvukovy pfistroj, ktery slouzi pro kontrolu polohy plodu pted
porodem, ale také pro kontrolu polohy plodu B po porodu plodu A (PARIZEK, 2012a),
(Koucky, Viceetné téhotenstvi, In: PARIZEK, 2012b), (SLEZAKOVA, 2011),
(BECKMANN, 2014), (HAJEK a kol., 2008).

4.2.2 CISARSKY REZ

Porod per sectionem je operacni zpisob ukonceni porodu, ktery obchazi
panevni porodni cesty. Provadi se v epiduralni nebo celkové anestezii. Podle Dolezala

zaujima porod vice¢etné gravidity 3,6% indikaci cisafskych fezii (DOLEZAL, 2007).

Mezi indikace cisafského fezu u dvojcat patii kolizni poloha plodi, poloha
plodi nevhodna k porodu vaginaln¢, TTTS syndrom, monochoriatickd dvojcata,

cisafsky fez v anamnéze rodicky a dalsi indikace platné pfi jednoCetném téhotenstvi.
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Podstatnou indikaci je porod siamskych dvojcat, nitrodélozni riistova retardace jednoho
zplodi a antepartalni Umrtni jednoho nebo vice plodi. V piipadé trojcetného
a viceCetn¢ho tc¢hotenstvi se primarné gravidita ukoncuje operacné, ato planovanym
cisaiskym fezem (PARIZEK, 2012a), (SLEZAKOVA, 2011), (Kiloy, Multiple
Pregnancy, In: EDMONDS, 2012), (CUNNINGHAM, 2014).

Ke komplikacim cisafského fezu u této gravidity patii apozice neboli
piimknuti délohy, ktera muze nastat pti odtoku plodové vody. Apozice, ktera mize
vzniknout u pfedcasnych porodi nebo po porodu prvniho plodu, zptsobi to, ze se
délozni sténa pfimkne na druhy plod. Tento stav zpusobi hypoxii plodu a obtizné
vybaveni plodu B. Jako dal$i komplikaci je potieba zminit zvySené riziko krvaceni,
aproto je vhodné ipo porodu cisaiskym fezem podat uterotonika (HAJEK a kol.,
2014)., (BINDER, 2006). Z diivodu moznych komplikaci je Zena pfevezena na jednotku

intenzivni péce.

4.3 POPORODNI PECE O MATKU A NOVOROZENCE V ROLI
PORODNI ASISTENTKY

Poporodni péci 1ze rozdélit na péci v obdobi bezprostfedné po porodu a pak

péci naslednou. To plati jak pro péci o matku, tak v pé¢i o0 novorozence.

4.3.1 PECE O MATKU

Péce 0 matku se nepatrné 1iSi v zavislosti na zptisobu porodu a téhotenskych
i porodnich komplikacich. V piipad¢, Ze zena rodila spontanné¢ bez komplikaci, je
pievezena na oddé€leni Sestined¢li, tak jako kazda zena po porodu. Protoze se ale stava,
7e miva své déti na jednotce intenzivni péce, je Zena dle moznosti porodnice umisténa
k nim na oddéleni intermedialni péce novorozeneckého oddéleni. Naopak pokud Zena
rodila cisaiskym fezem, at’ jiz s komplikacemi nebo bez nich, anebo pokud nastaly pti

spontannim porodu komplikace, je pielozena ke sledovani na jednotku intenzivni péce.

Dulezitym ukolem v poporodni péci je sledovani a ptedchizeni vzniku
riznych postpartalnich komplikaci. U Zeny proto sledujeme poporodni krvaceni,
stahovani délohy, celkovy stav, ale také postupny néstup laktace a vytvareni vztahu

k détem.

Kilby a Oepkes uvadi, ze v postnatalnim obdobi je dulezité Zenu, ktera
porodila dvojcata i vicercata, podpofit. Ato hlavng, protoze je ohrozena zvysenym
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rizikem emocionalni a psychologické morbidity, a také protoze se muze stat, ze bude

¢elit socioekonomickému stresu (Kilby, Multiple Pregnancy, In: EDMONDS, 2012).

4.3.2 PECE O NOVOROZENCE

Jelikoz je porod viceCetného tchotenstvi porodem rizikovym, jsou
novorozenci po porodu nejcastéji prevezeni na neonatologickou jednotku intenzivni
péce, pripadné na jednotku intermedialni péce. Hlavnimi divody pro toto umisténi byva
porod nejéastéji v nizkém gestaénim tydnu a celkova nezralost novorozencd. Dulezita
k porodu je také vybavenost porodniho salu jak pfistroji, tak personalem, aby mohlo

dojit ke spravnému osetieni vSech novorozenci.

Jelikoz se déti rodi predCasné, vySetiuje se iV této situaci acidobazicka
rovnovaha z pupecnikové krve déti, ato iv pripadé, Ze jsou novorozenci v poradku.
Stanovuji se také hladiny hemoglobinu a hematokritu k diagnostice TTTS syndromu,
nebot’ jak uvadi Patizek, nalez tohoto syndromu dosahuje zhruba 25 % (PARIZEK,
2012a), (DOLEZAL, 2007).

V souvislosti s nezralosti se mize stat, Ze novorozence postihne syndrom
respiracni tisné (RDS), ktery uzce souvisi s plicni nezralosti ploda. Syndrom respiracni
tisné novorozence je patologicky stav plic, jehoZ pricinou je zejména nedostatek
surfaktantu neboli antiatelektatického faktoru v nezralych ¢i téZce postizenych plicich
(FENDRYCHOVA a kol., 2012, str. 218). Prevenci tohoto syndromu je zahajeni plicni
zralosti plodu v piipadé hroziciho pred¢asného porodu. Pokud k syndromu respira¢ni
tisné dojde, je velice pravdépodobné, Ze nastane u obou plodii, protoze plice se u obou

plodl vyviji vétSinou soucasné a pouze u 5-10 % dochazi k nesoumérnému vyvoji.

Dalsi poporodni péce zavisi na komplikacich, které mohou novorozence
postihnout, napiiklad nizka porodni hmotnost a distres plodi pfi porodd v nizs§im tydnu.

Newman vSak uvadi, ze podle vyzkumu dozravaji plody z vicecetného téhotenstvi diive

nez plody u gravidity jednocetné (NEWMAN, 2008).

41



5 KAZUISTIKA ZENY S DIAGNOZOU VICECETNE
GRAVIDITY

Nasledujici popisovana kazuistika je ptipadem dvojcetné gravidity. Pacientka
byla informovéana 0 zdméru vyuzit jeji graviditu a nasledny porod ke studijnim ucelim
a souhlasila se zpracovanim udaji do této bakalaiské prace s tim, Ze jeji osobni udaje

budou anonymizované v souladu se zdkonem ¢. 101/2000 Sb. 0 ochran¢ osobnich udajt.

IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTKY

Jméno a prijmeni: P. M.

Datum narozeni: 1980 Vék: 36 let

Adresa trvalého bydlisté, telefon: Stredocesky kraj, Praha - zapad

Kontaktni osoba, které lze podat informace: otec deti

Narodnost: ceska Komunika¢ni bariéra: neni
Rodné ¢islo: 800000/0000 Cislo pojistovny: 211

Statni prislusnost: CR Stav: svobodnad

Vzdélani: stredoskolské s maturitou Zaméstnani: OSVC

Datum prijeti: 21. 10. 2016 Typ prijeti: akutni

Oddgéleni: GPKR OgSettujici 1ékai: MUDr. C. S.

Diivod prijeti udavany pacientkou:

Dvojcetné téhotenstvi s oteviranim porodnich cest
Medicinska diagnoza hlavni:

Gemini bichorialni biamnidlni po spontdanni koncepci, gravidita. 31+3, 11/1
Medicinské diagnozy vedlejsi:

Inkompetence délozniho hrdla
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5.1 ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA:

Matka: bez zavazného onemocnéni, zdrdava
Matka matky: bez zavazného onemocnéni
Otec matky: bez zavazného onemocnéni
Otec: zemrel na karcinom tlustého streva
Matka otce: bez zdvazného onemocnéni
Otec otce: bez zavazného onemocneni
Sourozenci: nemad zdadné sourozence
Déti: syn, 4 roky, bez zavazného onemocnéni, zdrdv

Manzel (otec dvojcat): bez zavazného onemocnéni, zdrav, nekurak

OSOBNi ANAMNEZA:

Pfekonana a chronickd onemocnéni: bezna détska onemocnéni, interné nestonala,
infekce mononukleozy v deétstvi

Hospitalizace a operace: triselna kyla [ateralis sinister v détstvi

Urazy: V puberté pad na kostr¢ (dle pacientky pdd na snowboardu)

Transfaze: 0

Ockovani: bézna deétska ockovani

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA:

Léky: suspektni alergie na Mesocain (slabost, pocit na omdleni)
Potraviny: neguje
Chemické piipravky: neguje

Jiné: nikl

FARMAKOLOGICKA AMAMNEZA: neguje
ABUZY:

Alkohol: neguje
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Koufteni: nekuracka
Kava: pred tehotenstvim pouze prilezitostne salek kavy
Léky: neguje

Jiné navykové latky: neguje

SOCIALNI ANAMNEZA:

Stav: svobodna

Statni piislugnost: CR

Bytové podminky: byt 3+1

Vztahy, role a interakce: Zije s pritelem a jejich 4letym synem v pronajatém byte
Zaliby: cteni knih, malovani obrazii, Siti, snowboarding a lyzovani pred tehotenstvim

Volnocasové aktivity: péce 0 domdacnost, prochazky v prirodé se synem, cviceni jogy

PRACOVNI ANAMNEZA

Vzdélani: stredoskolské vzdélani s maturitou
Zaméstnani: osoba samostatné vydélecné cinnd, nyni na rodicovské dovolené

Ekonomické podminky: Zena je financné zajisténa, ekonomickeé podminky v normeé

SPIRITUALNI ANAMNEZA:

Religiozni praktiky: ateistka bez jakéhokoli vyznani

GYNEKOLOGICKA ANAMNEZA

Menarche: od 14 let

Cyklus: pravidelny po 28 dnech s trvanim menstruace 5 dni

Bolestivost: cyklus nebolestivy

Hormonalni antikoncepce: jiz 5 let neuziva

Samovysetfovani prsou: provddi sama doma po vysvétleni techniky samovysetrovani
prsou gynekologem

Posledni gynekologicka prohlidka: 27. 9. 2016
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PORODNICKA ANAMNEZA:
Ptfedchozi téhotenstvi:

Porody celkem: 1
2012 spontanni porod chlapce 3260 g/ 50 cm ve 40+0, nyni zdrav
Umélé preruseni téhotenstvi: Zdadné
Spontanni aborty: Zadné
Mimodélozni t€hotenstvi: zadné

S. C.: zddny

Nyng;jsi téhotenstvi:

Posledni menstruace: 15. 3. 2016

Termin porodu: 20. 12. 2016

Tyden téhotenstvi: 31+3

Gravidita: spontdnni, sekundigravida

Parita: primipara

Prenatalni péce: V prenatdalni péci registrujiciho gynekologa a poté predana do péce

gynekologa v FN Motol z ditvodu dvojcetné gravidity a inkompetence délozniho hrdla
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52 KATAMNEZA

36leta pacientka piisla dne 6. 5. 2016 ke své gynekolozce z diivodu opozdéné
menstruace a pozitivniho téhotenského testu. Bylo ji ultrazvukem diagnostikované
dvojcetné téhotenstvi bichoridlni/biamnialni po spontanni koncepci Vv 7+3 tydnu
gravidity. Byla objednana k prvotrimestralnimu ultrazvuku. Pacientka citila radost,

nebot’ si dvojcata vzdy prala.

Dne 26. 5. 2016 v 10+2 tydnu gravidity byl proveden ultrazvuk, na kterém
byly zjistény 2 zivé plody, AS +/+, bi/bi, hematom 0, okoli bez patologického nalezu.
Podle vySetieni CRL odpovidaly plody 9+1 oba. Byla ji zmé&fena hmotnost 59 Kg,
zmé&fen tlak 119/80 a puls 70/min, a zkontrolovana mo¢ na obsah bilkovin a krve — mo¢
bez ptitomnosti krve a bilkovin. Toho dne pacientka udava nauzeu, ale jinak je bez

dalSich obtizi.

Dne 20. 6. 2016 priisla pacientka na kontrolu ke gynekolozce v 13+6 tydnu
gravidity, kde ji byla zméfena hmotnost 61 kg, zméfen tlak 139/82 a puls 74/min,
a zkontrolovana mo¢ na obsah bilkovin a krve — mo¢ bez pfitomnosti krve a bilkovin.,
vystavena téhotenskd prikazka audélany odbéry na BWR, HIV, HBsAg. Vsechny
vysledky vySly negativni. Dale byla odebrana krev na KO (leukocyty, Hb, Htk,
trombocyty) ana screening nepravidelnych antierytrocytalnich protilatek. Vysledky
byly v normé a protilatky negativni. Pacientka neméla otoky, nekrvacela, trpéla vsak

nauzeou. Byl ji pfedepsan Sorbifer thl. p. 0. 1-0 - 1.

Dne 14. 7. 2016 byla u gynekolozky a pii kontrole v 17+2 tydnu gravidity ji
byla zmétena hmotnost 61 kg, zméfen tlak 100/60 a puls 70/min, a zkontrolovana mo¢
na obsah bilkovin a krve — mo¢ bez pritomnosti krve a bilkovin. Pacientka méla tlak
114/84 a puls 70/min, otoky netrpéla, citila se bez obtizi. Toho dne byl proveden Triple

test, ktery vysel negativni.

V 1946 tydnu gravidity dne 1. 8. 2016 byl proveden druhotrimestralni
ultrazvuk, ktery potvrdil 2 zivé plody, AS +/+, bi/bi, pohyby plodu citila, hematom 0,
okoli bez patologického nalezu. Podle vysetieni CRL odpovidaly plody 19+0 oba.

Dne 15. 8. 2016 v 21+6 tydnu gravidity a 6. 9. 2016 v 25+0 tydnu gravidity
ptisla pacientka na té¢hotenskou poradnu ke gynekolozce. Vse bylo bez obtizi. Pacientka

méla tlak 123/76 a puls 76/min, mo¢ byla negativni, otoky netrpéla. Dne 15. 8. ji byla

46



zméfena hmotnost 67 kg a 6. 9. vazila 69 kg. CS bylo hodnoceno 0. Pohyby plodu citila.
A poté 15. 9. 2016 se dostavila na OGTT a odbéry krve pro vysetieni KO. Gestaéni

diabetes vySel negativné a vysledky KO vysly v normé.

Nasledné se dalsi kontrola konala dne 27. 9. 2016 v 28+0 tydnu gravidity. Pti
této kontrole bylo vSe v pofadku, pacientka méla tlak 119/79 a puls 82/min, hmotnost

72 kg, moc¢ byla negativni a otoky netrpéla. CS bylo hodnoceno 0. Pohyby plodu citila.

Dne 21. 10. 2016 probehla u gynekolozky téhotenska kontrola v 31+3 tydnu
gravidity. Byla provedena t¢hotenska kontrola. Pacientka méla tlak 116/84 a puls
72/min, hmotnost 76 kg, moc¢ byla negativni a otoky netrpéla. Byl udélan ultrazvuk ve
tfetim trimestru, ktery prokazal 2 Zivé plody, AS +/+, bi/bi. U plodu A gynekolozka
popsala polohu podélnou hlavickou, placentu na zadni stén€, euhydramnion, velikost
byla nemétitelna. U plodu B gynekolozka popsala polohu podélnou koncem panevnim,
placentu na zadni stén¢, euhydramnion a BPD odpovidajici 29+5 tydnu gravidity. Podle
vagindlniho vySetfeni se vSak pacientka zacinala otevirat, CS bylo hodnoceno 7, a proto
byla odeslana do porodnice, kde byla registrovana. Pacientka méla velky strach a obavy

0 své nenarozené déti a udavala strach z porodu.

NYNEJSi ONEMOCNENI:

[1/1, gemini bichorialni biamnialni po spontanni koncepci, gravidita 31+3 dle
PM ke dni 21. 10. 2016. Pacientka byla odeslana z téhotenské poradny k pfijmu na
GPKR pro progresi vaginalniho nalezu.

Subjektivné: Bez obtiZi, kontrakce neguje, krvaceni neudava, pohyby plodil citi, voda

plodova je zachovana.

Objektivné: Pacientka je pii védomi, orientovana a spolupracuje. Hydratace je v normé,
kardiopulmonéln¢ kompenzovana, afebrilni. Bficho je mekké, volné prohmatné, bez
znamek nahlé piihody biiSni, peristaltika je pfitomna. Dolni koncetiny bez otokl
a znamek zanétu. Pacientka je bez zjevnych znamek jiného onemocnéni, traumatu

a malignity.

DIAGNOZA: 0300 Téhotenstvi dvojcetné

0343 Péce 0 matku pro inkompetenci hrdla délozniho
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HODNOTY ZJISTOVANE PRI PRIJMU

na oddéleni rizikového téhotenstvi dne 21. 10. 2016

Vyska: 178 cm Hmotnost: 76 kg

TK: 104/76 (+15kg)

P:817 BMI: neurcujeme

Dieta: 3PK-1 raciondlni pro téhotné

D: 16-18/min eupnoe o
a kojici

TT: 36,8 °C Pohyblivost: volnd, normalni

« ;v , Orientace mistem, ¢asem, osobou:
Stav védomi: pri védomi

orientovand
Krevni skupina + Rh faktor: A pozitivni
Protilatky: negativni
Gravidita/parita: 11/I Tyden téhotenstvi: 31+1
PM: 15. 3. 2016 Termin porodu: 20. 12. 2016

VSTUPNIi VYSETRENI A VYKONY NA ODDELENI RIZIKOVEHO
TEHOTENSTVI:

FYZIKALNI VYSETRENI PORODNI ASISTENTKOU:

Hlava je mezocefalického tvaru, bez deformit. Poklepové nebolestiva,
vystupy nervus trigeminus nebolestivé. Bubly ve stfednim postaveni, skléry bez ikteru.
Nos, o¢i a usta bez vytoku a bez zjevné patologie. Slysi a vidi dobie. Chrup sanovan.
Krk ptiméfeny télesné konstituci, soumérny bez malignit. Pohyblivy vSemi sméry.
Lymfatické uzliny nehmatné, nezvétiené anebolestivé. Stitnd Zliza je soumérna,

nehmatna, nebolestiva a nezvétSena.

Hrudnik je soumérny, bez deformit. Prsa jsou soumérnd, bradavka bez
vytoku. Dychani je Cisté, sklipkovité, bez piskotu a vrzotu. Dech ve frekvenci 16-18 za
minutu neboli eupnoe. Srde¢ni rytmus je pravidelny, dobie slySitelny. Pacientka je

kardiopulmonalné kompenzovana.

Bfticho je nad niveau, poklepové diferencovany bubinkovy. Bficho je mé&kké,

volné prohmatné bez rezistenci, bez znamek nahlé ptihody bfisni, bez znamek bolesti.
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Peristaltika je pfitomna. Dé¢loha je klidnd, netonizuje a je kulovitého tvaru. Fundus

délozni je 3 prsty nad pupkem. Pohyby plodt citi. Voda plodova netece.

Koncetiny jsou symetrické, bez edému a koznich zmén. Jsou dobte prokrvené

a voln¢ pohyblivé. Varixy jsou nepfitomny.

ODBERY ze dne 21. 10. 2016: kompletni predoperacni odbéry — KO, diferencidl,
koagulace, biochemie, moc a sediment. K tomu odbér KS a protilatek.

PORODNICKE VYSETRENI:

Zevni vySetieni: Déloha je klidna, netonizuje a je kulovitého tvaru. Fundus délozni je 3

prsty nad pupkem. Pohyby plodiu citi. Voda plodova netece. Nekrvaci.
CTG: fyziologicky zaznam
Panevni rozméry:
Distantia bispinalis: 25 cm
Distantia bicristalis: 29 cm
Distantia bitrochanterica: 31 cm
Conjugata externa: 20 cm
Kontrakce: Pacientka kontrakce neudava. Déloha je klidna a netonizuje.
Ultrazvukova vySetfeni: pocet plodii: 2, bichoriati / biamniati, euhydramnion

Vaginalni vySetieni: Velkd cast plodu A volné naléha, klenby plné, nevyvinute, vysoko

sakralne mekky cipek 1- 1,5 cm pro prst volné v celé délce.
CS: 7
DALSI VYSETRENI:
Interni vySetteni — EKG: EKG v normé, nutné provést interni predoperacni vysetreni
Amniocentéza: nedeland
Triple test: 14. 7. 2016 negativni

OGTT: 16. 9. 2016 v normé

GBS: neurceno
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BWR: 23. 6. 2016 negativni
HBsAQ: 23. 6. 2016 negativni
TORCH: nedelano

HIV: 23. 6. 2016 negativni

STAV PACIENTKY: Pacientka ve stabilizovaném stavu, kardiopulmordlné

kompenzovand, bez subjektivnich obtizi, AS +I+.

DOPORUCENI: prijem na oddéleni rizikového téhotenstvi pro observaci, klidovy

rezim a K zvazeni dalsiho postupu dle stavu a nalezu

Dne 21. 10. je pacientka 11/ 31+3 gemini bi/bi z davodu zjisténé
inkompetence déloZniho hrdla hospitalizovana na odd¢leni rizikového téhotenstvi ve FN
Motol pro observaci. Na pfijmu bylo provedeno vaginalni vySetieni: velka ¢ast plodu A
volng€ naléha, klenby pIné nevyvinuté, vysoko sakraln¢ mekky ¢ipek 1-1,5cm pro prst
volné v celé délce. Bylo natoceno CTG, které je hodnoceno jako fyziologické.
Z ditvodu pokrocilého nalezu ji byl porodni asistentkou doporucen klidovy rezim.
Lékafem ji byla naordinovana medikace Magnesii lactici tbl. p. 0. v davce 2-2-2. Byla
naordinovana monitorace TK, P, TT 1x denn¢, AS 2x denné, CTG 2x tydné (pondéli
a ctvrtek). Byly odebrany piedoperaéni odbéry (KO, diferencial, koagulace, biochemie,
mo¢ asediment) spolu sKS aprotilitkami. Na dalsi den byla naordinovana
ultrazvukova kontrola s biometrii a cervikometrii. Pacientka byla porodni asistentkou
poucena 0 chodu oddéleni a 0 lé¢ebném rezimu. Po pohovoru s porodni asistentkou

udava pacientka velky strach 0 déti, udava strach z porodu a pocit bezmocnosti.

Dne 22. 10. v 31+4 bylo provedeno ultrazvukové vysetieni. U plodu A byla
zjiSténa poloha podélna hlavickou postaveni II, placenta na zadni sténé, euhydramnion.
Podle biometrie odpovidal plod 29+0. Vahovy odhad plodu A byl 1400 g. U plodu B
byla zjiSténa poloha podélnd koncem panevnim postaveni I, placenta na zadni sténé
a levé hrang, euhydramnion. Dle biometrie plod B odpovidal 29+3 a vahovy odhad byl
1500 g. Pfedoperacni vysetieni vySlo v normé. KS A pozit, protilatky neg. Pacientka se

citi bez obtizi, kontrakce neguje, pohyby plodi citi a déloha je normotonicka.

Dne 24. 10., 4. hospitaliza¢ni den, v 31+6 byla pacientka vaginaln¢ vysetiena

lékafem a nalez znél: tenka branka v priméru 3 cm, hlava plodu A voln¢ naléha
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vV hmatném vaku blan. Bylo ji odebrdano GBS. GBS vyslo pozitivni. Pacientka se citi
dobte, kontrakce neguje, udava vSak obcasné bolesti podbrisku, VP neotéka, PP citi.
Lékat naordinoval k soucasné medikaci Sorbifer dur. tbl. p. 0. 1-0-1 azahajeni
kortikoterapie pomoci Diprophosu 14 mg i. m. 4 24 hodin ve dvou nasledujicich
davkach - podano ve 12 hodin. CTG hodnoceno jako fyziologické. Bylo naordinovano
interni pfedoperacni vysetfeni, jehoz zavér znél: KP kompenzovana, vykonu v CA
schopna, k vykonu Fraxiparine 0.4 ml. s. ¢. & 24 hodin, bandaze dolnich koncetin.
Pacientka udava velky strach 0 nenarozené déti a pred podanim kortikoterapie zada

pohovor s neonatologem, cemuz bylo vyhovéno.

Od 25. 10. do 3. 11., od 32+0 do 33+2, se pacientka citi dobfe, kontrakce
neudava, udava jen obCasné bolesti podbiisku, nekrvaci, VP neotékd, pohyby plodu citi.
Ozvy plodi jsou pravidelné a CTG je hodnoceno jako fyziologické. Byla provedena
kultivace moci a pochvy, které vySly negativné. Pacientce je doporucen klidovy rezim

a je pokracovano v observaci matky i plodu.

Dne 4. 11., 15. hospitalizacni den, v 33+3 bylo provedeno ultrazvukové
vySetieni. U plodu A byla zjisténa poloha podélna hlavickou postaveni II, placenta na
zadni stén¢ apravé hran¢é, euhydramnion. Podle biometrie odpovidal plod 30+6.
Véhovy odhad plodu A byl 1700 g. U plodu B byla zjisténa poloha podélna hlavickou
postaveni II, placenta na levé hran¢, euhydramnion. Dle biometrie plod B odpovidal
30+1 avahovy odhad byl 1600 g. Pritoky u plodi byly v normé. Pacientka se citi
dobre, kontrakce neudava, nekrvaci, VP neotéka, pohyby plodu citi. Ozvy ploda jsou
pravidelné. Pfi pohovoru s pacientkou je zjistén staly strach z porodu a o déti, ale

pacientka se v porodnici citi bezpe¢né a vi, Ze je v rukou profesionald.

Od 5. 11. do 14. 11, od 33+4 do 34+4, se pacientka citi dobie, kontrakce
neudava, nekrvaci, VP neotéka, pohyby plodl citi. Byly zaktualizované laboratote:
vysledky vysly u pacientky v norm¢. Od 10. 11. byly lékafem naordinované kontroly
plodi CTG 1x denné. CTG hodnoceno jako fyziologické. Pacientka nadale pokracuje
v medikaci Magnesii lactici tbl. p. 0. 2-2-2 a Sorbifer dur. tbl. p. 0. 1-0-1.

Dne 15. 11., 25. hospitalizacni den, v 34+5 bylo provedeno ultrazvukové
vySetfeni. U plodu A byla zjisténa poloha podélné hlavickou postaveni II, placenta na
zadni stén¢, euhydramnion. Podle biometrie odpovidal plod 30+2. Vahovy odhad plodu
A byl 1700 g. U plodu B byla zjisténa poloha podélna hlavickou postaveni II, placenta
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na zadni stén¢, euhydramnion. Dle biometrie plod B odpovidal 31+1 a vahovy odhad
byl 1800 g. Pritoky u plodi byly v normé. Ultrazvuk odhalil IJUGR u obou plodu,
aproto bylo domluveno konzilium s neonatology z divodu rozhodnuti 0 terminu
ukondeni téhotenstvi. Pacientka se citi dobfe, kontrakce neudava, nekrvaci, VP neotéka,
pohyby plodi citi. Ozvy ploda jsou pravidelné. Lékaf naordinoval kontrolu AS 4x
denné. Pacientka nadale pokracuje v medikaci Magnesii lactici tbl. p. 0. 2-2-2 a Sorbifer
dur. tbl. p. 0. 1-0-1. Pacientka udava velky strach o déti — nezna duvod, pro¢ plody

nerostou tak, jak by mély, a nema dostatek informaci 0 tom, co se bude dit dal.

Dne 16. 11., 26. hospitaliza¢ni den, v 34+6 konalo u pacientky konziluim
S neonatology, na kterém bylo rozhodnuto, Ze z diivodu euhydramniu a dobrym tokiim
uobou plodi se bude pokracovat v gravidité. Podminkou vSak je UZ kontrola
flowmetrie a biometrie. O vysledku konzilia byla pacientka informovana a s postupem

souhlasi.

Od 17. 11. do 25. 11., od 35+0 do 36+1, se pacientka citi dobie, kontrakce
neudava, nekrvaci, VP neotéka, pohyby plodi citi. Dne 18. 11. a 21. 11. je provedena
flowmetrie, ktera je U obou plodi v normé. CTG je hodnoceno jako fyziologické. Dne
24. 11. v 36+0 bylo provedeno ultrazvukové vysetieni. U plodu A byla zjisténa poloha
podélna hlavickou postaveni I, placenta na zadni stén€, euhydramnion. Podle biometrie
odpovidal plod 33+1. Vahovy odhad plodu A byl 2400 g. U plodu B byla zjisténa
poloha podélna hlavickou postaveni II, placenta na levé hran¢, euhydramnion. Dle
biometrie plod B odpovidal 31+1 a vahovy odhad byl 2000 g. Pratoky u plodi byly
vnorm¢. Dne 25. 11. byly zaktualizované laboratofe, které byly v normé. Pacientka
nadale pokracuje v medikaci Magnesii lactici tbl. p. 0. 2-2-2 a Sorbifer dur. tbl. p. 0. 1-
0-1.

Od 26. 11. do 28. 11., od 36+2 do 36+4, se pacientka citi dobie, kontrakce
neudava, nekrvaci, VP neotéka, pohyby ploda citi. CTG je hodnoceno jako
fyziologické. Pacientka nadale pokrac¢uje v medikaci Magnesii lactici tbl. p. 0. 2-2-2
a Sorbifer dur. tbl. p. 0. 1-0-1.Pacientka ma jiz volny rezim pohybu. Dne 28. 11. je
provedena flowmetrie, ktera je U obou plodi v normé. U plodu A je zjiSténa poloha
podélna hlavickou postaveni II @ mirny oligohydramnion. U plodu B je zjiSténa poloha

podélna hlavickou postaveni i a euhydramnion. Porod plodi je 1ékafem naplanovan na
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tyden od 28. 11. stim, Ze pii suspektnim CTG by se k porodu pfistoupilo ihned.
Pacientka preferuje spontanni porod.

Dne 29. 11. v 36+5, 40. hospitaliza¢ni den, se pacientka citi dobie, jen je
mirné¢ unavena, nekrvaci, VP neodtéka, PP +/+. Udava kontrakce od 8:00 po 10
minutach. Poté je v 9:00 nato¢eno CTG, které bylo hodnoceno nasledovné: u plodu
A CTG suspektni, u plodu B CTG fyziologické. Z tohoto diivodu je v 10:00 pielozena
na porodni sal k porodu. Prehled péce na oddé€leni je rozepsan nize v tabulce 5. Zpravy

ultrazvukovych vySetieni jsou v priloze J.

Porodni sal:

Dne 29. 11. v 10:00 je na porodni sal ptelozena rodicka I/l gemini bi/bi
v 36+5, po kortikoterapii 24. a 25. 10. GBS pozitivni, KS je A Rh pozitivni, protilatky
negativni. BWR, HIV, HBsAg negativni. EFW 2400 g/2000 g. Pohyby plodu citi.

Nekrvaci, VP je zachovala. Kontrakce udava pravidelné po 7 az 10 minutéch.

V 10:00 je pacientka ulozena na porodni box, je poucena 0 chodu porodniho
salu. Jsou ji zméfeny fyziologické funkce: TK 130/82, P 73", TT 369 °C. Je
zkontrolovana akce srde¢ni u plodua: plod A — 134/ min, plod B — 140/min. V 10:05 je
zaveden periferni zilni katetr a jsou ji podana antibiotika Penicilin G 5 mil. 1U
ve 100 ml FR, kapat 20 minut, z divodu GBS pozitivity.

V 10:20 je pacientka vaginaln¢ vySetfena lékafem: tenka branka v priméru
4 cm, hlava plodu A volné naléha v hmatném vaku blan, nekrvaci. Pacientka udava
pravidelné kontrakce od 8:00, nyni po 5 minutiach. Porodni asistentka edukuje Zenu

0 dychani za kontrakci.

V 10:30 je pacientce proveden ultrazvuk pro kontrolu polohy ploda: u plodu
A byla zjiSténa poloha podélnéd hlavickou postaveni I, placenta na zadni stén¢ a mirny
oligohydramnion, u plodu B byla zjisténa poloha podélna hlavickou postaveni II,
placenta na levé hrané, euhydramnion. Pacientka udava strach z porodu, ale po

pohovoru s Iékafem pacientka preferuje vaginalni vedeni porodu.

Dle ordinace lékafe je u pacientky v 10:45 natoen monitor, ktery byl
zhodnocen jako fyziologicky, v 11:15 je provedena kratka pulhodinova ptiprava

k porodu — byl podan Thiamin lamp. i. m., Buscopan lamp. i. m. a malé¢ klyzma.
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V 11:15 byly AS 140/ 135 za minutu. V 11:30 byly AS 145/ 138 za minutu a pacientka
udava pravidelné kontrakce po 5 minutach, zada analgezii. V 11:45 je pacientce natocen
CTG zaznam a nasledné je vaginalné vySetiena I¢kafem: tenkd branka v praméru 4 cm,
hlava plodu A voln¢ naléha v hmatném vaku blan, nekrvaci. Pacientka udava porodni

bolest, dle numerické skaly bolesti (Ptiloha K), hodnoty 70, a zada epiduralni analgezii.

V 12:15 byl pacientce podan Ringertv roztok k epiduralni analgezii a zméfen
TK 134/79 a P 78/min. V 12:20 ptichazi ARO tym a aplikuje epiduralni analgezii. Po
aplikaci byl zméten TK 130/83 a P 76/min. Pacientce je od 12:40 natac¢eno CTG, které
je hodnoceno jako fyziologicky zaznam. V 12:50 udava pacientka po aplikaci epiduralni

analgezie tlevu od bolesti — dle numerické skaly bolesti hodnoty 40.

V 13:20 udava pacientka odtok plodové vody a je proto vaginaln¢ vysetiena
lékafem: tenka branka v priméru 7 cm, hlava plodu A naléha na vchod panevni, odtéka
¢ira VP, nekrvaci. Pacientka preferuje zistat na porodnim lizku a na CTG. V 14:05 je
pacientce podana 2. davka antibiotik: Penicilin G 2,5 mil. IU ve 100 ml FR, kapat 20
minut. CTG je hodnoceno jako fyziologické.

V 14:50 udava pacientka tlak na koneCnik za kontrakci imimo né. Je
vagindln¢ presetiena 1ékafem: zasla branka, hlava plodu A naléha na vchod panevni, VP

toho Casu netece. Porodni asistentka edukuje zenu 0 zptsobu tlaceni.

V 15:10 je porozeno dévée s porodni vahou 2430 g, délkou nemeétenou,
as Apgar score 8-9-10. V 15:15 je porozena placenta plodu A. Plod B je stale
kontrolovan pomoci CTG — hodnoceno jako fyziologické. V 15:20 lékai ultrazvukem
kontroluje polohu plodu B a zjistuje, Ze je stale v poloze podélné hlavickou. Porodni
asistentka pfidrzuje délohu, aby se plod B neoto¢il do neptiznivé polohy. V 15:35 Iékat
provedl dirupci vaku blan u plodu B. V 15:40 je porozen chlapec s porodni vahou 2200
V 15:55 je porozena placenta plodu B. Matce je podan Methylergometrin lamp. i. v.
a Duratocin 100 pg/ ml lamp. i. v. ke stazeni délohy. Pacientka je zkontrolovana
porodnikem, ktery ji oSetfil porodni poranéni: lacerace commissury posterior (Pfiloha

L). Jsou provedeny odbéry na acidobazickou rovnovahu z pupec¢niku.

Novorozenci jsou hned po porodu pieloZeni na novorozeneckou jednotku

intenzivni péce k observaci. Matce je po porodu zméfen TK 120/78 P 70/min, je
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pravidelné kontrolované stahovani délohy akrvaceni. A jelikoz vSe probiha
fyziologicky, je odstranén periferni zilni katetr a dvé hodiny po porodu je Zena

preloZena na odd¢leni Sestined¢li.

Na oddéleni Sestinedé€li zena vstala v 18:00, s dopomoci porodni asistentky se
vysprchovala a spontanné¢ mocila. V 18:10 ji byl podan Fraxiparine 0.4 ml. s. c. dle
ordinace lékare. Pacientka je poucena o rezimu Sestined¢li — hygiena, stravovaci a

pohybovy rezim.

Dne 30. 11., nulty den po porodu, jsou novorozenci pielozeni s matkou na
jednotku intermedialni péce, kde je matka edukovana v pé¢i 0 novorozence, v prikladani
a kojeni. Pacientka se citi dobie, zdravotni problémy neguje a je afebrilni. Dle vySetfeni
lékate: bricho mékké, volné prostupné, déloha stazend, fundus dva prsty pod pupkem,
lochia ptiméfena, prsy volné a dolni koncetiny bez znamek TEN. Pacientka je
edukovana o kojeni a priklddani nedonoSenych novorozencu. Ptiklada kazdé 3 hodiny.
Udava strach z péce o tak malé novorozence, ktery vSak pod dohledem porodni

asistentky postupné piekonava.

Od 1. 12. do 7. 12. je pacientka s novorozenci hospitalizovana na jednotce
intermedialni péce. Pacientka se citi dobfe, zdravotni problémy neguje a je afebrilni.
Dle vysetfeni I€kare: bricho mekké, volné prostupné, déloha stazend, lochia ptimérena,
a dolni koncetiny bez znadmek TEN. Dne 1. 12. zaCina pacientka pocitovat nastupujici
laktaci. Dne 2. 12. pacientka udava oSetfovatelsky problém, ktery porodni asistentka
identifikuje jako neefektivni kojeni. Zvazuje 1 diagnézu nedostatek matetského miéka,
ale nebot’ mléka ma pacientka dostatek, voli diagndzu neefektivni kojeni. Pacientka
udava stesk po starSim synovi. Porodni asistentka se vénuje oSetfovatelské diagndze
neefektivni kojeni edukaci pacientky o poloze pii kojeni a zpusobu kojeni
nedonoSenych novorozenci. Dne 5. 12. je pacientka schopna své déti spravné a bez

pomoci nakojit.

Dne 8. 12. je matka schopnd se 0 déti starat, novorozenci pfibyvaji na
hmotnosti a neni U nich zji§téna novorozenecka zloutenka, a proto je matka i se svymi
détmi propusténa domi. Je poufena o rezimu Sestinedéli. Porodni asistentkou ji je

vysvétleno, kam se ma v pfipadé¢ obtizi dostavit a na koho se mulze obratit.
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Tabulka 5 — Souhrnna tabulka péce 0 pacientku na odd¢€leni rizikového téhotenstvi

3 —racionalni i
. c ’ TK, P, TT 1x piijem na “ L
1.den |Strach00148| S pro téhotné o predoperacni | GPKR, zevni | g Vel-olcjéstngllzﬁg A 11/1 Gemini bi/bi
= a kojici (KO, koagulace, a vnitini g Vklenb &
Bezmochost — Klidove AS 2x denné biochemie, mo¢ vySetieni, 3 nev }; r?uté
21.10. 2016 | ~TAmocnost | o = 1dOVY 1 Ustupni UZ dnes | *sediment) observace, | > YVIRS | pokrogily vaginalni nalez
00125 Q . rezim Sy . T, < | vysoko sakralng
S jiz nelze - zitra klidovy rezim, B | mekky Sioek 1-
i= X zvéazeni S Y eI
Nespavost £ CTG 2x tydnd dalsiho S 1’5(:1mvpro plrrSt
= 4 oy volné v celé X
31+3 00095 g (pondeli, &tvrtek) KS + protilatky stg?,i“;pﬁéﬂgu i eleo GBS neurceno
o 3 —racionalni
2.den  |Strach00148| < vy e L dp' TTix observace,
=2 a kojici enne klidovy rezim, Bez obtizi, kontrakce 0,
5 & _ AS 2x denné UZ zvazeni pohyby +, déloha
22,10, 2016 | BeZMocnost | g Klidovy biometrie + dalsho normotonicka
00125 = X rezim cervikometrie postupu dle Pacientka udava strach
8 dynamiky Z porodu a o déti
31+4 % CTG 2x tydné nalezu
S (pondéli, ctvrtek)
g:. 3 —raciondlni |y b gy observace
3. den Strach 00148 = pro téhotné a T ST
= Kojici denné klidovy rezim,
5 & zvazeni Bez obtizi, kontrakce 0,
+— O\ o 2
Bezmocnost Q khdo 4 . daISIhO pOhyby +, deloha
23.10.2016 00125 :c_: N>'< reiir\llly AS 2x denné postupu dle normotonicka
38 dynamiky
3145 % CTG 2x tydng nalezu
p

(pondéli, Ctvrtek)
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Magnesii

3 —racionalni

(pondéli, Ctvrtek)

e Pac. zada pred podanim
4. den g’gf:g I;Ct(')c)'(_tg_l' pro téhotné a LS dZLE S kortikoterapie pohovor s
' 2/' 1 kojici = | ek St neonatologem.
\E pruméru 3 cm,
Sorbifer . AS 2x_ denné observace, : hlaV? plqu,A Citi se dobfe, kontrakce 0,
24 10. 2016 Bezmocnost dur. thl. p klidovy Dnes interni Klidovy rezim $ | volng r}aleha v ob&asné pobolivani
T 00125 o X.-O-ll / /1' rezim predoperacni E" hmatném Va’ku podbrisku, nekrvaci, VP
' vysetieni 2 blan - odebrano neodtéka, PP +
Diprofos & SIS
14mgi. ma CTG 2x tydné " <
31+6 24 hod ve (pondali, &tvrtek) GBS neurceno - odbér dnes
12 /112
Magnesii 3 —racionalni
lactici tbl. . , TK,P, TT 1x
5. den | pro t¢hotné a » _
p. 0.x-2 Koiici denné UZ 22.10.: PPHL/PPKP,
2112 ) 1400g/1500g. 24.10.
Interni zaveér: KP
Sorbifer KTC moci kompenzovana, vykonu v
Bezmocnost |  dur. thl klidovy observace, CA schopna, k vykonu
25.10. 2016 00125 0 0‘ xO rerim AS 2x denn¢ klidovy rezim Fraxiparine 0.4 ml.sc. a
L 24 hodin, bandaze DK
171
3240 CTG 2x tydné Bez obtizi, kontrakce 0,

pohyby +
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Magnesii

3 —racionalni

Citi se dobfe, kontrakce 0,

6. den Strach lactici tbl. ro t&hotné a TK,P, TT 1x obcasné pobolivani
' 00148 p.ox-2- |P e denné podbfisku, nekrvaci, VP
2112 d neodtéka, PP +/+
Sorbifer observace Orientovand, spolupracuje
26. 10. 2016 Bezmocnost| - dur. thl. kllc}qu AS 2x denné klidovy reii’m KP kompenzovana, déloha
00125 p. 0.x-0- rezim y
' 1/' " klidna, DK bez otoki
o GBS neurceno - odbér
32+1 CTG 2x tydng 24.10., Kortikoidy 24.-
(pondéli, ctvrtek) y
’ 25.10.
Magnesii L, GBS 24.10.:Pozit.
7 den Strach lactici tbl. 3;0%(;113212221 TK,P, TT 1x KTC moci 25.10.: negat.
' 00148 p.ox-2- | P Kojiet denné . UZ 22.10.: PPHL/PPKP,
2112 g 1400g/1500g.
g 24.10. Interni zaveér: KP
Sorbifer observace, 2 k(érzoen;ovanél,{vyrlf{onu v
vy klidovy rezim | -2 schopna, k vykonu
27.10. 2016 Bezorgi)ggost du;. g)lo krlg(i):r/ly AS 2x denné Y & Fraxiparine 0.4 ml. s. c. &
p- o - ' 24 hodin, band4ze DK
1//1 ‘5
4 Citi se dobre, kontrakce 0,
32+2 QUG 2 it ale obCasné tvrdnuti bficha,

(pondgéli, ctvrtek)

pohyby ++, VP zachovana
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Citi se dobfe, kontrakce

Magnesii 3 onalni labé nebalestivé -
Strach | lactici tol. |~ "acomant 1 p TT 1x | Sapbencholestive - -
8.-10.den 00148 ox-2- | Pro téhotné a Jenné nékolikrat za den, nekrvaci,
- 5l kojici VP neodtéka, PP +/+, Ozvy
plodt pravidelné
Sorbifer Kidovy b
28.10. - 30. | Bezmocnost| dur. tbl. clcovy § observace,
10. 2016 00125 0. x-0- | rezim- jen AS 2x denné klidovy rezim
' p-o. WC a sprcha DAyi
un GBS 24.10.:Pozit.,
Kortikoidy 24.-25.10.
1243 - 3045 CTG 2x tydné KTC moci 25.10.: negat.
(pondéli, ctvrtek)
Magnesii D o=
11. den Strach lactici tbl. 3;0%(;11321?: TK,P, TT 1x :3
' 00148 p. 0.X-2- . kojici denné g Citi se dobfe, hife spala,
2112 2 bolesti neudava, kontrakce
KTC vag. ; neciti, nekrvaci, VP
Sorbifer o observace, g neodtéka, PP +/+, Ozvy
Bezmocnost | dur. thl. Klidovy ) klidovy rezim | g plodi pravidelné
31. 10. 2016 00125 0. 0. X0 rezim - jen AS 2x denné >
© 77 | WC asprcha 5
11 P 2
g
o
3046 Nespavost CTG 2x tydné E Dnes zjistit vysledky KTC
00095 (pondgéli, ctvrtek) vag
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Magnesii

3 —racionalni

Citi se dobfe, kontrakce

12 -14. den Strach lactici thl. ro t&hotné a TK,P, TT 1x § neciti, bolesti neudava,
' ' 00148 p. 0.x-2- p Koiici denné [ nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 4 Z +/+, Ozvy plodii pravidelné
Sorbifer < Qo
111 -3.11 [Bezmocnost| dur.tl. | Klidovy | AP 3% e observace, | £ 2
. v 1L vy rez &h g, )
R Kortikoidy 24.-25.10.
“‘Zf KTC mo¢i 25.10.: negat.
) Nespavost CTG 2x tydné = KTC vag 31.10.: neg.
33+0-33+2 | 50095 (pondali, &tvrtek) o
Citi se dobfe, kontrakce
Magnesii neciti, bolesti neudava,
Strach lactici thl. 2= ravc1ona,1 n TK,P, TT 1x TELEEh VP neOdtelfa’ PP
15. den pro t€hotné a y +/+, Ozvy ploda
00148 p. 0.X-2- Koiici denné delne
2//2 ojici pravidelné. DK bpn.
Pacientka udava stesk po
synovi
- observace,
ororrer X klidovy rezim
4.11. 2016 Bezmocnost | dur. tbl. klidovy A%ﬁ;csdsgne o
e 00125 p. 0. X-0- rezim ¥ : GBS 24.10.:Pozit,
11 lometrie Kortikoidy 24.-25.10.
KTC moci 25.10.: negat.
Narusené CTG 2x t0dng KTC vag 31.10.: neg.
33+3 | rodicovstvi e o =
00056 ’
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Magnesii 3 raciondlni 8 Citi se dobfte, kontrakce
16. - 19. den Strach lactici thl. ro t&hotné a TK,P, TT 1x o neciti, bolesti neudava,
' ' 00148 p. 0.X-2- p Koiici denné = nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 ) Z +/+, Ozvy plodi pravidelné
O o
Sorbifer observace, |23 o
511.-9. |Bezmocnost| dur. tbl. klidovy AS 2% denng klidovy rezim | &0 g, KGL?.IS( gﬁ'lg}ip%lti’o
11.2016 00125 | p. o.x-0- rezim X = ortikoidy 24.-29.10.
Un 5 KTC moc¢i 25.10.: negat.
Narusend : KTC vag 31.10.: neg.
3344 - 3346 | rodiovstui CTG 2x tydng - UZ 4.11.: PPHL/PPHL,
00056 (pondéli, &tvrtek) N EFW 1700g/1600g
. Citi se dobfe, kontrakce
Strach Il?i/lc?igc?eti)lll 3 —racionalni TK P. TT 1x 3 neciti, bolesti neudava,
20. den " | pro t¢hotné a L = nekrvaci, VP neodtéka, PP
00148 p. 0.X-2- " denné . o
2//2 kojici Jitra 2 +/'f‘, Ozvy plodi
aktualizace = pravidelné. DK bpn.
. laboratofe observace, %‘
SLoidlizs Klidovy rezim | 35 GBS 24.10.:Pozit
i aq, Zop | EEAEeess  dun e, | Kieenr e s g Kortikoidy 24.-25.10.
00125 p. 0. x-0- rezim 3} o -
1//1 "5 KTC moci 25.10.: negat.
< KTC vag 31.10.: neg.
Narusené iS UZ 4.11.: PPHL/PPHL,
34+0 rodicovstvi CTG 1x denné & EFW 1700g/1600g
00056
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Magnesii 3- 5 Citi se dobfe, kontrakce
21 den Strach lactici thl. racionalni TK,P, TT 1x Dnes aktualizace ,% neciti, bolesti neudava,
' 00148 p. 0.X-2- | pro teéhotné a denné laboratore: KO 2 nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 kojici aboratore: 545 2 +/+, Ozvy plodii pravidelné
. koagulace,
Narusené | Soroifer o biochemie, mo¢ | observace, | £ GBS 24.10.:Porit.,
11. 11. 2016 |rodicovstvi d“;' ;b'o Klidovy | A5 2x denng +sediment | klidovy rezim | Kortikoidy 24.-25.10.
00056 P- 1/'/1 rezim S KTC moci 25.10.: negat.
& KTC vag 31.10.: neg.
S :
st CTG 1 demné : UZ 411 PPHLIPPHL
Magnesii 3 Citi se dobfe, kontrakce
- Vysledky: KO: WBC: 141 : &t
lactici tbl. | racionalni | TK,P,TT1x |  Ssdvsnrec neciti, bolesti neudéva,
22. den N , N 4.21x10M2/1, HGB: nekrvaci, VP neodtéka, PP
p. 0.X-2- | pro tehotné a denné 117g/l, HTC: 0.354 1/, o3 +/+, Ozvy plodt
2//2 kojici PLT: 186x10°9/l. KOAG: e )
APPT: 23.70s, APPTN: = pravidelné. DK bpn.
28.30's, RATIO:0.84,PT- .
Quick: 10.20s, PTN- =
Quick: 11.40 s, INR:0.9, a)
bif PT-RATIO:0:89. BIO: Na: o
Strach 33: ol klidovy O ar | observace, | £
- Ol X 1.84ukat/l, AST: O PRSP 55 Do
12.11.2016 | goug | p. 0. x0- o3 AS 2x denn& oSSl ALT Klidovy rezim | 5 GB_?( gé.lg..szut.,o
11 GGT':o.ulsikém, § Korti Ovl- y24- .5'1 '
lIB_IIID_(ICl:EEP)(:Sé4gukatIIIII, & KE;J (I:n001 %j . %L(()) negat.
.~ : 9. L:lnrli)o , - vag -1.10.7 neg.
KM 286umoll, UREA, g UZ 4.11.: PPHL/PPHL,
Narugené ki EFW 1700g/1600g
34+2 rodicovstvi CTG 1x denné | eGFR(CKD):1.88ml/s/1.73
00056 m?, CB:57.7g/I
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Magnesii 3 racionalni Citi se dobfe, kontrakce
23. den - 24. Strach lactici thl. ro t&hotné a TK,P, TT 1x neciti, bolesti neudava,
den 00148 | p.ox-2- | P L denng z nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 ] z +/+, Ozvy plodi pravidelné
_ | sorbifer monitorace s o
1311 - I\?rvusene’ aur. tol. Klidovy denn uz _ go GB_S 2_4.10.:P02|t.,
14 11. 2016 | Fodicovstvi 0. 0. X-0- resim AS 2x denné kontrolami 3 Kortikoidy 24.-25.10.
00056 1N 2 KTC mo¢i 25.10.: negat.
& KTC vag 31.10.: neg.
. UZ 4.11.: PPHL/PPHL,
34+3 - 34+4 CTG 1x denn¢ EFW 1700g/1600g
Strach Il;i/lc?i%?i?)ili 3 —racionalni TK P. TT 1x o= fl::cl:iiz (égllasse{ililc:fgg,e
25. den 00148 0. 0 X-2-. pro te€hotné a ' de’nné monitorace s B nekrvaci, VP neodtéka, PP
' 2/' I kojici uz = +, Ozyy plodi
kontrolami, % pravidelné. DK bpn.
15:45 UZ:
Sorbifer %
Narugené L AS 4x denné IUGR obou | Do
15, 11, 2016 |rodicovstvi| - 0L Klidovy Dnes UZ + plodii - plan: | ‘& GBS 24.10.:Pozt,
p. 0. x-0- rezim . oz @ Kortikoidy 24.-25.10.
00056 flowmetrie ukonceni = o '
11 ¥ ; > KTC moéi 25.10.: negat.
te¢hotenstvi dle | g,
domluvy s S KTC vag 31.10.: neg.
pediatry .% UZ 4.11.: PPHL/PPHL,
3445 CTG 1x denné = EFW 1700g/1600g
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Magnesii 3 raciondlni it Citi se dobte, kontrakce
26, den Strach | lacticitbl. |> O™ TK P, TT 1x mon'uozrace S neciti, bolesti neudava,
' 00148 p. 0.x-2- p Koici denné kontrolami nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 ) dﬁgsrt‘; n"f“:‘r“]'g . +/+, Ozvy plodii pravidelné
e
Narugené Sorbifer AS 4x denné ukonceni é
16. 11. 2016 |rodicovstyi| dur-®l | Klidovy 18.11. tehotenstvi's |y |\ 0 94 10.: 3cm .
00056 p. 0. x-0- rezim flowmetrie, pediatry: S branka GBS 24.10.:Pozit.,
n 21.11 biometrie vzhledem k §‘° Kortikoidy 24.-25.10.
euhydramniu | .& KTC mo¢i 25.10.: negat.
a dobrym & KTC vag 31.10.: neg.
. tokiim UZ 4.11.: PPHL/PPHL,
34+6 CTG Ix denné pokratovéni EFW 1700g/1600g
gravidity
Magnesii 3 racionalni Citi se dobfe, kontrakce
97 -39 den Strach lactici tbl. ro t3hotné a TK,P, TT 1x 3 neciti, bolesti neudava,
' ' 00148 p. 0.X-2- p Koiici denné % nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 ! 2 ++
Sorbifer YR VZhhlgdem k ‘i GBS 24.10.:Pozit., UZ 14.11.:
YA . X denne ompletni lab: | euhydramniu
17 11 - Narugené [ "0 relativné 18 11. 15’ 1y 5 ﬁobr’m < | vag. 24. 10.: 3cm PdI?HLé_[g),lacep]taéj na Zs,
rodi¢ovstvi klidovy . 4L lobryr i branka grading 2-3, euhydramnion,
21.11. 2016 00056 p. 0. x-0- rerim flowmetrie, normé toktim dale o BPD 29+6, AC 30+5, FL
1//1 21.11 biometrie observace S 30+3, UA PI 1.2, EFW 1700g/
& PPHL, placenta na ZS,
S grading 2, euhydramnion,
35+0 - 35+5 CTG 1x denné > BPD 30+2, AC 30+5, FL

32+3, UA PI 1.0, MCA PI
1.71, EFW 1800g
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Magnesii

Citi se dobfe, kontrakce

hat 3 —racionalni 25. 11. )
Strach lactici thl. . , TK,P, TT 1x . neciti, bolesti neudava,
33. - 35. den 00148 p. 0.x-2- pro te}.l,Ot,n cd denné aktuahz%C? nekrvaci, VP neodtéka, PP
kojici laboratote: X . .
2112 KO . +/+, Ozvy plodt pravidelné
. ! 4
2.1 | Namsens | GO , | b, | Jahledem k | 2 GBS 24, 10.Porit,
25. 11, 2016 | Fodicovstvi p. 0. X-0- volny AS 4x denné M+S aﬁobr'm £ |vag. 24.10.:3cm |  Kortikoidy 24.-25. 10.
00056 11 okt géle B branka UZ 21.11.: plod 1: PPHL,
= placenta Zd, gr.2, mirny
observace 2 - >
g oligohydramnion, UA PI
0.94, plod 2: PPHL,
35+6 - 36+1 CTG 1x denné placenta ZS, grade 2, mirny
oligohydramniom, UA PI
1.1, MCAPI, 1.14
Magnesii 3 racionalni = Citi se dobfe, kontrakce
36. -38. den Strach lactici tbl. ro tshotné a TK,P, TT 1x 2 neciti, bolesti neudava,
S 00148 | p.ox-2- |Prorenot denng o) nekrvaci, VP neodtéka, PP
2/]2 kojici 2 it
porod v S
i Kompletni lab: | pfi$tim tydnu, ) GBS 24.10.:Pozit., Kortikoidy
o6 11 . | Narusené ﬁﬂ:b&elr AS 4x denné o 1py |7 pf-iy ‘E vag. 24.10.23cm | 54 o5 10 Uz 21.11.: plod 1
27 112016 | rodicovstvi 0 0. %-0- volny 28.11. normé suspekinim % branka PPHL, placenta ZS, gr.2,
T 00056 Dy flowmetrie CTG ihned @ mirny oligohydramnion, UA
1//1 ihne 5 .
& P10.94, plod 2: PPHL,
© placenta ZS, grade 2, mirny
36+2 - 36+3 e bl it o oligohydramniom, UA PI 1.1,

MCAPI, 1.14
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Magnesii 3 raciondlni Citi se dobte, kontrakce
39, den Strach lactici thl. ro tehotné a TK,P, TT 1x neciti, bolesti neudava,
' 00148 p. 0.x-2- p Koici denné nekrvaci, VP neodtéka, PP
2112 ) _ +/+, Ozvy plodfi pravidelné
. X
. . | Sorbifer = .
28, 11. 2016 rij(igl(l)s\?sr‘:si dur. tbl. volny AS 4x denn& | Kompletni lab: porpd v tomto % GBS 24.10.:Pozit,
s 00056 p. 0. X-0- y dnes flowmetrie 25 11. v tydnu, pri < |vag.24.10.:3cm|  Kortikoidy 24.-25.10.
/1 norme suspektnim g branka UZ 21.11.: plod 1: PPHL,
CTGihned | < placenta ZS, gr.2, mirny
E oligohydramnion, UA PI
0.94, plod 2: PPHL,
36+4 CTG 1x denn¢ placenta ZS, grade 2, mirny
oligohydramniom, UA PI
1.1, MCAPI, 1.14
MEPESL 3 —racionalni Citi se dobfe, kontrakce citi
Strach lactici tbl. . . TK, P, TT 1x ) i
40. den 00148 ox.0- | Pro téhotné a Jeand od 8:00, nekrvaci, VP
p-2 kojc Z divodu | @ neodtéka, PP +/+
2112 ;
suspektniho Ci
. £ o =
Porodni Sorbifer SermplimiEg | G I | vag. 24. 10.: 3cm | GBS 24.10.:Pozit., Kortikoidy
29 11 2016 | bopssr | dur. tol. ol Py 25.11.v _ dnes, 2 b 24.-25.10. UZ 2111
T 00256 p. 0. X-0- Y LG0T preloze,na,na 2 plod 1: PPHL II, placenta ZS,
11 porodni sal k S mirny oligohydramnion, UA
porodu >~ PI 0.94, plod 2: PPHL,
U 5 placenta ZS, euhydramniom,
36+5 O(I)lggg CTG 1x denné UAPI 1.11, MCAPI, 1.14

Vypracovala Moravcova Lucie
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5.3 ANALYZA OSETROVATELSKE PECE

Na zakladé oSetfovatelské péce u dané pacientky byly spolu s pacientkou

vybrany oSetiovatelské diagnézy pomoci Osettovatelskych diagnéz dle NANDA
INTERNATIONAL 2015-2017. Tyto oSetfovatelské diagnézy byly rozdéleny do tii

obdobi: na obdobi prenatalni, na obdobi porodu a na obdobi poporodni.

Tabulka 6 — Souhrnna tabulka osetfovatelskych diagndz u matky

DOMENY Prenatalni V obdobi Poporodni
obdobi porodu obdobi
PODPORA ZDRAVI - - -
VYZIVA - - Neefektivni
kojeni 00104
VYLUCOVANI A - - -
VYMENA
AKTIVITA - ODPOCINEK | Nespavost 00095 | Unava 00093 Unava 00093
PERCEPCE A KOGNICE - - -
SEBEPERCEPCE - - -
VZTAHY MEZI ROLEMI | NaruSené - Narusené
rodiCovstvi rodi¢ovstvi
00056 00056
SEXUALITA - - -
Z\’/in&IV)A'Ni/TOLERANCE Strach 00148 Strach 00148 Strach 00148
ZATEZE Bezmocnost
00125
ZIVOTNI PRINCIPY - - -
BEZPECNOST Riziko krvaceni Riziko infekce | Riziko krvaceni
A OCHRANA 00206 00004 00206
Riziko krvaceni
00206
KOMFORT Nauzea 00134 Porodni  bolest -
00256
RUST/VYVOJ - - -

67




Z kazdého obdobi potom byla s pacientkou vybrana jedna oSetfovatelska
diagnéza nejvyssi priority, ktera je nasledné popsana (NANDA INTERNATIONAL,
2015):

Prenatalni obdobi:
Strach (00148)

Doména: 9 — Zvladani/ tolerance zatéze

Trida: 2 — Reakce na zvladani zatéze

Definice: Reakce na vnimané ohrozeni, které je védomé rozpoznavano jako nebezpeci.
Urcujici znaky: znepokojeni, pocit'uje strach, pocituje obavy, zvySené napéti
Souvisejici faktory: ptfirozena reakce na stimuly — hrozici ptredCasny porod, strach

0 déti

Obdobi porodu:
Porodni bolest (00256)

Doména: 12 — Komfort

Trida: 1 — Té¢lesny komfort

Definice: Smyslovy a emocionalni zazitek od pfijemného po nepfijemny spojovany
s déloznimi stahy a porodem

Urcujici znaky: zména dechové frekvence, rozptylend pozornost, expresivni chovani,
zuzené zaméieni, bolest, perinedlni tlak

Souvisejici faktory: dilatace d¢lozniho hrdla, vypuzeni plodi

Obdobi poporodni:
Neefektivni kojeni (00104)

Doména: 2 — Vyziva

Trida: 1 — Pfijem potravy

Definice: Potize poskytovat mléko kojenci nebo malému ditéti pfimo z prsu, coz by
mohlo ohrozit jeho nutri¢ni stav

Urcujici znaky: neschopnost ditéte spravné se pfisat k matCinu prsu, nedostate¢né
vyprazdnéni kazdého prsu pfi kojeni, pferuSované sani z prsu

Souvisejici faktory: predcasné narozené déti, slaby saci reflex kojeného ditéte
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OSETROVATELSKE CILE, INTERVENCE A DOPORUCENI PRO PRAXI

Osettovatelska péce U zeny s viceCetnym tc¢hotenstvim se tyka vice zivoti
najednou, jak uz definice viceCetného téhotenstvi sama napovida, a je potieba, aby byla
zena vzdy svéfena do rukou odbornikt. A to jak do péce erudovanych lékard, tak ido

péce vzdélanych a zkusenych porodnich asistentek.

Po diagnostice viceCetné gravidity je velice dulezité peclivé naplanovat
prenatalni péci spolu s riznymi ultrazvukovymi ¢i jinymi vySetfenimi. K tomu je
dilezit¢ zvoleni spravného nacasovani a zpisob porodu, na kterém by se méla
podilet pacientka se svym partnerem (BECKMANN, 2014). Velice podstatné je, aby se
péce 0 pacientku s viceCetnym t&hotenstvim opirala 0 doporuc¢ené postupy, které
sestavili odbornici Ceské gynekologické a porodnické spole¢nosti, nebot je duleZité

dodrzovat specifika viceCetné gravidity.

Porodni asistentka by méla spolu s 1ékafem kontrolovat pacientku a sledovat
u ni komplikace, které mohou nastat nejen U t€hotenstvi viceCetného, ale i u téhotenstvi
jednocetného. O téchto komplikacich by méla pacientku v€as informovat, aby zZena
védéla, v kterych situacich je tieba obratit se na odborniky. Zaroveni by méla porodni
asistentka byt pro pacientku co nejbliz§i osobou zdravotnického personalu, které by se

nemela bat svéfit se svymi problémy a ptipadnymi otdzkami ohledné svého téhotenstvi.

Porodni asistentka a lékar by méli t€hotnou zenu upozornit na nejcastejsi
komplikace viceCetné gravidity. Ve vSech téchto situacich by méla byt porodni
asistentka ¢i 1ékat zenu informovat 0 moznostech feseni dané situace. Velice dulezité je,
aby porodni asistentka Zenu upozornila na zndmky ptfedcasného porodu a znadmky
jinych komplikaci, pfi kterych je potieba dostavit se do porodnice ¢i specializovaného

pracoviste.

Ktomu by se méla porodni asistentka zamétit na posouzeni, diagnostiku
a feSeni oSettovatelskych problémt, které mohou pacientku postihnout. Mezi nejcastéjsi

oSetfovatelské problémy patii:
Strach

Téhotna ma, jako budouci matka, vzdy strach o své tfeba jesté nenarozené

potomky a tento pocit jest¢ mnohonasobné nartsta, pokud Zena ocekava potomku vice.
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Strach mize u téhotné souviset s porodem, nebot’ se jedna 0 situaci, se kterou se Zena
nesetkava kazdy den, abéhem porodu je téhotna iplody v ohrozeni. U vicecetné
gravidity navic hrozi pfedcasny porod a lze oc¢ekavat porod méné zralych novorozenci
nez U porodu plodu z jednocetné gravidity. Ve vSech situacich by méla byt porodni
asistentka osobou, na kterou se miize t€hotna obratit, a ktera ji vyslechne a poskytne ji
vramci svych kompetenci potfebné informace ke snizeni strachu, nebot pacientka
nejcasteji byva laikem bez zdravotnického vzdélani a jeji strach miize byt zptisoben
nedostatenymi odbornymi znalostmi. Zaroveni by méla mit porodni asistentka
empaticky, lidsky, trpélivy a individualni pfistup. Za porodu, i mimo néj, by méla

porodni asistentka dasledné popisovat veskeré provadéné ukony.
Porodni bolest

Porodni bolest doprovazi porod ploda viceCetné gravidity stejné jako porod
ploda gravidity jednocetné. Vzdy je dilezité Zené vysvétlit divod bolesti a porodni
asistentka by méla byt pro rodici Zenu osobou, které se neboji s bolesti svétit. Po celou
dobu porodu by méla porodni asistentka ponechavat dostatek Casu pro vyjadieni pocith
pacientky. Je vhodné, aby byla ochotna nabidnout pacientce pomoc. Spolu s 1ékafem by
méla byt porodni asistentka pfipravena zené od porodnich bolesti ulevit podle
dostupnych mozZnosti a dle situace. Porodni asistentka by si méla pozorné¢ vsimat

neverbalnich i verbalnich projevili pacientky a peclivé je hodnotit.
Neefektivni kojeni

Jelikoz se plody z viceCetné gravidity Casto rodi predCasné, byvaji méné zralé
a méné piipravené na zivot mimo délohu matky nez donoSené¢ plody jednocetné
gravidity. I pfesto, Ze tento jev neni uplné pravidlem, je potieba na n¢j myslet
a Vv piipadg, ze nastane, je potieba Zené situaci vysvétlit a pomoci ji najit feseni. Zenu by
méla porodni asistentka ptipravit na neefektivni kojeni nedonoSenych novorozencti ¢i na
nedostatek matefského mléka. Je potieba ji vysvétlit divod, kterym byva pravé
nejcastéji nezralost novorozencu a jejich pfed¢asny porod. Méla by ji umét vysvétlit
techniku kojeni, Castéjsi prikladani, drzeni novorozenci, kterd détem pomiize. Porodni
asistentka by méla Zenu v kojeni podporovat abyt ji na blizku v pfipadé potieby.
K tomu je vhodné Zenu hospitalizovat po porodu na jednotce intermedialni péce, kde je

vice Casu a prostoru se Zen¢ vénovat.
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5.4 DISKUSE

Pro srovnani péce U pacientky s bichoridlnimi biamnidlnimi gemini, jejiz
pripad je popisovan v kazuistice, bylo vyuzito doporuc¢enych postupti péce 0 vicecetné
tehotenstvi s fyziologickym priibéhem od Ceské gynekologické a porodnické
spole¢nosti (CGPS). Po diikladném zhodnoceni pé&e bylo zjisténo, Ze prenatélni péce
Vv t¢hotenské poradné gynekologa pacientky probihala az do doby hospitalizace zcela

dle doporucenych postupti.

Z diivodu hospitalizace pacientky pro hrozici ptredCasny porod pro
inkompetenci délozniho hrdla se vSak péce 0 viceCetné téhotenstvi planovala jak podle
doporucenych postupt k péci 0 vicecetné t€hotenstvi, tak i podle doporuc¢enych postupt
péce 0 tehotnou S hrozicim pied¢asnym porodem, mezi kterymi byla vyuzita aplikace
kortikosteroidii — byl aplikovan Diprophos 14 mg. i. m. & 24 hodin. Byl aplikovan
v 31+6 tydnu gravidity, coz je vzhledem Kk relativni nezralosti zcela dle doporuc¢enych
postupli. Hrozicimu pied€asnému porodu byl také ptizpiisoben i pohybovy rezim

pacientky, ktery byl zpocatku volen klidovy, relativné klidovy a poté volny.

Rozdilem v péci o pacientku s bichorialnimi biamnidlnimi  gemini
s fyziologickym prub&hem téhotenstvi a pacientku s bichoridlnimi biamnialnimi gemini
S hrozicim pfedCasnym porodem byla jednak hospitalizace pro observaci stavu
pacientky aplodu, jednak i cCastéjSi ultrazvukova kontrola biometrie a flowmetrie

u obou plodu.

Soucasti péce byla preventivni kontrola tlaku a odbérti pacientky pro
rozpoznani ptipadného rozvoje hypertenze a preeklampsie. Pravidelné byly provadény
odbéry krve na rozbor hematologie, koagulace a biochemie. Odebirala se mo¢ na
vySetfeni ph, pfitomnosti bilkoviny, gluk6zy, hemoglobinu, ketolatek, Zlu¢ovych
barviv, k rozboru sedimentu a ke kultivaci. Byl v¢as odebran stér na GBS, z divodu

zjiSténi potieby podani antibiotik pii porodu.

Z divodu hroziciho pied¢asného porodu bylo pacientce provedeno
pfedoperaéni vySetfeni, kterym lékat stanovil, zda je pacientka schopna opera¢niho
vykonu, kterym byl minén cisafsky fez. To vSe bylo ztoho duvodu, aby mohl

zdravotnicky personal rychle zasdhnout v ptipad¢ nutnosti.
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Pti porodu byly splnény doporuc¢ené podminky. Porod probiral spontanné
vaginalni cestou pii splnéné poloze plodi: poloha podélnd hlavickou. Byla splnéna
dostupnost zdravotnické péce, nebot se jednalo 0 porod v perinatologickém centru,
ktery byl navic vybaven i novorozeneckou jednotkou intenzivni péce. Porod probéehl
Vv 36+5 tydnu gravidity a byl tedy splnén pozadavek pro porod gemini bi/bi nejpozdéji
do 38+6 tydne.

V zavéru diskuze lze tedy fici, Ze péCe 0 pacientku s gemini bichorialnimi
biamnialnimi s hrozicim predCasnym porodem probihala piesné¢ podle stanovenych
doporucenych postupii. Byly vyuzity postupy: Prenatdlni péce 0 viceCetnd téhotenstvi,
Vedeni porodu vicecetného téhotenstvi, Aplikace kortikosteroidii a Interpretace
fetalniho kardiotokogramu — FIGO 1986 a FIGO 2015.
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56 ZAVER —ZHODNOCENI PECE

Pacientka, 36 let, 1l/l s gemini bichorialnimi biamnidlnimi byla ptijata dne
21.10. 2016 v tydnu gravidity 31+3 do Fakultni nemocnice v Motole na oddéleni
rizikového téhotenstvi. Byla hospitalizovand pro hrozici pted¢asny porod z divodu

inkompetence délozniho hrdla na doporuceni gynekolozky.

Pacientka byla po celou dobu hospitalizace, jak na oddé¢leni rizikového
téhotenstvi, tak na porodnim séale 1 na oddéleni Sestined¢li a jednotky intermedialni
péce, zcela orientovand mistem, ¢asem I osobou, pln¢ spolupracovala se zdravotnickym

tymem. Jeji fyziologické funkce a laboratorni odbéry byly v mezich normy.

Velmi kladné hodnotime skute¢nost, Ze Soucasti péce pii hospitalizaci byla
aktualni ptipravenost jak zdravotnického tymu, ale také pacientky pro feSeni nastalé
situace. Pacientka byla po celou dobu hospitalizace kontrolovand pomoci laboratornich
odbért, bylo v¢as ptipraveno piedoperacni vySetfeni. Byla véas zahajena kortikoterapie

plodi, pro jejich lepsi Zivotaschopnost v ptipadé casného pifed€asného porodu.

Pozitivné jsme poté hodnotili pfistup jak porodnich asistentek k dané
pacientce, ktera se jim mohla vzdy svéfit se svymi problémy, tak i 1ékait porodnického
i neonatologického tymu, ktefi pacientce vzdy ochotné vysvétlili nastalou situaci a jeji

fesSeni.

V pribehu hospitalizace bylo po pohovoru s pacientkou porodni asistentkou
zjisténo devét oSetfovatelskych problémi, z c¢ehoz Sest bylo aktualnich adva
potencialni. V pfedporodnim obdobi byly odhaleny ¢étyii aktualni (nespavost, narusené
rodiovstvi, strach, bezmocnost) ajeden potencidlni problém (riziko krvaceni).
V obdobi porodu byly odhaleny tii aktualni (Unava, strach, porodni bolest) a dva
rizikové problémy (riziko infekce a krvaceni). V obdobi po porodu byly odhaleny ¢tyfti
aktualni (neefektivni kojeni, unava, naruSené rodicovstvi a strach) a jeden potencionalni
problém (riziko krvaceni). VSechny tyto problémy se snaZily porodni asistentky feSit
a pacientka udala, ze péce porodnich asistentek a zdravotnického personalu ji velmi

pomohla.

Celkové lze fici, Ze pacientka celou dobu dobte spolupracovala s personalem
nemocnice a snazila se dodrzovat veskera doporuceni. Diky péci personalu piivedla na

svét dve zdravé déti, a proto byla oSetfovatelské péce u€inna.
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ZAVER

Tato bakalarska prace se zaméfila na péci 0 Zenu s diagnozou vicecetného

téhotenstvi se zvySenym zaméfenim na gemini.

Cilem této prace bylo vyhledat a po nastudovani publikovanych podkladi
k danému tématu napsat piehlednou praci. V praci jsme se vénovali diagnostice,
prenatalni péci, péci v obdobi porodu a poporodni péci 0 zenu. V prenatalni péci jsme se
zaméfili na ultrazvukovou diagnostiku a ultrazvukova vySetfeni, ktera jsou pro péci
0 té¢hotnou s vicecetnou graviditou stézejni. Vénovali jsme se také specifickym rizikim

vicecetné gravidity.

K doplnéni teoretické casti prace jsme v druhé ¢asti rozpracovali prehlednou
kazuistiku u Zeny s diagndézou gemini bichorialni biamnidlni s hrozicim ptredCasnym
porodem. Jako soucast této Casti jsme navrhli doporuceni pro praxi v pééi 0 Zeny
s viceCetnou graviditou a zpracovali prehledny material 0 viceCetném téhotenstvi pro
té¢hotné Zeny, ktery lze umistit do prenatalnich ambulanci ¢i ambulanci gynekologt.

Material je umistén v priloze N.

Cile této prace byly splnény. Zavérem lze doplnit, ze tato prace mize byt
piinosem pro studenty zdravotnickych obort, jako je obor porodni asistence ¢i obor
vSeobecna sestra. Tak ale ipro porodni asistentky ¢i vSeobecné sestry k rozSiteni

znalosti 0 zpracovaném tématu.
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Priloha A - Lambda sign a T sign

monochorialni

PLACENTAR'S

Amnion

FIGURE 45-4 A. Sonographic image of the “twin-peak” sign, also FIGURE 45-5 A. Sonographic image of the “T" sign in a mono-

termed the “lambda sign,” in a 24-week gestation. At the top of chorionic diamnionic gestation at 30 weeks. B. Schematic dia-
this sonogram, tissue from the anterior placenta is seen extending gram of the “1” sign. Twins are separated only by a membrane
downward between the amnion layers. This sign confirms dichori- created by the juxtaposed amnion of each twin. A “1” is formed
onic twinning. B. Schematic diagram of the “twin-peak” sign. A at the point at which amnions meet the placenta.

trianqular portion of placenta is seen insinuating between the
amniochorion layers.

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 897



Priloha B - Mechanismus déleni dvojcat

@ 2-cell stage

D 0-4days

Shared l

Sreion 8-12 days

cavity /\ l Shared /
» chorion

Separate Fused

placenta \/ placenta
Dichorionic Monochorionic Monochorionic Monochorionic
diamnionic diamnionic monoamnionic monoamnionic

conjoined twins

FIGURE 45-1 Mechanism of monozygotic twinning. Black boxing and blue arrows in columns A, B, and C indicates timing of division.

A. At 0 to 4 days postfertilization, an early conceptus may divide into two. Division at this early stage creates two chorions and two am-
nions (dichorionic, diamnionic). Placentas may be separate or fused. B. Division between 4 to 8 days leads to formation of a blastocyst
with two separate embryoblasts (inner cell masses). Each embryoblast will form its own amnion within a shared chorion (monochorionic,
diamnionic). C. Between 8 and 12 days, the amnion and amnionic cavity form above the germinal disc. Embryonic division leads to two
embryos with a shared amnion and shared chorion (monochorionic, monoamnionic). D. Differing theories explain conjoined twin devel-
opment. One describes an incomplete splitting of one embryo into two. The other describes fusion of a portion of one embryo from a
monozygotic pair onto the other.

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 893



Priloha C — Biometrie plodu pomoci ultrazvuku

BPD (biparietal diameter)

RAM3-8/0B Mi 0.8 UPMD Praha - Podoli
8.5cm/1.1/35Hz

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 40

HC (head circumference)

RAM3-8/0B Ml 0.8 UPMD Praha - Podoli
8.5cm/1.1/35Hz 24.05.2013 10:00:29 AM

OFD (HC) 6.50cm
HC 18.33cm
GA 20w5d

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 41



AC (abdominal circumference)

RAM3-8/08B MI 1.0 UPMD Praha - Podoli
8.9cm/ 1.2/ 46Hz

24.05.2013 10:16:16 AM

Car

AC 16.64cm
GA 21wsd

Zdroj: CUBUSKY, 2014, str. 42

FL (femur lenght)

RAM3-8/0B MI 0.8 UPMD Praha - Podoli
7.8cm/ 1.2/ 46Hz 17.05.2013 8:38:46 AM

1 D 3.66ecm

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 43



Mnozstvi plodové vody

RAM3-8/0B Mi 0.9 UPMD Praha - Podoli
8.4cm/ 1.1/ 42Hz 17.05.2013 8:48:49 AM

1 D4.18cm

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 62
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Priloha D — Srostlice

Ventral Dorsal

Rostral Caudal

Parapagus Parapagus
diprosopus  dicephalus

Omphalopagus Thoracopagus Cephalopagus Ischiopagus Craniopagus Rachipagus  Pygopagus

FIGURE 45-15 Types of conjoined twins. (Redrawn from Spencer, 2000 )

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 903
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Priloha E — TRAP sekvence

FIGURE 45-23 In the TRAP sequence, there is usually a normally
formed donor twin, who has features of heart failure, and a recip-
ient twin, who lacks a heart. It has been hypothesized that the
TRAP sequence is caused by a large artery-to-artery placental
shunt, often also accompanied by a vein-to-vein shunt. Within
the single, shared placenta, perfusion pressure of the donor twin
overpowers that in the recipient twin, who thus receives reverse
blood flow from its twin sibling. The “used” arterial blood that
reaches the recipient twin preferentially goes to its iliac vessels
and thus perfuses only the lower body. This disrupts growth and

development of the upper body.

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 908
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Priloha F — Twin to twin transfusion

FIGURE45-20 Anastomoses between twins may be artery-to-venous (AV), ar-
tery-to-artery (AA), or vein-to-vein (VV). Schematic representation of an AV anas-
tomosis in twin-twin transfusion syndrome that forms a “common villous district”
or “third circulation” deep within the villous tissue. Blood from a donor twin may
be transferred to a recipient twin through this shared circulation. This transfer
leads to a growth-restricted discordant donor twin with markedly reduced am-
nionic fluid, causing it to be “stuck.”

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 905



Priloha G — Diskordantni rist dvojcat

| | f 1E ]
: External External Internal
Separais Condined Acardiac (TRAP) Parasitic Fetus in fetu

FIGURE 45-14 Possible outcomes of monozygotic twinning.

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 903



Priloha H — Fetus papyraceous

FIGURE45-25 This fetus papyraceous is a tan ovoid mass com-
pressed against the fetal membranes. Anatomical parts can be
identified as marked. Demise of this twin had been noted during
sonographic examination performed at 17 weeks' gestation. Its
viable co-twin delivered at 40 weeks' gestation. (Courtesy of

Dr. Michael V. Zaretsky.)

Zdroj: CUNNINGHAM, 2014, str. 910
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Priloha | - Morbidity and mortality in multiple gestation

Characteristic Twins Triplets Quadruplets
Avarage birth weight 2,330 g 1,666 g 1,371¢
Avarage gestational 35.3 weeks 32.0 weeks 30.7 weeks
age at delivery

Percentage with growth | 14-25 50-60 50-60
restriction

Percentage requiring 25 75 100
admission to neonaltal

intensive care unit

Avarage length of stay | 18 days 30 days 58 days

in neonatal intensive

care unit

Percentage with major | - 20 50

handicap

Risk of cerebral palsy

4 times more than
singletons

17 times more
than singletons

Risk of death by age 1

year

5 times higher
than singletons

11 times higher
than singletons

24 times higher
than singletons

Zdroj: BECKMANN, 2014, str. 147
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Priloha J - Zpravy z ultrazvukového vysetieni plodu k praktické ¢asti

ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 22.10.2016

Pfijmeni a jméno: M.P.
Datum narozenj: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni lékai: MUDr.

Predkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vySetfeni: 22.10.2016

Indikace vySetfeni: viceéetné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stafi téhotenstvi podle PM: 31 +4 TP dle PM: 25.11. 2016
Plod 1 — nailez: Stafi téhotenstvi podle UZ: 29 + 0

Poloha §ikma: podélnd hlava post I

Placenta: zadni sténa

Mnozstvi plodové vody: normaln{

Biometrie

BPD: 74 mm 29+1
AC: 240 mm 28 +1
FL: 57 mm 30+0
HC: 275 mm

Odhad vahy plodu: 1335 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
1525 g (vahovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu téhotenstvi FN Motol,
Eur J Ostet Gynecol RB, 2006)

Plod 2 — nilez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 29 + 3
Poloha Sikma: podélnd KP iiplny post I

Placenta: zadni sténa a leva hrana

Mnozstvi plodové vody: normaln{

Biometrie

BPD: 72 mm 28+3
AC: 259 mm 30+0
FL: 57 mm 30+0
HC: 275 mm

Komentar:

Gemini bichoriati biamniati
HC odpovid4 30+1 u obou plodii

S pozdravem
MUDr.
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 4.11.2016

Pfijmeni a jméno: M.P.
Datum narozenf: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni 1éka¥: MUDr.

Predkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vySetieni: 4.11.2016

Indikace vySetfeni: biometrie, viceetné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stafi téhotenstvi podle PM: 33 +3 TP dle PM: 20.12. 2016
Plod 1 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 30 + 6

Poloha §ikma: hlava post II

Placenta: zadni sténa a pravé hrana

Mnozstvi plodové vody: norméln{

Biometrie

BPD: 79 mm 31+0
AC: 255 mm 29+4
FL: 61 mm 32+0
UA PL: 0.92

Odhad vihy plodu: 1626 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
1930 g (véhovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu t&hotenstvi FN Motol,
Eur J Ostet Gynecol RB, 2006)

Plod 2 — nélez: Stafi t¢hotenstvi podle UZ: 30 + 1
Poloha §ikma: hlava post II

Placenta: levd hrana

Mnozstvi plodové vody: normaln{

Biometrie

BPD: 77 mm 30+2
AC: 263 mm 30+2
FL: 57 mm 30+0
UAPL 1.04

MCAPL 1. 69

Odhad vihy plodu: 1569 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
1776g (vahovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu t€hotenstvi FN Motol, Eur
J Ostet Gynecol RB, 2006)

Komentii:
Gemini bichoriati biamniati
MCA PI u plodu A nelze pro polohu plodu

S pozdravem
MUDr.
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 15.11.2016

Pfijmeni a jméno: M.P.
Datum narozenf: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni 1éka¥: MUDr.

Predkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vySetfeni: 15.11.2016

Indikace vySetfeni: biometrie, viceetné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stafi téhotenstvi podle PM: 34 +5 TP dle PM: 20.12. 2016
Plod 1 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 30 + 2

Poloha §ikma: hlava post II

Placenta: zadni sténa

Mnozstvi plodové vody: norméln{

Biometrie

BPD: 76 mm 29+6
AC: 266 mm 30+5
FL: 58 mm 30+3
UAPIL: 1.20

Odhad vihy plodu: 1613 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
1744 g (véhovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu t&hotenstvi FN Motol,
Eur J Ostet Gynecol RB, 2006)

Plod 2 — nélez: Stafi t¢hotenstvi podle UZ: 31 + 1
Poloha §ikma: hlava post II
Placenta: zadni sténa

Grading: 2

Mnozstvi plodové vody: norméaln{

Biometrie

BPD: 77 mm 30+2
AC: 266 mm 30+5
FL: 62 mm 32+3
UAPL 1.00

MCAPL 1.71

Odhad vahy plodu: 1736 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
1873 g (véhovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu t€hotenstvi FN Motol,
Eur J Ostet Gynecol RB, 2006)

Komentar:
Gemini bichoriati biamniati
plod A — hlava plodu vstoupld PIMCA nelze, placenta grading 2-3

S pozdravem
MUDr.
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 18.11.2016

Pfijmeni a jméno: M.P.
Datum narozenf: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni lékai: MUDr.

Predkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vySetieni: 18.11.2016

Indikace vySetfeni: viceGetné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stafi téhotenstvi podle PM: 35 +3 TP dle PM: 20.12. 2016
Plod 1 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 0 + 0

Poloha §ikma: hlava post II

Placenta: pravd hrana

Grading: 3

MnoZstvi plodové vody: norméln{

UAPL 0.92

MCA PI: 1.25

Plod 2 — nélez: Stafi téhotenstvi podle UZ: 0 + 0

Poloha §ikma: hlava post II
Placenta: zadni sténa a leva hrana
Grading: 3

Mnozstvi plodové vody: norméln{
UAPIL: 0.97

MCAPL 1. 47

Komentair:
Gemini bichoriati biamniati

S pozdravem
MUDir.
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI] 21.11.2016

Pfijmeni a jméno: M.P.
Datum narozeni: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni lékai: MUDr.

Predkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vysetfeni: 21.11.2016

Indikace vySetfeni: viceéetné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stiii téhotenstvi podle PM: 35 + 6 TP dle PM: 20.12. 2016
Plod 1 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 0 + 0

Poloha §ikma: hlava post I

Placenta: zadni sténa

Grading: 2

MnozZstvi plodové vody: mirny oligohydramnion

UAPL 0.94

Plod 2 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 0 + 0

Poloha §ikma: hlava post I
Placenta: zadni sténa

Grading: 2

Mnozstvi plodové vody: mirny oligohydramnion
UAPL 1.10

MCA PL 1. 14

Komentai:

Gemini bichoriati biamniati
PIMCA nelze pro vstupujic{ hlavu plodu

S pozdravem
MUDir.
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 24.11.2016

Piijmeni a jméno: M.P.
Datum narozenf: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni lékai: MUDr.

Piedkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vysetfeni: 24.11.2016

Indikace vySetfeni: biometrie, viceetné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stari téhotenstvi podle PM: 36 +2 TP dle PM: 20.12. 2016
Plod 1 — nalez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 33 + 1

Poloha Sikma: podélnd hlava post I

Placenta: zadni sténa

Mnozstvi plodové vody: norméaln{

Biometrie

BPD: 86 mm 34+4
AC: 275 mm 31+4
FL: 64 mm 33+4
Ductus venosus: normalni pritok

UAPL 0.75

MCA PL 1.40

Odhad véihy plodu: 2013 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
2471 g (vahovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu téhotenstvi FN Motol,
Eur J Ostet Gynecol RB, 2006)

Plod 2 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 31 + 1
Poloha Sikma: podélnd hlava post II

Placenta: levd hrana

Mnozstvi plodové vody: norméln{

Biometrie

BPD: 78 mm 30+5
AC: 269 mm 31+0
FL: 65 mm 34+1
UAPL 0.90

MCA PL 1. 60

Odhad vihy plodu: 1868 g (Hadlock, F., Am J Obstet Gynecol, 1985)
2004 g (vahovy odhad provedeny v 37. — 42. tydnu téhotenstvi FN Motol,
Eur J Ostet Gynecol RB, 2006)

Komentari:
Gemini bichoriati biamniati

plod A: colon descedens 13 mm — mfrnd dilatace
plod B: téZ hranicni §ife distalniho colon — souvis{ s FGR, VVV GIT nepravdépodobna

S pozdravem
MUDir.
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ULTRAZVUKOVE VYSETREN] 28.11.2016

Piijmeni a jméno: M.P.
Datum narozenf: X. Y. 1980
Trvaly pobyt: CR

Obvodni lékai: MUDr.

Predkladame vysledek vySetfeni Vami odeslané pacientky.
Datum vySetfeni: 28.11.2016

Indikace vySetfeni: biometrie, vice¢etné t€hotenstvi

PM: 15.3. 2016 Stafi téhotenstvi podle PM: 36 + 6 TP dle PM: 20.12. 2016
Plod 1 — nalez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 0 + 0

Poloha Sikma: podélnd hlava post I

Mnozstvi plodové vody: mirny oligohydramnion

UAPL: 1.11

Plod 2 — nélez: Stafi t€hotenstvi podle UZ: 0 + 0
Poloha §ikma: podélnd hlava post I
Mnozstvi plodové vody: norméln{

UAPL 1.11
MCA PL 1.44
Komentari:

Gemini bichoriati biamniati

S pozdravem
MUDir.

Zdroj: Dokumentace pacientky

XIX



Priloha K - Numericka $kala bolesti

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

I | I | | | I | | | |
I I I I I I I [ I I I

7zadna mirna a7z stredné silna a7z nesnesitelna bolest
bolest

Zdroj: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx
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http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx

Priloha L - Souhrnna tabulka porodu

Zacatek PraVIdelnych 29 11. 2016 8:00
kontrakci
Odtok plodové plody | u plodu A:|29.11. 2016| 13:20 |u plodu B:|29. 11. 2016| 15:35
Zasla branka 29. 11. 2016 14:50
Délka 1. doby porodni 6 hodin a 50 minut
plod A: |29.11.2016| 15:10 | plod B: |29.11.2016| 15:40

Porod plodii hr,notnost 241%(3 g hmotnost 22(3(3 g

délka nemeéfena delka nemeétena

Apgar score | 8,9, 10 Apgar score | 8,9, 9
Délka II. doby porodni 50 minut
Porod placenty plod A: [29.11.2016| 15:15 plod B: |29.11.2016| 15:55
Délka I11. doby 15 minut
porodni
Porodni poranéni Lacerace commlsury posterior

OSetieni: Vicryl

Vypracovala Moravcova Lucie
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Piiloha M — Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Zze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou cast bakalarské
prace snazvem ViceCetné tchotenstvi z pohledu porodni asistentky v ramci
studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5 se souhlasem sledované pacientky.

V Praze dne 31. 3. 2017

Moravcova Lucie
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Priloha N - Brozura

Perinatologicka centra:

CEKATE DVOJCATKA ANEB CO TED

,» Necekate jedno miminko, ale rovnou celou rodinu.

Jak to poznat?
Rdda byste védela, kolik déti nosite pod srdcem? Ano, vicecetné téhotenstvi miiZe
naznacit nékolik priznakii: vétsi biicho, nez byste cekala v daném gestacnim tydnu, nebo
situace, kdy jste podstoupila IVF anebo napriklad pokud mate dvojcata v rodiné. Toto
vSak nejsou jisté zndmky, a tak si jako skoro kazda pravdépodobné téhotd Zena, udélate
tehotensky test. Jak ale zZjistite, kolik déti cekate? BohuZel se na testu neobjevi o prouZek
navic za kazdé dalsi miminko, a proto vam tuto zpravu potvrdi aZ lékar.
4 H A o ‘nice — ) 5T Avice
Fakultni nemocnice Motol Nemocnice — C. Budéjovice
Vseobecna fakultni nemocnice 7 Fakultnf nemocnice — Plzer
v Ustav pro péci o matku a dité Fakultni nemocnice Brno )

Nemocnice Most, p.o & Fakultni nemocnice s poliklinikou

Masarykova nemocnice v Usti n.L. Ostrava Poruba

Fakultni nemocnice - Hradec Kralové 7 Fakultnf nemocnice - Olomouc 5

Ye

Zen rodicich po paté a vice roste vyskyt az 2%
v pripadé uziti metod asistované reprodukce (IVF
a dalsi)

Batova krajska nemocnice Zlin . . .
Budou to kluci nebo holky? Budou si podobni?

Vedeni prenatdini péce a porodu dvojcat a viceréata "
fiagnostika v 1ehotenstvi Castd otazka vétsiny tehotmych maminek zde neni zas aZ tak jednoduchd, nebot' tato

'AK a Damela FISCHEROVA, 2010. Ultrazvukovd diagnostika v téhotenstvi a s 0 A PN =
otdzka souvisi s fypem dvojcatek, kterd cekate. Rozlisujeme totiz dva typy dvojcat:

[e=======s=ms—————e——=== s sEs s s s ——————

Ladislaw KROFTA a Radovan VIK, 2013b. Ultrazvukovd vySetfeni v pritbéhu prenatdlni péce ¢ Jednovajecnd_dvoj (monozygo ), kterd vzikaji zjedné oploz

vicecema téhotenstvi 5 . a &4t 5 i rozdeli. T: " 1
SMITH. N. C..a A Pat M. SMITH, 2006, Ultrazvuk v porodnictyi (vajicka), se na zacatku teéhotenstvi rozdéli. Tato dvojcata maj

http://www.perinatologie.cz/seznam-pracovist.php si velice podobnd — identickd. Byvaji stejného pohlavi.
http://www.bei - - should-i-know-when-i-am-pr nt-with-twins/
http://www.myhea lthyfeeling.co weeks-pregnant-pictures/22-weeks-pre;
hutp://www.twin-p y-and-beyond.com/twin-pr 'y-32-10-36-weeks.himl
hittps://www.twiniversity.cony/2016/03/twin-pregna n. endar-what-to-do-and-when-to-g
http://www.nlcafe.hu/csalad/20140725/¢lso-terhesseg-sokadik-terhesseg/ Dvouvajecna dvojcata
ygotickd) vznikaji ze dvou
riiznych oplozenych vajicek, kterda
Vytvoieno Gcely bakalafske prace: : i Jsou oplozena dvéma riiznymi
e N - s spermiemi. Mohou mit rozdilné i
ool sty o rodni asistentky o ; :
Vicecetné tchole;lit\l z poh’k[ilu Pmodm asistentky stéiné pohlavi, a to zda sibudou
 Fere e 7 :
DFaveo ,‘ _U“L ' podobnd, se maminka dozvi
obor Porodni asistence
ka skola zdravotnicka, o. p. s., Pr

orodu.
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Jaka dvojcatka cekate?

Pokud Zena ceka jedno miminko, nachdzi se v jeji déloze jeden plod, ktery je uloZen
v jednom plodovém obalu a kter ivovan jednou placentow. V pripadé vicecetné
gravidity je v déloze plodii vice a miiZeme tedy t nékolik situaci, které ovsem

nesouvisi s jednovajecnosti nebo dvouvajecnosti dvojcatek. MiiZete tedy cekat:

Dvojcata bichorialni biamnialni (tzv. BI-BI)

maji kaZdy svou placentu (kterd se
i spojit v jednu)
y plodovy obal
astdva v 30 %

Dvojéata monochorialni biamnialni (tzv. MONO-BI
& maji kazdy sviij plodovy obal, ale spolecnou
placentu

jéata monochorialni monoamnidlni
obal, tak placentu

Co vas ¢eka pred porodem a kdy se miminka narodi?

Pred porodem vas Cekd prenatdlni  péce
v gynekologické a pozdeji prenatdlni ambulanci tak,
Jako kaZdou téhomou maminku, ale protoZe Cekdte

deéti vice, miiZete ocekavat mensi rozdily.

Napriklad to, Ze lékar bude ultrazvukem sledovat
symetricnost riistu obou plodit a mnoZstvi plodové
vody, a také vas drive posle na kontrolu plodi
pomoci metody zvané kardiotokografie, kterou

maminky nejcastéji znaji jako tzv. monitory.

XXV

Péce a termin porodu se bude i zde lisit podle typu dvojcatek:

Je péce velmi podobnd jednocetnému
tehotenstvi. Od 22. tydne téhotenstvi budete co 2 tydny kontrolovand v tehotenské
poradné. Od 24. tydne bude lékar a 4 tydny sledovat plody ultrazvukem. Od 34.
tydne vas lékar bude posilat jednou tydné na monito

S témito  dvojcaty u fyziologického téhotenstvi neni potreba preventivni

hospitalizace a porod se sméfuje po ukonceném 38. tydnu tehotenstvi. Pokud je vse
tak, jak ma by, Ize tato dvojcatka porodit spontdnné vaginalni cestou.

Dvojcata_ monochoridlni_biamnidlni_a _monochoridlni monoamnidlni cCeka stejna
péce jako dvojcata bichoridlni, ale péce probihd v perinatologickém centru.
Z divodu kontroly plodit byva matka preventivné hospitalizovand od ukonceného
34. tydne tehotenstvi u dvojéat mono-bi a od 32. tydne téhotenstvi u dvojcat mono-
mono.

Porod dvojcat mono-bi se sméruje mezi 34. a 36. ukonceny tyden téhotenstvi a u
dvojcat mono-mono v 34. ukonceném tydnu gravidity. Dvojcatka mono-bi lze v
pripadé spravné polohy dvojcat a fyziologického pribéhu porodit spontinné
vagindlni cestou, ale vSe zavisi na aktudini situaci a také na tom, co vam doporu

lékar. Dvojcata mono-mono prichdzi na svét vétsinou cisarskym rezem.
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Vicecetna téhotenstvi

Klicova slova: viceetné t&hotenstvi, viceéetna gravidita, dvoj€ata, trojGata, siamska dvojéata,
porodnictvi, oSetfovatelstvi, prenatalni péce
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