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ABSTRAKT

HASPLOVA, Magdalena. Transfuzni syndrom u dvojéat v porodni asistenci. Vysoka
Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: MUDr.
Magdalena Kucerova. Praha. 2019. 63 s.

Tématem této bakaldiské prace je Transfuzni syndrom u dvojcat v porodni
asistenci. Spolu s oddalenim planovaného téhotenstvi do pozdé¢jsSiho véku a rozvojem
metod asistované reprodukce ve vyspélych zemich zaznamenavame vzestupny trend
v incidenci viceCetnych gravidit. Vicecetné t¢hotenstvi je vSak spojeno s vyssim rizikem
vzniku komplikaci oproti jednoCetnému téhotenstvi. Pravé syndrom feto-fetalni
transfuze predstavuje jednu z komplikaci monochorialni gravidity. Prace je rozdé€lena na
dvé casti — Cast teoretickou a Cast praktickou. Teoretickd Cast se zabyva viceCetnym
t¢hotenstvim, samotnym syndromem feto-fetdlni transfuze a perinatologickou péci
v Ceské republice. Popsana je zde irole porodni asistentky v této problematice.
Prakticka ¢ast je zpracovana jako kazuistika Zeny s vicecetnym t&€hotenstvim s TTTS.
V ramci praktické ¢asti je dale zpracovana mapa perinatologickych center intenzivni
a intermediarni péde v CR adale pak informaéni list se zakladnimi informacemi
o TTTS, ktery miZe poslouZzit jako edukacni material pro porodni asistentky. Cilem
teoretické Casti je vyhledat a nastudovat dostupné materialy z odborné literatury na dané
téma. V praktické ¢asti je cilem zpracovat kazuistiku Zeny s vicecetnym t&€hotenstvim

s TTTS.

Kli¢ova slova

Dvojcata. Porodni asistentka. Syndrom feto-fetdlni transfuze. TTTS. Vicecetné

t€hotenstvi.



ABSTRACT

HASPLOVA, Magdalena. Twin-to-Twin Transfusion Syndrome in Midwifery. Medical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr Magdalena Kucerova. Prague.
2019. 63 pages.

The topic of the following bachelor thesis is the Twin-to-Twin Transfusion
Syndrome (TTTS) in midwifery. Delaying childbearing until later in life and gradually
improving methods of assisted reproductive technologies are the reasons why multiple
pregnancies in the first world countries are on the rise. However, multiple pregnancy is
associated with ahigher risk of medical complications compared to singleton
pregnancy. TTTS itself represents one of the complications during monochorionic
gravidity. Thesis is divided into two parts — theoretical and practical one. The
theoretical part deals with multiple pregnancy as awhole, the Twin-to-Twin
Transfusion Syndrome and perinatological care in the Czech republic. The role of
midwife in this issue is described here, too. The practical part is elaborated in the form
of a case report of a woman with multiple pregnancy with TTTS. In the second part,
amap of perinatological centers of intensive and intermediate care in the Czech
Republic is created as well as an information booklet with basic information about
TTTS usable as an educational material for midwives. The aim of the theoretical part is
to look up and study thoroughly all of the resources available concerning the given
topic. In the practical part, the case study of woman with multiple pregnancy with TTTS

1s produced.

Keywords

Midwife. Multiple pregnancy. Twin-to-Twin Transfusion Snydrome. TTTS. Twins.
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SEZNAM ZKRATEK

tepna (arteria)

obvod bfiska (abdominal circumference)
amniocentéza

akce srdecni

antidiureticky hormon

biparietalni pramér hlavicky (biparietal diameter)
centrdlni nervovy systém

temeno-kostréni délka, kraniokaudalni rozmér plodu (crown-rump

length)

kardiotokografie

vendzni duktus (ductus venosus)

maximalni vertikalni kapsa (deepest vertical pocket)
elektrokardiografie

délka stehenni kosti (femur length)

Streptokok agalactiae skupiny B

hemoglobin

povrchovy antigen HBV (Hepeatititis B) viru
(Hepatitis B surface Antigen)

hematokrit

............................ obvod hlavicky (head circumference)

virus lidské imunitni nedostatecnosti (human immunodeficiency

virus)

insulin-dependentni diabetes mellitus (DM L. typu)


https://cs.wikipedia.org/wiki/Antigen
https://cs.wikipedia.org/wiki/Virus_hepatitidy_B

TUFD...cccovvvirenen. nitrodélozni smrt plodu (intrauterine fetal death)

LV e nitroziln€ (intravendzn¢)

IVH...cooiiie intraventrikularni krvaceni (intraventricular haemorrhage)
KSoe krevni skupina

MCA-PSV............... maximalni systolicka rychlost toku krve v arteria cerebri media
OGTT.ooieiieeieee, oralni gluk6zovy tolerancni test

OP..orieieies ozvy plodu

P, puls

Pl pulzatilni index (pulsatility index)

PPuiiie, pohyby plodi

PPROM................... predcasny odtok plodové vody pied terminem porodu (preterm

premature rupture of membranes)

RRR......ccvveiie rychlé reaginova reakce, screeningové vysetteni syfilis
SCoeeeeeeeee, cisatsky fez (sectio caesarea)

8. Cu rrerrreeenreeeireeenns do podkozi (subkutdnn¢)

sIUGR.......ccceviene. selektivni intrauterinni rastova restrikce (selective Intrauterine

Growth Restriction)

] 900 SR stav po (status post)

SUPP: ceveeerreeenieeennne ¢ipek (suppositorium)

TAPS...cooiee sekvence anémie-polycytémie (Twin Anemia Polycytemia
Sequence)

110) R tablety

TK e tlak krve


https://cs.wikipedia.org/wiki/%C4%8C%C3%ADpek_(l%C3%A9%C4%8Divo)

TRAP.....ccoveene. sekvence reverzni arteridlni perfuze (Twin Reversed Arterial

Perfusion)

1 R télesna teplota

TTTS oo, syndrom feto-fetdlni transfuze (Twin-to-Twin Transfusion
Syndrome)

USG..cooiiiieieeene, ultrasonografie

| 62 ultrazvuk, ultrazvukovy

Ve tteeireenireenneeennnees zila (vena)

VEX oo vakuumextrakce

VP, voda plodova

VVV. i, vrozené vyvojove vady

(HAJEK, CECH, MARSAL, 2014), (CUBUSKY, 2014)



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

akardie.........ccooevveniieennnne. nevyvinuti srdce

AMNION....eeeereeeieeiieeereenen. vnitini plodovy obal

anastomoza............ceeeen. prirozené anatomické spojeni mezi dvéma cévami, ev. nervy
ANCMIC. ...eenveenreriieieeienaens onemocnéni, pfi némz je v krvi snizeno mnozstvi krevniho
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ASCILES..evveerreereereeireennann pritomnost volné tekutiny v bfisni dutiné
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AtONIC....eevreeereereeeireenieene, ztrata napéti svali

biometrie plodu................. ultrazvukova metoda uZivand pfi stanoveni délky trvani

téhotenstvi, odhadu velikosti plodu a monitorovani jeho rstu

biamnialni............cceeenneen. majici dvé amnia (kazdy plod ma svou plodovou vodu)
bichoridlni......................... majici dvé choria (kazdy plod ma vlastni placentu)
cervikometrie.................... meéteni délozniho hrdla obvykle z pochvy ultrazvukem —

hodnoti se vzdalenost mezi zevni a vnitini brankou, ¢ili

délka, a pfedozadni primér

craniooccipitopagi............ srostlice spojené v oblasti hlavy
dizygotni......covveeveeenreeenns vznikly ze dvou zygot (oplozenych vajicek), dvojvajecny
diabetes mellitus............... cukrovka, uplavice cukrovd, onemocnéni zplsobené

absolutnim nebo relativnim nedostatkem inzulinu



dopplerometrie.................. dopplerovska echokardiografie umoznujici zobrazit proudéni

krve v srdci (smér, rychlost, typ proudéni)

eklampsie.......ccoceeveriennens onemocnéni vznikajici nékdy jako komplikace pozdni faze
téhotenstvi, zachvat tonicko-klonickych kieci s naslednym
komatéznim stavem, vétSinou navazuje na preeklampsii

(vysoky krevni tlak, bilkovina v mo¢i, otoky)

endogenni...........ccceuveeneee. vnitini, vznikajici uvnitf lidského organismu
epiziotomie...........c.eeuene.. chirurgické nastfizeni hraze pti porodu
flowmetrie..........cccocueenee. metoda umoznujici kvalitativné ¢i kvantitativné zjiStovat

krevni pritok wurCitymi oblastmi, vyuziva ultrazvuku

a Dopplerova principu

fotokoagulace................... destrukce tkani teplem vznikajicim po dopadu svétla

(obvykle pti pouziti laseru)

funneling..........ccoceeneenee. rozsifeni vnitini branky déloZni

3571011 0| SRR dvojcata

EStOZA..ueeeeeieeeieeeiieeenee onemocnéni vazané na t¢hotenstvi

gravidita.........ccceeeveeennnnn. téhotenstvi

hemodiluce...........cc.c....... zfedéni krve zvySenim objemu tekutiny v cévach
hydrocefalus..................... patologicky zvySsené mnozstvi mozkomisniho moku

v centralnim nervovém systému

hydrops fetalis.................. nadmérna  vodnatelnost plodu vznikajici pfi = t€zké

hemolytické anemii pti fetalni erytroblastoze

hypervolemie.................... zvétSeni objemu obihajici krve
hypovolemie..................... snizeni objemu obihajici krve
chorioamnionitida............. zanét plodovych obali
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latrogenni.........cceeveennenee. zpusobeny lékafem

IN ULCTO. ., v déloze

IN SIU. e, vV miste

insuficience..........ccceee...... nedostate¢nost, selhavani

ischemie.........cccceeevveeennnenn. nedokrvenost tkan¢ a organu, kterd vede k jejich poskozeni

az odumfeni

kardiomegalie................... zvétSeni srdce
kardiopatie............ccuveen... onemocnéni srdce
mekonium..........ceeeeeenennne smolka, obsah stfev plodu, ktery se tvoii z odloupanych

bunék, zlu€ovych barviv a hlenu

monoamnialni................... majici jeden amnion

monochoridlni................... majici jeden chorion
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morfologie........c.cceueunennn. véda studujici stavbu a tvar lidského téla a jeho €asti, a to jak
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mortalita........ccoceeveieennene umrtnost (na urcitou nemoc nebo celkova)
oligohydramnion.............. nedostatek plodové vody v amniovém vaku

(010703 PO URSO vajicko, zenska pohlavni buiika

OVArTUM....ocveeiieeniieerennen. vajecnik

ovulace......coceveeierienneenne. uvolnéni zralého vajicka z Graafova folikulu ve vajecniku do

vejcovodu, vnémz je vajicko cca 24 hodin schopno

oplodnéni



OXYLOCIN..cuevieiieireenieennnen hormon tvofeny v hypothalamu avylucovany do krve
v zadnim laloku hypofyzy, téz 1ék podavany v porodnictvi

k posileni déloznich staha

perfuze.......ccceevevveeeveeenen. prutok krve tkani, orgdnem
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polyhydramnion................ zmnozeni plodové vody v amniovém vaku
postmaturita...................... stav prodlouzeného téhotenstvi a vyvoje plodu v déloze
preeklampsie..................... téhotenské onemocnéni s vysokym krevnim tlakem, dale

byvaji otoky a bilkovina v moci
prematurita.............ceeeevenn. nedonosenost

profylaxe......c.ccceeeeveennnnnne. ochrana ptfed uréitou nemoci, kterda by mohla nastat,

1écebnymi prostiedky

Prolaps......ccceeeeeveeiveeennnenn. vyhieznuti

PYZOPAZUS....uvveerreenraenne spojena dvojcata srostla v krajin¢ kiizové

(01101 (11| PO piijemce

regurgitace........cceeeveennne.. zpétny tok krve

retikulocytoza................... zvySeny pocet retikulocytti v krvi

StENOZA.....eveererierieeieiene abnormalni zuZzeni

teratom.........occeeeeveeeeennnen. nador slozeny z riznych tkani, které v daném misté normalné

nebyvaji a které se vyvijeji z pozlstalych drobnych okrski

embryonalni tkané

thoracoomphalopagi......... srostlice spojené v oblasti hrudniku
tokolytika........c..ccecvveennnn. Iéky snizujici Cinnost dé€lozniho svalstva a tlumici délozni
stahy

uterotonika............cceeeneeen. 1éky uzivané k posileni ¢innosti délozniho svalstva



viabilita.........ccoevieeiiiennnns zivotaschopnost

(VOKURKA, HUGO, 2015)



UVOD

V této bakalaiské praci se zabyvdme tématem ,,Transfuzni syndrom u dvojcat
v porodni asistenci.” Spolu s oddéalenim planovaného téhotenstvi do pozd¢jsiho veku
arozvojem metod asistované reprodukce ve vyspélych zemich zaznamenavame
vzestupny trend v incidenci vicecetnych gravidit. ViceCetné t€hotenstvi je vSak spojeno
s vy$$im rizikem vzniku komplikaci oproti jednocetnému téhotenstvi. Mezi specifickou
komplikaci monochoriadlni gravidity patii napiiklad pravé syndrom feto-fetalni
transfuze. Prognéza TTTS je bez lékarského zadkroku velmi zavazna. V soucasné dobé
je vak fetalni medicina v Ceské republice na vysoké Grovni, proto je ve vét§ing piipadt

mozné terapeutické feSeni v podobé laserové fotokoagulace placentarnich spojek.

Role porodni asistentky hraje v této problematice velkou roli. Velmi dutlezita je
celkova komunikace porodni asistentky s pacientkou. Pacientka by méla plné rozumét
svému stavu, stavu plodi i pribéhu a moznostem terapie. Aby mohla porodni asistentka
zodpovédét Zené veskeré dotazy, musi ona sama znat danou problematiku. Proto je tato
bakalafska prace urena praveé studentkdm porodni asistence a porodnim asistentkam

pro ujasnéni problematiky TTTS.

Bakalatska prace je rozdélena na dvé Casti — Cast teoretickou a Cast praktickou.
V teoretické Casti se zabyvame viceCetnym t€hotenstvim, samotnym syndromem feto-
fetalni transfuze a perinatologickou pééi v Ceské republice. V ramci praktické Gasti je
zpracovana kazuistika Zeny s viceCetnym téhotenstvim s TTTS. Déle je praktickd ¢ast
doplnéna mapou perinatologickych center intenzivni a intermedidrni péce v Ceské

republice a informaénim listem se zdkladnimi informacemi o TTTS, ktery ma slouzit

jako edukac¢ni material pro porodni asistentky
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny tyto cile:

Cil 1: Vyhledat anastudovat dostupné materidly zodborné literatury na téma

Transfuzni syndrom u dvojcat v porodni asistenci.

Cil 2: Vypracovat piehlednou préci na zvolené téma.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny tyto cile:
Cil 1: Zpracovat kazuistiku pacientky s vicecetnym téhotenstvim s TTTS.

Cil 2: Zpracovat mapu perinatologickych center intenzivni a intermediarni péce

v Ceské republice.

Cil 3: Zpracovat informacni list se zadkladnimi informacemi o TTTS pro porodni

asistentky.

Vstupni literatura:

HAJEK, Z., E. CECH aK. MARSAL akol., 2014. Porodnictvi. 3., zcela pieprac.
a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4529-9.

LUBUSKY, M., 2014. Doporucend ultrazvukova vysetieni v téhotenstvi. Praha: Mlada
fronta. ISBN 978-80-204-3083-0.

NANDA INTERNATIONAL, 2015. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace
2015-2017. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5412-3.

NEMCOVA, J. akol., 2015. Skripta k predmétiim Vyzkum v oSetiovatelstvi, Vyzkum
v porodni asistenci a Seminar k bakalarské praci: text pro posluchace zdravotnickych

oborii. 3. vydani. Praha: Vysoka Skola zdravotnicka. ISBN 978-80-904955-9-3.

Popis resersni strategie:

ReserSi odbornych publikaci ke zvolenému tématu bakalaiské prace jsme si
nechali zpracovat ze zadanych klicovych slov (dvojcata, porodni asistentka, syndrom
feto-fetalni transfuze, TTTS, vicecetné téhotenstvi) v Narodni 1ékafské knihovné.
Literaturu jsme hledali mezi lety 2008-2018 v ¢eském a anglickém jazyce. Bylo
nalezeno 38 Ceskych zdroji, ztoho 6 knih a32 clankd. Dale bylo nalezeno
78 zahrani¢nich  zdznam®. Nasledné jsme pomoci vlastntho vyhledavani

v elektronickych databazich Medvik, PubMed a volny internet nasSli dal$i pouzité
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zdroje. Pro zpracovani bakalarské prace jsme celkové pouzili 32 zdroji. Ostatni

literatura byla vyfazena, protoze neodpovidala problematice zvoleného tématu.
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1 VICECETNE TEHOTENSTVI

Pokud hovofime o viceCetném tcéhotenstvi, znamend to, ze se v déloze vyviji
a posléze se narodi vice nez jeden plod. Podle jejich poctu se jednd o dvojcata, trojcata,
Styfcata atd. (HAJEK, CECH, MARSAL akol., 2014). Dvoj¢ata, ktera piedstavuji
95 % vsech viceGetnych thotenstvi, jsou tedy nejpocetndjsi skupinou (DUBUSKY,
2014).

V soucasné dob¢ v ekonomicky vyspélych zemich, kde dochazi k rozvoji metod
asistované reprodukce, zaznamenavame vzestupny trend v incidenci viceCetnych
téhotenstvi. DalSim diivodem je oddaleni téhotenstvi do pozdéjsiho véku (nad 35 let),
k ¢emuz dochazi pii souCasné emancipaci Zen. ZvySené riziko bichoridlniho
dvojcetného téhotenstvi pii vysSim véku téhotné Zeny je dan reakci ovaria na
premenopauzalni  hyperstimulaci  endogenniho  folikulostimulaéniho  hormonu

(BEHAVKOVA, KROFTA, MACKOVA a kol., 2017).

1.1 ETIOLOGIE VICECETNEHO (DVOJCETNEHO)
TEHOTENSTVI

Dizygoticka dvojcata vznikaji ve 2/3 ptipadl viceCetnych t€hotenstvi. Kazdy ze
dvou oocytl je oplodnény samostatnou spermii. Pfi¢inou vzniku dizygotickych dvojcat
muze byt viceCetna ovulace, ktera je bud’ spontanni (na podkladé dédi¢nosti) nebo k ni
muze dojit vlivem stimulace naptiklad pii asistované reprodukci ¢i po uzivani
hormondlni antikoncepce. Dizygotickd dvojcata jsou téméf ve 100 % piipadl
bichoridlni a biamnialni. Vznikaji tak geneticky odli$ni jedinci stejného ¢i odlisného
pohlavi (CUBUSKY, 2014), (HAJEK, CECH, MARSAL akol., 2014), (SADLER,
2011).

Zbyvajici 1/3 tvoii dvojéata monozygoticka, kterd vznikaji oplozenim jednoho
oocytu jednou spermii. Chorionicita a amnionicita zavisi na tom, kolikaty den po
oplozeni dojde k rozdé€leni embryonalniho zdkladu. Pokud dojde k rozdéleni do 3. dne
od oplozeni, jedna se o dvojcata bichoridlni biamnialni. Rozd€leni mezi 3.-8. dnem pak
znamena vznik dvojcat monochorialnich biamnidlnich a velmi vzacné (asi v 1 %) mezi
9.-11. dnem vznikaji dvoj€ata monochoridlni monoamnialni. Od 12. dne mohou vznikat

srostlice (siamskd dvojcata), které jsou vSak extrémné vzacné. Srostlice symetrické
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(isopagi), vzniklé rozdélenim embryonélniho zédkladu mezi 12.-14. dnem po oplozeni,
se dale déli na jednotlivé druhy podle propojené Casti (napiiklad craniooccipitopagi,
thoracoomphalopagi, pygopagi atd.). Do kategorie srostlic asymetrickych (heteropagi)
patii nékteré¢ druhy parazitujicich dvojcat, které vznikaji nerovnomérmym délenim po
14. dnu po oplozeni. Kur€eni chorionicity aamnionicity je klicova vcasna
ultrazvukovéa diagnostika, ktera je mozna pouze v prvnim trimestru (do 14. tydne
té¢hotenstvi). Pozd¢ji bychom se museli spolehnout naptfiklad na prikaz
stejného/rozdilného pohlavi plodi nebo jednoznacné oddé€leni placent. Dvojcata
monozygoticka jsou stejného pohlavi, a geneticky zcela identicka (CUBUSKY, 2014),
(HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014), (SADLER, 2011).

v o+ v v
= == |

gemini gemini gemini srostlice

bichoriati monochoriati monochoriati
biamniati biamniati monoamniati
(cca 1/3) (cca 2/3) (<1%)

Obrazek 1 Schéma vzniku vicecetného téhotenstvi

Zdroj: HAJEK a kol., 2014, str. 289

1.2 RIZIKA VICECETNEHO TEHOTENSTVI

Vicecetné t€hotenstvi v porovnani s t€hotenstvim jednocetnym nese vyssi riziko
perinatdlni morbidity a mortality. MoZné obtize se tykaji vyskytu strukturdlnich
vyvojovych vad, poruch ristu plodd aprematurity. Vyssi riziko komplikaci
zaznamenavame 1 na stran¢ matetské (preeklampsie, gestacni diabetes, kardiovaskularni

poruchy atd.) (LUBUSKY, 2014), (KOTEROVA, 2008).

1.2.1 MATERSKA RIZIKA

Mateiskd morbidita pfi viceCetném tehotenstvi piedstavuje az sedmindsobné
riziko oproti jednocetnému téhotenstvi, a matefska mortalita je az trojndsobna
(STUDNICKOVA, VOJTECH, VELEBIL akol., 2016). U vice¢etného t&hotenstvi je
vys§i riziko potratu v L. trimestru nez u jednocetného téhotenstvi. Mezi problémy, které
postihuji Castéji t€hotné Zeny s viceCetnym téhotenstvim, patii naptiklad rané gestozy,
knimz dochazi nasledkem hyperprogesteronemie (ROZTOCIL A. akol.,, 2008).

U téhotnych Zen s viceCetnym téhotenstvim dochazi castéji k rozvoji hypertenze,
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preeklampsie, eklampsie a v disledku hemodiluce a nedostatku zeleza Casto trpi anemii
(STUDNICKOVA, VOJTECH, VELEBIL a kol., 2016). Mezi dalsi obtize téhotné Zeny
spojené s viceCetnym téhotenstvim patii varikozita zil dolni poloviny téla (dolni
konéetiny, hemoroidy, panevni zily) (ROZTOCIL akol, 2008), problémy
gastrointestinalniho traktu a mocovych cest, ke kterym dochézi pfi zhorSeni vendzni
cirkulace pfi objemovych nérocich velké d€lohy. Dale se mohou objevit naptiklad
dechové problémy, zptsobené elevaci branice (HAJEK, CECH, MARSAL akol.,
2014), nadmérny vahovy piiristek, bolesti hlavy & panevni instabilita. Cast&jsi je
1 prepartalni krvaceni z divodu vétsi placentarni plochy. Oproti Zendm s jednocetnym
téhotenstvim byvaji Zzeny s viceCetnym téhotenstvim castéji hospitalizovany, a porod
byva &ast&ji komplikovan operaénim porodem, zejména cisaiskym fezem (ROZTOCIL
a kol., 2008). Poporodni obdobi je spojeno s rizikem délozni atonie a poporodniho
krvaceni z dtivodu hyperdistenze délohy (STUDNICKOVA, VOJTECH, VELEBIL,
akol., 2016), (ROZTOCIL a kol., 2008).

1.2.2 RIZIKA PRO PLODY A NOVOROZENCE

U vicecetné gravidity se miizeme do 10. tydne téhotenstvi setkat se zanikem
jednoho z plodi, tzv. syndromem mizejictho dvojCete (vanishing twin). Po zaniku
jednoho z plodl dochazi k jeho resorpci ¢i mumifikaci (fetus papyraceus) a téhotenstvi
se dale vyviji jako jednocetné (HAJEK, CECH, MARSAL akol., 2014). Vicegetné
téhotenstvi je dale spojeno se zvySenym rizikem potratu €1 pred€asného porodu a s tim
souvisejici nizké porodni hmotnosti novorozence (< 2 500g), ktera vede k perinatalni
morbidit¢ a mortalité. ViceCetné t€hotenstvi nese také riziko vzniku ristové restrikce
a vrozenych vyvojovych vad (STUDNICKOVA, VOITECH, VELEBIL a kol., 2016),
(HAJEK, CECH, MARSAL akol., 2014). Mezi vrozené vyvojové vady vicetetnych
téhotenstvi patfi napfiklad srist koncetin, fetus in fetu, vady neurdlni trubice nebo
sakrokokcygedlni teratom. Dal§i VVV specifické pro vicecetné te€hotenstvi zahrnuji

napiiklad acardium u monoamnialnich dvojéat ¢&i srostlice (ROZTOCIL a kol., 2008).

1.2.3 SPECIFICKE KOMPLIKACE MONOCHORIALNICH DVOJCAT

Rizika viceCetného téhotenstvi jsou pak vyssi u dvojcat monochorialnich ve
srovnani s dvojcaty bichoridlnimi. Hlavnim diivodem je sdileni jednoho placentarniho
parenchymu a existence placentarnich cévnich anastoméz. Mezi komplikace

monochoridlniho téhotenstvi fadime feto-fetdlni transfuzni syndrom, selektivni
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intrauterinni rtstovou restrikci, sekvenci anémie-polycytémie a sekvenci reverzni

arterialni perfuze (BEHAVKOVA, KROFTA, MACKOVA a kol., 2017).

1.2.3.1 SELEKTIVNI INTRAUTERINNI RUSTOVA RESTRIKCE

Selektivni intrauterinni rGstova restrikce vznika pii nerovnomérném rozdéleni
spolecného placentarniho parenchymu nebo pii abnormalnim uponu pupecniku
ujednoho & obou plod (VLASINOVA, HRUBAN, JANKU akol., 2015). Pro
potvrzeni této diagndzy je nezbytna rozdilna velikost plodi o vice nez 25 % hmotnosti
anormdlni mnozstvi plodové vody u vétstho plodu, zatimco uplodu s ristovou
restrikei, tedy s védhovym odhadem pod 10. véhovy percentil, pozorujeme rozvoj
oligohydramnia az anhydramnia a patologickou dopplerometrii v cévnim fecisti
(BEHAVKOVA, KROFTA, MACKOVA akol., 2017), (VLASINOVA, HRUBAN,
JANKU akol., 2015), (VOITECH, HASLIK, KROFTA akol., 2014). Rozvoj TTTS
komplikuje az 20 % t&hotenstvi se selektivni riistovou restrikcei, proto je velmi dulezité
peclivé sledovat stav plodii pomoci pravidelnych ultrazvukovych kontrol (VOJTECH,
HASLIK, KROFTA a kol, 2014).

1.2.3.2 SEKVENCE ANEMIE-POLYCYTEMIE

Sekvenci anémie-polycytémie fadime mezi pozdni komplikace monochorialni
gravidity. Jednd se o chronickou feto-fetdlni transfuzi, pfi které jsou piitomny
jednosmérné cévni anastomodzy, které jsou vSak oproti cévnim spojkam pii TTTS
vyznamné mensi (BEHAVKOVA, VOJTECH, 2016), (BEHAVKOVA, KROFTA,
MACKOVA akol., 2017), (VOJITECH, HASLIK, KROFTA akol., 2014). TAPS je
charakterizovana rozdilem koncentraci hemoglobinu (vétsi nez 80 g/l) apoctem
retikulocytli  u plodii/novorozenci bez nalezu oligohydramnia a polyhydramnia
(EVANS, DEFRANCO, 2014), (BEHAVKOVA, KROFTA, MACKOVA a kol., 2017).
TAPS mitize vzniknout spontanné, avSak Castéji se objevi jako diasledek intrauterinni
laserové intervence pro TTTS (BEHAVKOVA, KROFTA, MACKOVA akol., 2017).
Diagnostika mlZze probihat prenatalné i postnatalné. Prenatdlné hodnotime pomoci UZ
rozdilny nélez maximalni systolické rychlosti toku krve v arteria cerebri media mezi
plody (BEHAVKOVA, VOITECH, 2016). Vysledné hodnoty MCA-PSV se
u anemického dvojcete pohybuji nad 1,5 MoM a udvojcete s polycytémii méfime
hodnoty pod 0, 8 MoM bez znamek TTTS. Postnataln¢ mizeme TAPS hodnotit podle
nalezu chronické anemie a retikulocytézy u donora anaopak podle piitomnosti

polycytémie u recipienta (VOJTECH, HASLIK, KROFTA akol., 2014). V disledku
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TAPS muze dojit k rozvoji hydropsu a v nejhor$im piipad¢ az k intrauterinnimu mrti
jednoho ¢i obou ploditi. Pokud dojde k itrauterinnimu imrti u jednoho plodu, objevuje se
az 15 % riziko umrti i u druhého plodu. Pokud vSak druhy plod pteZije, nese si riziko
intrakranidlniho krvaceni s moznym néslednym rozvojem neurologického poskozeni
(VLASINOVA, HRUBAN, JANKU akol., 2015). Jako prevence rozvoje TAPS po
fotokoagulaci placentarnich spojek pro TTTS se pouziva tzv. ,,solomon technika®, pfti
které dojde k uplnému rozdéleni placentarnich teritorii laserem (BEHAVKOVA,
VOJTECH, 2016).

1.2.3.3 SEKVENCE REVERZNI ARTERIALNI PERFUZE

Sekvence reverzni arteridlni perfuze oznacuje vzacnou komplikaci
monochorialnich dvojéat, vyskytujici se asi v 1 % piipadi (BEHAVKOVA, KROFTA,
MACKOVA akol., 2017), (BEHAVKOVA, VOJTECH, 2016). Pfi TRAP sekvenci
nachdzime jeden zdravy plod (donor) adruhé dvoje sabnormalnim vyvojem
kardiovaskularniho aparatu (recipient). Toto dvojce je zcela zavislé na donorovi, ktery
pumpuje krev ptes arterio-arteridlni anastomézy do vena umbilicalis recipienta, u néhoz
se diky tomu vytvoii normélni arteridlni pleteti (VLASINOVA, HRUBAN, JANKU
a kol., 2015). U tohoto parazitujiciho dvoj€ete miZzeme zaznamenat anencefalii, akardii
anarudeny vyvoj hornich konletin sriznym stupndm edému (BEHAVKOVA,
VOJTECH, 2016). Problém také nastavd uzdravého dvojéete, které musi krvi
zasobovat jak sebe, tak akardialni plod, atim padem je ohroZeno kardiovaskularnim
pfetizenim a néslednym selhanim (VLASINOVA, HRUBAN, JANKU akol., 2015),
(BEHAVKOVA, VOITECH, 2016).

1.2.3.4 SYNDROM FETO-FETALNI TRANSFUZE

Syndrom feto-fetalni transfuze se v Ceské republice vyskytuje asi u4 % vsech
dvojCetnych gravidit. Nejvyssi riziko vzniku TTTS se objevuje u monochorialnich
biamnialnich dvojéat (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008). Patologie TTTS
je obvykle vysvétlena nesymetrickou cirkulaci sdilenou mezi dvojcaty (CREASY,
RESNIK, GREENE et al., 2014). Bez intervence konc¢i ve vétSiné piipadl téhotenstvi
s TTTS intrauterinnim amrtim ¢i neurologickym poskozenim jednoho nebo obou plodi

(VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008).
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1.3 PRENATALNI PECE O VICECETNE TEHOTENSTVIi

Prenatalni péce o viceCetna tchotenstvi ma vzhledem k vysSimu riziku
komplikaci sva specifika. Kromé obvyklych prenatdlnich vysetieni, shodujicich se
s prenatalni péci o fyziologické téhotenstvi, klademe diraz na vcasnou diagnostiku
poctu plodi andasledné urceni chorionicity a amnionicity pomoci sonografického
vysetieni nejlépe do 14. tydne téhotenstvi (HAJEK, CECH, MARSAL a kol., 2014).
Jelikoz je pouze biochemicky screening u vicecetného téhotenstvi neinformativni, mél
by byt zen¢ nabidnut kombinovany (tedy biochemicky a ultrazvukovy) screening
nejcastéjSich morfologickych a chromozomalnich vrozenych vyvojovych vad plodu.
Jelikoz vSak tato metoda neni hrazena, mély by byt Zen¢ poskytnuty informace o dalSich
moznostech screeningu a form¢é uhrady (EUBUgKY, KROFTA, VLK, 2013),
(LUBUSKY, 2014). V dnesni dobé je péée o vicedetné t&hotenstvi individualizovana,
avsak ve vsech ptipadech klademe zvySeny diiraz na vc€asné zjisténi znamek hroziciho
pfedcasného porodu (napiiklad sonografickd cervikometrie), v€asnou diagnostiku
rizikovych stavl v téhotenstvi (jako je napiiklad hypertenze, preeklampsie, anemie ¢i
diabetes) avneposledni fadé na opakovand ultrasonografickd a predporodni
kardiotokografickd vySetfeni. Celkoveé je prenatdlni péce o vicecetné tchotenstvi
zatiZzena vySSim poctem invazivnich procedur, jako je naptfiklad aminocentéza apod.

(HAJEK, CECH, MARSAL, 2014).

1.3.1 BICHORIALNI BIAMNIALNI DVOJCATA

Od 22. tydne téhotenstvi by mély Zeny s bichoridlnimi dvojCaty navstévovat
téhotenskou poradnu po dvou tydnech. VySetfeni by mélo zahrnovat mimo jiné
1 zhodnoceni vagindlniho nalezu. Preventivni hospitalizace v pfipad¢ bichorialnich
biamnialnich dvojcat béhem téhotenstvi neni nutnd. Kardiotokografickd monitorovani
se provadi od 36. tydne thotenstvi jedenkrat tydné (HAJEK, ROZTOCIL,
MECHUROVA a kol., 2013).

1.3.2 MONOCHORIALNI BIAMNIALNI DVOJCATA

Dispenzéarni péfe o monochoridlni biamnidlni dvojcata by se méla presunout od
16. tydne téhotenstvi do perinatologického centra. Hospitalizace, pti které se provadi
kardiotokograficky nonstres test jedenkrat denné, ma byt nejpozdéji od 36. tydne
tdhotenstvi (HAJEK, ROZTOCIL, MECHUROVA a kol., 2013).
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1.3.3 MONOCHORIALNI MONOAMNIALNI DVOJCATA

Zena s monochorialnimi monoamnidlnimi dvojéaty by méla byt opét
dispenzarizovana jiz od 16. tydne t€hotenstvi v perinatologickém centru. Od 32. tydne
téhotenstvi je doporucovéna hospitalizace, pii které se denné monitoruji plody pomoci

CTG (HAJEK, ROZTOCIL, MECHUROVA a kol., 2013).

1.3.4 TRI A VICE PLODU

Doporuceny postup v prenatalni péci o vicecetna téhotenstvi v pripadé tiech
avice plodi je stejny jako umonochoridlnich monoamnidlnich dvojcat. Tedy
poskytnuti péce v perinatologickém centru od 16. tydne te¢hotenstvi a kazdodenni CTG
zdznam pii hospitalizaci nejpozdéji od 32. tydne thotenstvi (HAJEK, ROZTOCIL,
MECHUROVA a kol. 2013).

1.4 ULTRAZVUKOVA VYSETRENI V PRUBEHU
VICECETNEHO TEHOTENSTVI

Velmi dileZitou soucasti prenatalni péce jsou pravidelna ultrazvukova vySetieni
(HAJEK, CECH, MARSAL, 2014). Diky témto metoddm lze Casné detekovat mozné
patologie v prubéhu téhotenstvi. Pokud je pii ultrazvukovém vySetfeni v I. trimestru
zjiSténa viceCetna gravidita, je doporuceno provést superkonzilidrni ultrazvukové
vySetieni, které musi zhodnotit pocet plodi, jejich chorionicitu a amnionicitu, vitalitu
plodi, dale se pak v ramci biometrie méti parametr CRL, podle kterého je nasledné
urCen termin porodu. Urceni chorionicity a amnionicity je dalezitym parametrem
vicecetného téhotenstvi, ktery ndm udava miru rizika vyskytu komplikaci. Z tohoto
pohledu miZeme monochorialni téhotenstvi povazovat za vysoce rizikové oproti
tehotenstvi bichorialnimu (LUBUSKY, 2014). V 1. trimestru sledujeme na USG podet
gestaCnich vackl v d€lozni dutin€, pocet zloutkovych vacki, pocet amniovych dutin
a embryi (HAJEK, CECH, MARSAL, 2014). Pro ureni chorionicity se mizeme dale
orientovat podle typickych charakteristik ,,lambda sign*/, T-sign“. U bichorialnich
dvojcat jsou vidét dvé tenké amnidlni membrany, které jsou oddélené vrstvou choria,
tzv. ,full lambda“. ,Empty lambda“ tedy jen dvé piilozené amnidlni membrany
s prostorem mezi amniem a choriem vyplnénym tekutinou extraembryonalniho coelomu

muze predchazet nalezu ,,T-sign®, ktery mlizeme pozorovat na konci I. a zacatkem
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I trimestru. Oba posledni nalezy jsou typické pro monochorialni dvojcetné t¢hotenstvi

(CUBUSKY, 2014).

monochorialni

lambda sign | lambda sign
(full larnbda) (empty lambda)

Obrazek 2 Zakladni UZ charakteristiky pro urceni chorionicity

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 106

Nekteré tyto typické UZ charakteristiky jsou platné pouze v I. trimestru, a po
16. gestaénim tydnu ztraci svoji citlivost (CUBUSKY, 2014). Dale ve II. a IIL. trimestru
se miZeme orientovat podle poctu vrstev v interfetalni prepazce €1 méfenim jeji
tloustky. Pokud bude naméfend hodnota 2 mm a vice, nejspiSe se bude jednat
o bichoridlni biamnialni dvojcata. Pfi monochoridlnim biamnidlnim te¢hotenstvi je na
USG casto velmi obtiznd vizualizace prepazky, kvili jeji tenké vrstvé (kolem 1 mm),
ktera se sklada pouze ze dvou vrstev amnia. Mezi vyznamny néalez na USG pro urceni
chorionicity patii dvé zietelné oddélené placenty ¢i urceni odliSného pohlavi, ktery nam

potvrzuje dizygoticka, tedy bichorialni dvoj€ata (VLK, 2012).

1.4.1 BICHORIALNI DVOJCATA

Pfi ultrazvukovém vySetfeni v prvni poloving 1. trimestru pozndme jednoznacné
bichorialni dvojcata podle pfitomnosti dvou gestacnich vackl s izolovanymi embryi
s akei srde¢ni (VLK, 2012). DalSim znakem, jak rozliSit chorionicitu, je pfitomnost
tzv. ,lambda sign“ (,,full lambda*) — dvé tenké amnidlni membrany oddélené vrstvou
choria ¢i zfetelné odliSeni 4 vrstev v chorioamnidlni pfepazce — 2 choria, 2 amnia

(VLK, 2012), (CUBUSKY, 2014).

U bichoridlnich dvojcat se provadi ultrazvukové vysetieni ve 20.-22. tydnu, pfi

kterém se hodnoti pocet plodi a chorionicita, vitalita apoloha plodi. DalSim
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parametrem je biometrie, pii které jsou méteny parametry BPD, HC, AC a FL. V ramci
tohoto méteni se urcuje symetrie a korelace biometrie plodu s dataci gravidity dle CRL
naméfeném v I. trimestru. Déle se zaméiujeme na lokalizaci placent, podrobnou
morfologii plodii, cervikometrii a na mnozstvi plodové vody, kdy hodnotime i symetrii
VP, tedy naplné¢ mocového méchyie. Zprava z UZ vysetieni ve 28., 32. a 36. tydnu,
musi opét zhodnotit pocet plodi a jejich chorionicitu, polohu plodi, vitalitu plodu,
biometrii plodt, lokalizaci placent, mnoZstvi asymetrii VP (LUBUSKY, 2014),
(CUBUSKY, KROFTA, HASLIK akol., 2014). Pokud jsou zjitény diskrepance ve
sledovanych parametrech, je nutné pienechat dal§i péci o Zenu a plod ptislusnému
pracovisti s odbornosti ,,gynekologie a porodnictvi® (CUBUSKY, 2014), (CUBUSKY,
KROFTA, VLK, 2013).

Obrazek 3 Bichoridlni biamnialni dvojcata

Zdroj: CUBUSKY, 2014, str. 114

1.4.2 MONOCHORIALNI BIAMNIALNI DVOJCATA

Pokud se jednd o dvojata monochoridlni biamnidlni, vidime na ultrazvuku
v déloze pouze jeden gestatni vacek se dvéma vitdlnimi embryi, ve kterém jsou
v obdobi 7.-8. tydne patrny dva samostatné zloutkové vacky, jez se rovnaji poctu

amnidlnich dutin (VLK, 2012).

U monochoridlnich biamnialnich dvojcat sleduje UZ vySetfeni v 16. a 18. tydnu
t€hotenstvi pocet plodl a jejich chorionicitu, polohu plodid a vitalitu plodd. Dale musi
pisemna zprava zhodnotit symetrii AC, napli mocového méchyfe a mnozstvi VP.
Pisemna zprdva z UZ vySetfeni ve 20.-22. tydnu obsahuje udaje o poctu plodi

a chorionicite, vitalité, poloze plodl, biometrii (BPD, HC, AC a FL), lokalizaci placent,
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mnozstvi a symetrii VP (ndplné¢ mocového méchyie), podrobnou morfologii plodi
a cervikometrii. Dalsi ultrazvukovou kontrolou je vySetfeni ve 24. a 26. tydnu. Opét
hodnotime pocet plodi ajejich chorionicitu, vitalitu plodi a polohu plodi. Dale
hodnotime symetrii téchto parametri — AC, napln mocového méchyre, mnozstvi VP.
UZ vysetteni ve 28. tydnu zahrnuje zpravu o poctu plodu a chorionicité, vitalité, poloze
plodl, biometrii (méfeni parametri BPD, HC, AC a FL), lokalizaci placent, mnozstvi
a symetrii VP. Dale hodnotime dopplerometrii, pfi které méfime parametry jako PI
v arteria umbilicalis, PI v arterii cerebri media, cerebro-placentarni index a maximalni
pratokovou rychlost v arterii cerebri media. Pokud nalezneme diskrepanci v téchto
naméfenych parametrech, je nezbytné dale zhodnotit PI v aa. uterinae, trikuspidalni
regurgitaci, PI v ductus venosus a pulzaci ve v. umbilicalis. Dalsi vySetfeni nasleduje ve
30. tydnu a opét popisuje pocet plodu a jejich chorionicitu, vitalitu plodd, polohu plodi
a zhodnoceni parametri (AC, naplii mocového méchare a mnozstvi VP). Ultrazvukové
vySetfeni vysetfeni ve 32. tydnu hodnoti pocet plodli a chorionicitu, vitalitu plodu,
polohu plodl, biometrii s parametry BPD, HC, AC a FL, lokalizaci placent, mnoZstvi
a symetrii VP. Pisemna zprava opét hodnoti dopplerometrii se stejnymi parametry jako
ve 28. tydnu. Pisemna zprava z UZ vySetfeni opét zahrnuje stejné parametry jako
vySetieni naptiklad ve 30. tydnu a kontrola ve 36. tydnu je stejnd jako naptiklad ve
32. tydnu (DUBUSKY, 2014). Pokud jsou zjistény diskrepance ve sledovanych
parametrech, je nutné pifenechat dal$i péci o Zenu aplod piislusSnému pracovisti
s odbornosti ,,gynekologie a porodnictvi (CUBUSKY, 2014), (CUBUSKY, KROFTA,
VLK, 2013).

Obrazek 4 Monochorialni biamnidlni dvojcata

Zdroj: LZUBUSKY, 2014, str. 113
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1.4.3 MONOCHORIALNI MONOAMNIALNI DVOJCATA

Pritomnost jednoho gesta¢niho vacku, jednoho zloutkového vacku advou

embryi svéd¢i o monochorialni monoamniélni gravidité (VLK, 2012).

Ultrazvukova vysetieni vySetfeni jsou shodna s kontrolou u monochoridlnich
biamnialnich dvojcat, avSak u monochorialnich monoamnidlnich dvojcat nelze
posuzovat nepomér v mnozstvi plodové vody mezi plody. Dal§im rizikovym faktorem
je sdileni jedné amniové dutiny astim spojené riziko pupecnikovych komplikaci
(LUBUSKY, 2014), (VOJTECH, HASLIK, KROFTA akol.,, 2014). Pokud jsou
zjiStény diskrepance ve sledovanych parametrech, je nutné pfenechat dalsi péci o Zenu
aplod piislusnému pracovisti s odbornosti ,,gynekologie a porodnictvi“ (CUBUSKY,

2014), (LUBUSKY, KROFTA, VLK, 2013).

Obrazek 5 Monochoridlni monoamnialni dvojcata

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 114

1.4.4 TRI A VICE PLODU

Ultrazvukova péce v téhotenstvi s vice nez dvéma plody je individualizovana,
aproto je dulezit¢ stanovit dalSi postup na pracovisti s odbornosti ,,gynekologie

a porodnictvi® (CUBUSKY, 2014).

33


https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/rizikova-dvojcetna-gravidita-475402

WI 13 Por.gyn Kinfks
WA

Obrazek 6 Vicecetné téhotenstvi

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 105

1.5 VEDENI PORODU VICECETNEHO TEHOTENSTVI

Odpovéd na otazku, kde vést porod viceCetného téhotenstvi, se odviji od
personalniho a technického vybaveni pracovist. Tedy piredCasny porod do 32+6 by m¢l
byt veden v perinatologickém centru intenzivni péCe a predCasny porod od 33+0 do
36+6 v perinatologickém centru intermediarni péce. Na standardnich sdlech by mély
probihat pouze porody od 37+0, tedy porody donoSenych dvojcat. Zplsob porodu
(vaginalni porod/cisatsky fez) zavisi na mnoha faktorech jako je naptiklad chorionicita
a amnionicita, poloha plodl, prubéh porodu a mnoho dalSich. At uz se bude jednat
o porod cisafskym fezem ¢i o porod vaginalni, je dulezité persondlni vybaveni, které
zahrnuje dva porodniky (z nichZ jeden se specializaci v oboru), pediatra se
specializovanou zpisobilosti v oboru (na zakladnich pracovistich)/atestovaného
neonatologa (pfi porodu v perinatologickém centru), dvé porodni asistentky, dvé détské

sestry, anesteziologa a anesteziologickou sestru (ROZTOCIL, HAJEK, 2012).

1.5.1 PRIMARNI CISARSKY REZ

Obecné indikace k cisafskému fezu u dvojcat jsou kolizni poloha plodi (pokud
je jeden plod v poloze podélné hlavickou a druhy plod v poloze koncem panevnim),
malpozice druhého dvojcete (pokud je v poloze podélné koncem panevnim nebo
v poloze pficné), cisaisky ez nebo operace na déloze v anamnéze ¢i vSeobecné platné
indikace k ukonceni té¢hotenstvi a porodu cisaiskym fezem. Pti sdruzenych indikacich je

dvojéetné téhotenstvi vyznamnym faktorem (ROZTOCIL, HAJEK, 2012).
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1.5.2 VAGINALNI POROD

Pokud jsou splnéna kritéria k vagindlnimu porodu, je nutny kontinudlni
kardiotokograficky monitoring obou plodi a peclivé sledovani klinického prabéhu
porodu. Vhodné je podani epiduralni analgezie. V indikovanych piipadech je mozné
provést na prvni i druhé dvojce extrakéni vaginalni operaci — forceps nebo VEX, ktery
vSak pouzivame pouze u plodii s hmotnostnim odhadem nad 2500 gramii. Pti porodu
podle okolnosti provadime mediolateralni epiziotomii. Nepfipoustime protrahovany
porod, pfi kterém by stagnoval nalez déle jak 3 hodiny. V tomto pfipad¢ je na misté
aplikace uterotonik. Na druhé strané se snazime nepfipustit ani ptekotny porod, tedy
kratsi jak 1 hodinu a zde aplikujeme tokolytika. Po porodu prvniho dvojcete provede
druhy pfitomny porodnik oboustrannou manudlni laterdlni kompresi déloznich hran.
Podvazeme pupecnik, ovéfime si polohu, naléhani a stav (srde¢ni Cinnost) druhého
dvojcete pomoci ultrasonografického pfistroje. Dbame na vc¢asnou dirupci vaku blan
uplodu B, diky které se snazime ptedejit hrozici hypoxii plodu. V zavéru porodu
podame intravendzné oxytocin, ktery ndm zajisti stimulaci dé€loZni ¢innosti a zkraceni
doby do porodu druhého dvojcete, ktera by neméla presahnout 60 minut. Aplikaci
uterotonik pro aktivni vedeni IIl. doby porodni zahajujeme az po porodu druhého plodu.
Musime brat v uvahu inutnost ukon€eni porodu cisaiskym fezem po spontannim
porodu prvniho dvojcete. Mezi indikaci fadime napiiklad zménu polohy plodu, ndhlou
intrauterinni asfyxii nebo prolaps pupeéniku druhého dvojéete (HAJEK, CECH,
MARSAL, 2014), (ROZTOCIL, HAJEK, 2012).

1.5.3 BICHORIALNI BIAMNIALNI DVOJCATA

Pokud probihd téhotenstvi bichoridlnich biamnidlnich dvojcat fyziologicky,
miize byt ukon&eno nejpozdéji do 38+6 (ROZTOCIL, HAJEK, 2012) kviili zvysenému
riziku perinatalni mortality a neonatidlni morbidity. Dvojcetné tehotenstvi se tedy
ukoncuje diive nez t¢hotenstvi jednocetné z diivodu akcelerovaného vyvoje dvojcat.
Soucasné studie ukazuji, ze plice plodi u dvojcat dosahuji plné funkcni zralosti
v Casn¢jSim gestaénim stafi nez u plodu pii jednocetné téhotenstvi. Dal§i znamkou
rychlejSiho dozradvani dvojcat je stupeni zralosti placenty (tzv. grade placenty). Pokud
tedy dvojcata dozrévaji rychleji ve srovnani s jednocetnymi plody, pak mohou byt
dvojCata ohrozena komplikacemi souvisejicimi s postmaturitou jiz v ¢asnéjSim
gestatnim staii. Mezi komplikace souvisejici s postmaturitou patii napiiklad vyskyt
mekonia v plodové vodé astim spojené riziko jeho aspirace, oligohydramnion,
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intrauterinni rstova restrikce, fetdlni distres, intrauterinni Gmrti plodu ¢i riziko
neonatdlni morbidity a mortality. Dale vétSina studii prokézala zpomaleni ristu
biparietalniho a abdominalniho priméru dvojcat mezi 31.-32. tydnem t¢hotenstvi oproti
jednocetnému téhotenstvi, pfi kterém dochazi v tomto obdobi k akceleraci rustu téchto
parametr. Studie ukazaly, Ze idedlni doba pro ukonceni dvojcetné gravidity je mezi
38.-39. tydnem tchotenstvi, protoze prospektivni riziko intrauterinni smrti je vyssi nez

riziko neonatalniho umrti (NEWMAN, 2008).

Indukce porodu je mozna, avSak musi probéhnout pied terminem porodu
nekomplikované gravidity. Zplsob vedeni porodu (vagindlni porod/SC) zavisi na
polohach obou plodd, anamnéze (naptiklad pfedchozi operace na déloze), prubéhu
nynéjSiho t¢hotenstvi a v neposledni ftadé¢ porodnické situaci béhem porodu

(ROZTOCIL, HAJEK, 2012).

1.5.4 MONOCHORIALNI BIAMNIALNI DVOJCATA

Téhotenstvi monochoridlnich biamnidlnich dvoj¢at by mélo byt ukonceno mezi
34+0 a 36+6 vaginalné ¢i cisaiskym fezem z diivodu stoupajiciho rizika intrauterinni
smrti jednoho ¢i obou plodi. Mezi tato rizika patii napiiklad insuficience placenty
a/nebo akutni TTTS, zptasobeny ndhlym rozdilem tlakového gradientu v krevnim tecisti
mezi plody vedouci k intrauterinni smrti plodi (NEWMAN, 2008), (CUBUSKY, 2014).
Mezi indikace k SC patii napiiklad nezralé porodni cesty (cervix skore mensi nez 5),
malpozice jednoho plodu, vahovy odhad jednoho z dvojcat mensi nez 1500 gramil ¢i
vahova diskrepance mezi dvojcaty. Pokud mé byt té€hotenstvi ukonCeno na piani
rodicky vaginaln€, musi Zena podepsat Informovany souhlas s vagindalnim vedenim
porodu monochoridlnich dvojéat (ROZTOCIL, HAJEK, 2012, str. 25) amusi byt
zéaroven splnény podminky, mezi které patii pfizniva poloha obou plodii, zralé¢ porodni
cesty (cervix skore vétsi nez 7), vahova kategorie obou plodil vétsi nez 1500 gramii,
zadna operace na déloze v anamnéze, fyziologicky pribéh téhotenstvi a fyziologicky

kontinudlni monitoring (ROZTOCIL, HAJEK, 201 2).

1.5.5 MONOCHORIALNI MONOAMNIALNI DVOJCATA

Téhotenstvi monochoridlnich monoamnialnich dvojéat se ukoncuje po
farmakologické indukci zralosti plicni tkan¢ od 32+0 do 34+6 vzdy cisafskym fezem
(ROZTOCIL, HAJEK, 2012) kvali zvySenému riziku intrauterinni smrti plodi
zptisobené akutnim TTTS ¢i pupecnikovymi komplikacemi (SHUB, WALKER, 2015).
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1.5.6 TRI A VICE PLODU

Te¢hotenstvi by mélo byt ukonceno cisatskym fezem podle chorionicity
nejpozddji do 35+6 v perinatologickém centru intenzivni péde (HAJEK, CECH,
MARSAL, 2014), (ROZTOCIL, HAJEK, 2012).
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2 SYNDROM FETO-FETALNI TRANSFUZE

Syndrom feto-fetalni transfuze neboli TTTS patii mezi zdvazné komplikace
monochoridlni gravidity spojené s vysokym rizikem abortu, perinatalni mortalitou ¢i
neurologickou morbiditou. TTTS nejcastéji vznika u monochoridlni biamnialni
gravidity, avSak vzacné ho mizeme diagnostikovat také u monochorialni monoamnidlni

&i bichorialni biamnidlni gravidity. (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008).
2.1 ETIOPATOGENEZE

Ve vzniku TTTS hraje nejvétsi roli cirkulacni dysbalance, ktera se objevuje jako
komplikace sdilenych krevnich ob&hii plodii pomoci placentarnich cévnich anastomoéz
(KOVACOVA, MATURA, SIMETKA akol., 2017), (KROUPOVA, 2016). Cévni
spojky mohou byt nékolika typli — arterio-vendzni anastomoézy, které probihaji od
donora k recipientovi a veno-arterialni spojky, které probihaji naopak ve sméru
recipient — donor. Tyto anastomézy najdeme hluboko v kapilarni siti kotyledonu
placenty, avSak spojky typu arterio-arterialni ¢i veno-vendzni jsou uloZeny na povrchu
placenty. Transfuze v hluboko uloZenych anastomo6zach probihd jednosmérné. Pokud
tedy opacné fungujici spojka nezajisti hemodynamickou kompenzaci, nastava tak
redistribuce krevniho objemu mezi plody. U povrchové uloZenych spojek dochazi
k transfuzi dle spadového tlakového gradiendu (VRANA, GERYCHOVA, JANKU
a kol., 2008).

V disledku redistribuce krevniho objemu plodii anasledné hypovolemie
u donora dochazi ke zvySovani produkce ADH a reninu. Jako odpovéd na zvySenou
tvorbu téchto hormont se snizi produkce moci atim padem dochazi k tvorbé
oligohydramnia az anhydramnia (VRANA, GERYCHOVA, JANKU akol., 2008),
(KROUPOVA, 2016). Pokud je piisobeni tohoto prostiedi chronické, dochazi u donora
k intrauterinni riistové restrikci (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017).

U recipienta dochdzi naopak k objemovému pietizeni (GABBE, NIEBYL,
SIMPSON et al.,, 2017). Hypervolemicky pfijemce tak zvysi sekreci atridlniho
natriuretického faktoru, coz vede ke zvySené produkci moci andsledné tvorbé
polyhydramnia (VRANA, GERYCHOVA, JANKU akol., 2008), (KROUPOVA,

2016). Polyhydramnion muze zpisobit nadmérnou délozni cinnost a zvySeni
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intrauterinniho tlaku, coz ptedstavuje riziko pred¢asného porodu a predasného odtoku
plodové vody (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017). Jako dusledek stoupajici
produkce endotelinu-1 se zvysi periferni vaskularni rezistence a nasledné¢ dojde ke
vzniku hypertenze (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008), (KROUPOVA,
2016). Na fetalni echokardiografii recipient projevuje sniZenou komorovou funkci,
trikuspidalni regurgitaci a kardiomegalii. Po ¢ase se miiZze u pfijemce vyvinout funkéni
obstrukce odtoku pravé komory a plicni sten6za (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al.,
2017). Mozné levostranné srdeéni selhani vede k hydropsu az Gmrti plodu (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008), (KROUPOVA, 2016). Tyto srdeéni abnormality
Casto progreduji béhem téhotenstvi a pretrvavaji do novorozeneckého obdobi (GABBE,

NIEBYL, SIMPSON et al., 2017).

Pokud jeden plod zemfe in utero, piezivajici dvojCe je ohrozeno umrtim nebo
multiorgdnovou ischémii, zptisobenou akutnim vykrvacenim. Tzv. ,,akutni transfuze* je
podnicena zpétnym krvacenim prezivajictho plodu do obéhu mrtvého dvojcete
v disledku zmény tlakového gradientu. (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017),
(LUBUSKY, 2014).

2.2 INCIDENCE

V Ceské republice se dvojéetna tdhotenstvi vyskytuji ve 2 % piipada
z celkového poctu gravidit. TTTS vznikd ve vétSiné piipadl u monochorialnich
biamnidlnich gravidit, které tvoii 22 % vSech dvojcetnych gravidit. Z tohoto poctu
TTTS vznikne u 15-20 % t&chto gravidit (KROUPOVA, 2016). Syndrom feto-fetalni
transfuze tedy vznikne asi ve 4 % piipadi viech dvojéetnych gravidit (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008).

2.3 DIAGNOSTIKA

V dneS$ni dobé vychazi diagnostika TTTS z prenatdlniho sledovani plodil
ultrazvukem, na rozdil od hodnoceni postnatalnich kritérii (rozdil hmotnosti plodi
jsou monochorialni gestace (jedna placenta), stejné pohlavi plodii, oligohydramnion
v amniotickém vaku donora (DVP < 2 cm) a pfitomnost polyhydramnia u recipienta
(DVP > 8 cm pred 20. tydnem tc¢hotenstvi a DVP > 10 po 20. tydnu gravidity)
(VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008), (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al.,
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2017), (CREASY, RESNIK, GREENE et al, 2014). Dale se pomoci
ultrasonografické¢ho vySetfeni zaméfujeme na temeno-kostréni délky plodt, protoze
ijejich rozdil > 15 % mize byt piedpokladem pro rozvoj TTTS (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU akol., 2008). Piestoze je ristova restrikce Gasto piitomna
u donora, neni vSak nezbytna pro diagnostiku TTTS (CREASY, RESNIK, GREENE et
al., 2014). Dulezité je také vénovat pozornost biometrickému méfeni ¢i sonoanatomii
plodii, kterd by nds mohla upozornit na vznik TTTS naptiklad podle kozniho edému
plodu, ascitu, pleurdlniho nebo perikardidlniho vypotku. Nevynechdme ani kontrolu
stadiich TTTS lze pomoci dopplerovské ultrasonografie diagnostikovat pratokové
zmeény v arteria cerebri media, arteria umbilicalis, vena cava inferior a ductus venosus

(VRANA, GERYCHOVA, JANKU, VENTRUBA, 2008).

2.4 STADIA

The Quintero staging system neboli systém pro rozdéleni stadii TTTS byl
vyvinut v roce 1999 a slouZzi ke kategorizaci zdvaznosti onemocnéni a ke standardizaci
riznych piistupti 1écby (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017). Pomoci
ultrasonografu se hodnoti kritéria zavaznosti TTTS, mezi kterd patii mnozstvi plodové
vody, zobrazitelnost mocového méchyie donora, dopplerometrie, hydrops fetalis

a intrauterinni umrti jednoho nebo obou plodii (KOZUBIKOVA, 2017).

2.4.1 STADIUM1I

V L. stadiu miZeme pomoci ultrazvuku sledovat pfitomnost oligohydramnia
u donora (DVP < 2 cm) a pfitomnost polyhydramnia u recipienta (DVP > 8 cm pied
20. tydnem téhotenstvi a DVP > 10 po 20. tydnu gravidity). Déale na UZ najdeme
viditelny mocovy méchyt donora (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017).
Dopplerovskd méfeni v umbilikdlnich cévach av ductus venosus jsou v normé

u kazdeho z dvojcat (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014).

2.4.2 STADIUM 11

Stadium II je charakterizovano pfitomnosti oligohydramnia a polyhydramnia
(GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017), normélnimi hodnotami dopplerovského
méfeni, av§ak mocovy méchyi donora nelze zobrazit (CREASY, RESNIK, GREENE et
al., 2014).
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2.4.3 STADIUM III

Stadium III je popisovdno pfitomnosti oligohydramnia a polyhydramnia
(GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017), moc¢ovy méchyt donora nelze zobrazit
a také zaznamendvame abnormality v dopplerovské velocitometrii u jednoho ¢i obou
plodl — nulovy nebo reverzni tok v a. umbilicalis na konci diastoly (obvykle u donora),
reverzni tok v ductus venosus a/nebo pulzatilni pratok ve v. umbilicalis (obvykle
u recipienta) (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014.), (GABBE, NIEBYL,
SIMPSON et al., 2017).

2.4.4 STADIUM 1V

Ve IV. stadiu je oproti predchozimu stadiu pfitomny hydrops u jednoho ¢i obou
plodti (obvykle u recipienta) (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014), (GABBE,
NIEBYL, SIMPSON et al., 2017), (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008).

2.4.5 STADIUM V

V V. stadiu nastdva intrauterinni umrti jednoho ¢i obou plodi (CREASY,
RESNIK, GREENE et al.,, 2014), (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017),
(VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008).

Stadium Polyhydramnion USG nezobrazitelny Patologicka Hydrops Intrauterinni smrt
Oligohydramnion moé. méchyf donora dopplerometrie fetalis plodu/plodid

Obrazek 7 Stadia TTTS

Zdroj: Vrana, 2008, str. 83

2.5 PROGNOZA

Polyhydramnion mtZe vést ke spontannimu potratu nebo extrémné piedéasnému
porodu, intrauterinni umrti mize byt disledkem srde¢niho selhdni u recipienta nebo
Spatné perfuze u donora (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014). Progn6za TTTS
je tedy bez lékaiského zdsahu velmi zavaznd. V 90 % pripadu konci gravidita bez
intervence intrauterinnim umrtim jednoho nebo obou plodu pred 26. gestacnim tydnem.
U prezZivajiciho dvojcete vzmikaji v 25 % neurologické komplikace. Neonatdlni

morbidita je spojena s intraventrikuldrnim krvicenim (KROUPOVA, 2016, str. 28-29).
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2.6 TERAPIE

zacind jiz pfi zjiSténi monochoridlni gravidity. T¢hotné zené by méla byt provadéna
ultrazvukova vySetfeni jednou tydné ¢i jednou za ¢trnact dni (podle gestaniho stafi
a stavu plodi). Nasledng, pii vzniku TTTS, je dilezité véasné zahajeni 16¢by (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008). Pokud je diagnostikovan TTTS, je k dispozici
pet moznosti terapie — expektatni management, sériova amnioredukce, septostomie,
selektivni fetocida/okluze pupecniku a fetoskopicky fizend laserova fotokoagulace.
Selektivni ukonceni gravidity je nabizeno pouze v extrémnich piipadech pokrocilého
TTTS. Vyckéavaci management se obecné nedoporucuje ve fazi Il nebo vysSim stadiu
TTTS kvali Spatnym perinatalnim vysledkiim. Nicméné postup terapie zdavisi na
gestacnim stafi v ¢ase diagnostiky, a navzdory vySe zminénych limitaci stagingového
systému také na spoust¢ klinickych nalezi (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017).
I pfi nejnovéjsich 1é€ebnych modalitach je riziko komplikaci vyznamné. Proto musi byt
téhotenstvi po 1écbé peclive sledovano a zlstdva ve vysokém riziku aZz do porodu

(CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014).

2.6.1 AMNIOREDUKCE

V minulosti byla sériova amnioredukce jedinym dostupnym zptisobem, jak sniZit
polyhydramnion a intrauterinni tlak, zmirnit tak d€lozni kontrakce, tim padem
prodlouzit t&hotenstvi. Teoreticky miize také amnioredukce zlepSit fetalni
hemodynamiku tim, Ze se snizi tlak plodové vody, ¢imz se zvySi uteroplacentéalni

perfuze (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014).

Amnioredukce je pomérné jednoducha technika zahrnujici snizeni mnozstvi
plodové vody recipienta (2-3 litry) aspiraci v lokalni anestezii pod UZ kontrolou, dokud
se neobnovi jeji normélni objem, tj. do optické normalizace DVP na cca 6-7 cm
(CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014), (VRANA, GERYCHOVA, JANKU
a kol., 2008). Provadi se okolo 24. tydne t€hotenstvi jako alternativni vykon k laserové
fotokoagulaci (VRANA, GERYCHOVA, JANKU akol, 2008). Mezi mozné
komplikace vykonu fadime naptiklad spontanni rupturu plodovych oball, spontanni
porod, distres plodu, intrauterinni umrti nebo abrupci placenty (GABBE, NIEBYL,
SIMPSON et al.,, 2017). Amnioredukce je pouze lécba symptomatickd. Jejim

nedostatkem je tedy neschopnost fesit pfi¢inu onemocnéni, protoze cévni anastomozy

42



zstavaji zachovany (VRANA, GERYCHOVA, JANKU akol., 2008), (CREASY,
RESNIK, GREENE et al., 2014). Vykon je nutné opakovat (i v pribéhu jednoho tydne)
kvali neustale se vytvafejicimu polyhydramniu (VRANA, GERYCHOVA, JANKU
a kol., 2008).

Diky tomuto vykonu je mozné graviditu prodlouzit v priméru o 7 tydni.
Prognéza pii vyuziti této terapeutické metody je nasledujici: Oba plody prezZivaji
v 50 % pripadii. Jeden plod preziva v 67 % pripadii. Neurologicka morbidita se
pohybuje okolo 24 % piipadii (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008, str. 84).

2.6.2 SEPTOSTOMIE

Septostomie je metoda, pti které dochdzi pomoci jehly ¢i laserového vlakna pod
ultrazvukovou kontrolou k zdmérnému vytvoieni otvoru v amnidlni membrané, coz
vede k vyrovnani amnidlnich tlakGi anéslednou tupravu cirkulace mezi plody.
Negativem této metody je iatrogenni vznik monoamnidlni gravidity a s tim spojené
riziko vzniku pupeénikovych komplikaci. Pti pouziti této metody byly prokdzany stejné
vysledky jako u amnioredukce (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008), avsak
u pacientek se septostomii bylo tteba méné intervenci (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et
al., 2017). Aby se minimalizovala rizika iatrogenn¢ vytvorené monoamnialni gravidity,
byla navrZena technika fetoskopické mikroseptostomie (CREASY, RESNIK, GREENE
et al., 2014). Musime brat v uvahu, Ze stejné jako sériova amnioredukce, tento zakrok
fe$i pouze dusledek (polyhydramnion) nikoli vSak pfi¢inu (GABBE, NIEBYL,
SIMPSON et al., 2017).

2.6.3 SELEKTIVNI FETOCIDA

K selektivni fetocidé se piistupuje do 26. tydne téhotenstvi ve III. a IV. stadiu
TTTS ¢i v kterémkoli jiném stupni syndromu pii zjiSténi sekundarnich malformaci
plodl. Tohoto vykonu dale vyuzivame pfi netuspéchu ostatnich terapeutickych metod
(KROUPOVA, 2016). Intrakardialniho podani KCl jednomu plodu nelze pii této
metodd vyuzit kvali propojeni ob&hti dvojéat pres cévni anastomézy (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU akol., 2008), proto se pfistupuje k ligaci pupeéniku ¢&i
ultrazvukové tizené bipolarni forceps-elektrokoagulaci na urovni pupecniku jednoho

z plodit (VRANA, GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008), (KROUPOVA, 2016).
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2.6.4 FETOSKOPICKY RiZENA LASEROVA FOTOKOAGULACE

Laserova ablace placentarnich spojek je optimalni terapii pro II. az IV. stadium
TTTS, idealn¢ pred 26. tydnem tchotenstvi. Na rozdil od sériové amnioredukce
a septostomie, které jsou povazovany za paliativni postupy, je laserova ablace
placentarnich spojek jedinou kauzalni terapeutickou moznosti. Jelikoz laserova ablace
prerusuje vaskularni anastomo6zy mezi plody, ma navic tu vyhodu, Ze je pfezivajici
dvojce chranéno, pokud by druhé dvojce intrauterinné¢ zemfielo. Strategii tohoto vykonu
je odstranéni vSech anastomozujicich cév, které by mohly propojovat placentarni obéhy

obou plodi (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017).

Existuji dva typy laserové koagulace — neselektivni a selektivni fotokoagulace.
Neselektivni fotokoagulace znamena koagulaci vSech cév piechazejici interfetalni
rozhrani. Riziko neselektivni fotokoagulace ptedstavuje intrauterinni umrti jednoho
zplodid, které je zplisobeno zmeénami v cirkulaci. Pfi selektivni fotokoagulaci se
pferuSuji pouze arterio-vendzni anastomozy, zatimco arterio-arteridlni a veno-vendzni

spojky se ponechavaji (KROUPOVA, 2016).

Mortalita obou plodii se pohybuje kolem 5,6 % pripadu. Jeden plod preZiva
v83,1 % pripadii. Neurologickd morbidita se pohybuje kolem 3-5 % (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008, str. 84).

Endoskopickd kanyla se zavadi perkutdnné pod ultrazvukovou kontrolou
v lokélni nebo regionalni anestezii do amniové dutiny recipienta pod thlem kolmym
k ptedpokladanému vaskuldrnimu ekvatoru. USG sondou se dale kontroluje umisténi
plodii, upony pupecnikii a placenty. Operatér vizualizuje cely cévni ekvator a pomoci
laseru koaguluje vSechny viditelné anastomozy (tepny se lisi od Zil svou tmavsi barvou,
ktera je zplsobena niz$i saturaci kyslikem, a déle tepny ptrechazeji pres zily). Pokud se
vyvinuty specidlni nastroje, které zahrnuji zakfivené katetry, flexibilni endoskopy
a techniku dvojitého vkladani. Celkovy vykon je zakonCen amnioredukci, kterd se
provadi az do normélniho objemu plodové vody (DVP 5-6 cm) (GABBE, NIEBYL,
SIMPSON et al., 2017), (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014).
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Obrazek 8 Laserova okluze cévnich anastoméz u TTTS

Zdroj: LUBUSKY, 2014, str. 147

Perioperacni péce zahrnuje podrobné ultrazvukové vySetfeni s urCenim stadia
TTTS. Pfed samotnym vykonem se vramci profylaxe Zené podavaji tokolytika
a antibiotika (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014), (GABBE, NIEBYL,
SIMPSON et al.,, 2017). VétSina center hospitalizuje pacientky po dobu 1 nebo
2 pooperacnich dnti (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017). V dob¢ hospitalizace
se kazdodenné¢ provadi ultrasonografie, kterd zjistuje zivotaschopnost plodl, objem
plodové vody azmény vlastnosti TTTS, zejména plnéni mocového méchyie

a dopplerovské parametry (CREASY, RESNIK, GREENE et al., 2014).

© Fetal Medicine Unit UZ Leuven

Obrazek 9 Placenta po Uspésné laserové fotokoagulaci

Zdroj: CREASY, RESNIK, GREENE, IAMS, LOCKWOOD, 2014, str. 527
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2.6.5 KOMPLIKACE TERAPIE

Komplikace fotokoagulace zahrnuji poranéni a nasledné krvaceni z matetskych
cév nebo cév plodu, abrupci placenty, IUFD, PPROM ¢i ptfedCasny porod zpiisobeny
nastupem délozni &innosti (GABBE, NIEBYL, SIMPSON et al., 2017), (VRANA,
GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008). Jelikoz se jedna ve vét§ing ptipadii o invazivni
terapeutické  zasahy, mohou se objevit napfiklad infekéni komplikace
(chorioamnionitida), anesteziologické nebo hematologické komplikace (VRANA,

GERYCHOVA, JANKU a kol., 2008).

2.6.6 ANESTEZIE/ANALGOSEDACE MATKY A PLODU
U FETOSKOPICKYCH VYKONU

Adekvatni podani anestezie/analgosedace plodu vychéazi z fyziologickych
odli$nosti plodu ¢i druhu intrauterinniho zakroku. Je tfeba dbat na ucinnost, ale také
bezpecnost farmakoterapie pro dalsi intrauterinni a postnatalni VYVOj

plodu/novorozence (BERKA, SEBKOVA, FEYEREISLOVA a kol., 2017).

Fetoskopické vykony na placenté a/nebo pupecniku patii mezi minimalné
invazivni intrauterinni zakroky, u kterych neni nutna celkova anestezie matky. Pouziva
se anestezie lokalni, popfipadé anestezie regionalni. Ve vétSiné pfipadli neni nutné ani
anestezie/analgosedace plodu, ke které pfistupujeme pouze tehdy, potiebujeme-li
zamezit pohybim plodu za ucelem usnadnéni vykonu. Pro anestezii plodu volime
opioidy poddvané matce v kontinudlni infuzi (remifentanil 0,1-0,2 mcg/kg/min) nebo
benzodiazepiny (G¢inek na snizeni spontanni aktivity plodu maji vys$si pravé podané
opioidy oproti zminénym benzodiazepinim) (BERKA, SEBKOVA, FEYEREISLOVA
a kol., 2017).

2.7 TRANSFUZNI SYNDROM U DVOJCAT V PORODNI
ASISTENCI

Zeny s viceGetnym téhotenstvim jsou vystaveny zvySenému riziku vzniku
komplikaci, kter¢ mohou poskodit matku a/nebo jeji nenarozené déti. Je nezbytné, aby
poskytovatelé zdravotni péce rozlisili zeny s rizikem vyvoje komplikaci a vzdélavali je
o vyznamu pravidelné prenatalni péce a diagnostice symptomii moznych komplikaci,

jako je naptiklad fetalni distres, ptedcasny odtok plodové vody nebo pfedCasny porod.
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Rizikové téhotenstvi také vyzaduje zvySeny dohled, coz vede k moznému ptevozu do

perinatologického centra intenzivni péce.

Pti péci o zeny s TTTS je nutné posoudit a uspokojit jejich vzdélavaci potieby.
Povinnosti porodni asistentky je nezbytnd znalost TTTS a nasledna edukace Zeny a jeji
rodiny. Je rozhodujici, aby porozuméli syndromu, moznostem 1éCby a ocekavanym
vysledkiim terapie. Porodni asistentka mtze vyuzivat napfiklad systém stagingu, aby
pomohla pacientkim porozumét vyvoji nemoci. Vzdélavani Zen o pfiznacich
komplikaci syndromu a vyhledani 1ékaiské pomoci, pokud se symptomy vyskytnou,
mohou vést k v€asné identifikaci zhorSujiciho se stavu a/nebo k prevenci pifed¢asného

porodu.

Jakmile jsou uspokojeny vzdélavaci potfeby aje zvolen zplsob terapie, je
dalezité, aby sestra podpofila rozhodnuti rodiny. Rodina je vystavena riziku ztraty
tehotenstvi, coz miize zpusobit smutek, Gzkost, pocity bezmocnosti a neti¢inné zvladnuti
situace. Sestra by méla zhodnotit psychosocidlni potfeby pacientky a zajistit
odpovidajici emociondlni, socidlni a duchovni podporu. Také mlZe zasdhnout tim, Ze
poskytne pfistup do skupin podpory, socidlnich pracovnikl,, pastoracnich sluzeb

a internetovych zdrojii (JACKSON, MELE, 2009).
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3 PERINATOLOGICKA PECE

Perinatologie zahrnuje péci o téhotnou zZenu, plod a novorozence v obdobi od
viability plodu (tj. 24+0 den), pres obdobi porodu a Sestinedeli, resp. do casného
a pozdniho neonatalniho obdobi (tj. 28 dnui po narozeni ditete). Zakladem perinatologie
je tésna mezioborova spoluprace oborii gynekologie-porodnictvi a neonatologie.

(PERINATOLOGIE, 2019a).

V Ceské republice je systém perinatologické péée zalozen na diferencované,
tiistupniové regionalni péci, kterd zahrnuje zdkladni (I. stupeii), intermediarni
(IL. stupent) a intenzivni (III. stupenl) péci o t€¢hotné Zeny, rodicky a jejich novorozence.

(PERINATOLOGIE, 2019a).

3.1 PERINATOLOGICKA CENTRA INTENZIVNI PECE

Intenzivni perinatalni péce je zajiSt'ovana regiondlnimi perinatologickymi centry.
(PERINATOLOGIE, 2019a). V Ceské republice se nachazi 12 perinatologickych center
IIL. typu (Ustav pro pé¢i o matku a dité, Fakultni nemocnice v Motole, Vieobecna
fakultni nemocnice v Praze, Nemocnice Most, Masarykova nemocnice v Usti nad
Labem, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Nemocnice Ceské Budéjovice, Fakultni
nemocnice Plzen, Fakultni nemocnice Brno, Fakultni nemocnice Ostrava a Fakultni
nemocnice Olomouc, Nemocnice Tomase Bati ve Zlin€) (PERINATOLOGIE, 2019b).
Do perinatologickych center III. typu se centralizuji pfed¢asné porody, tj. od zacatku
24. tydne (23+1) do 32. tydne, zavazné kardiopatie, diabetes mellitus (vetné gestacniho
IDDM), zavazné preeklampsie, plody s intrauterinni riistovou restrikci do 34. tydne
téhotenstvi, VVV diagnostikované prenatalné, t€Zké novorozenecké infekce (zejména
sepse), novorozenci s perinatalni asfyxii a dal§i zavazné stavy ohrozujici Zenu, plod
a novorozence. Perinatologické centrum musi spliiovat urcité prostorové a provozni
uspotadani, personalni zajiSténi, pfistrojové vybaveni a dalS$i sluzby komplementu

(PERINATOLOGIE, 2019a).

3.2 PERINATOLOGICKA CENTRA INTERMEDIARNI PECE

Intermediarni péce je poskytovdna kromé center intenzivni perinatalni péce
1 perinatologickymi centry intermediarni péfe (PERINATOLOGIE, 2019a) -
Thomayerova nemocnice, Nemocnice Na Bulovce, Nemocnice Pardubického kraje,
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Meéstskd nemocnice Ostrava, Krajskd nemocnice Liberec, Oblastni nemocnice Mlada
Boleslav, Oblastni nemocnice Kolin, Karlovarskd krajskd nemocnice, Oblastni
nemocnice Kladno, Nemocnice Horovice, Nemocnice Havlickiv Brod, Nemocnice
Pisek, Nemocnice Jihlava (PERINATOLOGIE, 2019b). Perinatologicka centra II. typu
vedou porody od ukonéeného 32. tydne gravidity (PERINATOLOGIE, 2019a).

3.3 ZAKLADNI STUPEN PECE

Zakladni (I. stupen) péci o t€hotné Zeny, rodi¢ky anovorozence poskytuji
ambulantni zafizeni v oboru gynekologie a porodnictvi a lizkova pracovisté zakladniho
stupn€. Poskytuji zadkladni porodnickou péci a péci o fyziologického novorozence. Déle
dispenzarizuji té¢hotné v riziku a dolécuji pacientky, které byly akutné oSetfeny na

pracovistich vyssiho typu (NEONATOLOGY, 2019).
3.4 TRANSPORTNI SLUZBA

Nedilnou soucasti regionalniho systému diferencované péce je zajisténi
transportu t¢hotné zeny (transport in utero) a/nebo pfevozu novorozence do
perinatologického centra. K transportu se pfistupuje pii akutn€ vzniklych patologickych
stavech, které vyzaduji intermediarni, intenzivni ¢i jinou specializovanou péci.

(PERINATOLOGIE, 2019).

3.5 FETALNI MEDICINA

Fetalni medicina pfedstavuje vysoce specializovanou multioborovou soucast
perinatdlni mediciny. Byl zaveden koncept minimalné invazivni chirurgie plodu,
vznikly nové metody prenatdlni diagnostiky a také nové anesteziologické postupy pii
intrauterinnich intervencich. V roce 2012 bylo v Ceské republice zaloZeno Centrum
fetalni mediciny v Ustavu pro pé¢i o matku a dité, mezi jehoz cile patii napiiklad
vyzkum a aplikace novych metod prenatalni diagnostiky (vySetfeni poruch placentarni
cirkulace a diagnostika feto-fetdlnich spojek u viceCetnych téhotenstvi), inovace
postuptt fetalni chirurgie a védeckd spoluprace s centry fetdlni chirurgie v ramci

Eurofoetus Foundation (BERKA, SEBKOVA, FEYEREISLOVA a kol., 2017).
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4 KAZUISTIKA ZENY S VICECETNYM
TEHOTENSTVIM S FETO-FETALNIM
TRANSFUZNIM SYNDROMEM

V ramci praktické casti bakalarské prace jsme vypracovali kazuistiku pacientky
s viceCetnym téhotenstvim, kterd podstoupila laserovou koagulaci placentarnich spojek
pro TTTS IV. stupné. Kazuistika popisuje hospitalizaci pacientky po vykonu a nasledné
UZ kontroly ploddl. Zena byla pozadana o souhlas s vyuzitim informaci a zpracovanim
dostupnych udaji pro ucely této bakalarské prace. VeSkeré udaje jsou anonymni
v souladu se zdkonem ¢. 101/2000 Sb. o ochran¢ osobnich udaji. Identifikacni tidaje
pacientky a zdravotnického zafizeni neuvadime z divodu dodrzeni dikce platné narodni

a evropské legislativy vztahujici se k ochrané osobnich udaja.

Tabulka 1 Zékladni Gdaje pacientky

Datum narozeni: 1995 Vék: 22 let

Adresa trvalého bydlisté: Moravskoslezsky kraj

Kontaktni osoba, které 1ze podat informace: otec déti

Narodnost: ¢eska Vzdélani: zakladni

Rodné ¢islo: 950000/0000 Komunika¢ni bariéra: neni

Statni prislusnost: CR Stav: svobodna

Datum prijeti: 9. 7. 2018, 21:04 Zaméstnani: na matetské dovolené
Oddeleni: gynckologické oddélen ;fglz)ogllzijeti: planované ptijeti k akutnimu

Zdroj: dokumentace pacientky

Diivod prijeti udavany pacientkou: Pacientka prichazi k planované hospitalizaci,

pacientka byla odeslana z ostravské nemocnice pro TTTS IV. stupné.

Medicinska diagnéza hlavni: II/I, Dvojcetné t€hotenstvi — monochorialni biamniélni

gemini po spontanni koncepci, TTTS IV. stupné.

Medicinské dg. vedlejsi: nenalezeny

50




4.1 ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA

Matka: zdrava

Otec: zdrav

Sourozenci: nema

Déti: syn 2015, zdrav

Manzel (otec dvojcat): zdrav

OSOBNi ANAMNEZA

Ptrekonana onemocnéni: pacientka udava bézna détska onemocnéni
Chronické onemocnéni: neudava
Operace, Urazy: neudava

Transfuze: 0

Oc¢kovani: bézna détska povinna ockovani
FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA
Pacientka neuziva chronickou medikaci.
ALERGICKA ANAMNEZA

Léky: neudava

Potraviny: neudava

Chemické ptipravky: neudava

Jiné: neudava

GYNEKOLOGICKA ANAMNEZA
Menarche: 12 let

Cyklus: 28/5, pravidelny
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Hormonalni antikoncepce: neuziva
Gynekologicka onemocnéni: neudava
Gynekologické operace: neudava
PORODNICKA ANAMNEZA

Ptedchozi t¢hotenstvi: 2015 spontdnni porod, chlapec 3250 g, zdrav, Sestined¢li

afebrilni, kojila 4 mésice (ztratila mléko kvtli psychické zatézi, rodinné davody)
Um¢lé preruseni te¢hotenstvi: 0

Spontanni aborty: 0

Mimodé¢lozni t¢hotenstvi: 0

Nynéjsi tehotenstvi: II/I, po spontanni koncepci, monochoridlni biamnidlni gemini,
TTTS stage IV, 23+6 (9. 7. 2018), posledni menstruace: 23. 1. 2018, termin porodu:
30. 10. 2018, t¢hotenstvi doposud bez obtizi, hospitalizace 0, KS: A poz., RRR: neg.,
HIV: neg., HBsAg: neg., GBS: nezjisténo, oGTT: nepodstoupila, interni vySetfeni

a EKG: nema4, nepodstoupila I. ani II. screening, AMC: neprovedena
ABUZUS

Koufri

Alkohol: 0

Jiné navykové latky: neudava

SOCIALNi ANAMNEZA

Stav: svobodna

Bytové podminky: Zije s pfitelem, synem a rodici pfitele v domé
Problémy s financemi

Zaliby: péce o syna
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PRACOVNI ANAMNEZA
Vzdélani: zakladni

Zaméstnani: na matefské dovolené
SPIRITUALNI ANAMNEZA

Vyznani: ateista

4.2 KATAMNEZA

Pacientka je v prenatdlni péc¢i od 10. tydne téhotenstvi, celkem absolvovala
4 vysetifeni, psychoprofylakticka ptiprava k porodu 0, télocvik 0. Posledni menstruace:
23. 01. 2018, termin porodu: 30. 10. 2018. UZ screening ve 12.-14. tydnu té¢hotenstvi
neabsolvovala (pacientka udava, Ze se na kontrolu neméla jak dostat). Pii navstéve
v prenatalni poradné 21. 3. 2018 byla zen¢ odebrana krev — krevni obraz: Hb 137,
Ht 0,41. Navstéva 4. 4. 2018 v 10. tydnu t€hotenstvi: zena vazi 56 kg, moc je negativni
na bilkoviny i cukry, je pfitomna srde¢ni akce plodi, je naméten krevni tlak 110/70. Na
dal§i navstévu do prenatdlni poradny pacientka dorazila 9. 5. 2018 v 15. tydnu
téhotenstvi: 57 kg, mo¢ B, C 0, OP +/+, TK 120/80. Nasledujici kontrola probé¢hla
6.6.2018, 19. tyden téhotenstvi: 60 kg, mo¢ B, C 0, OP +/+, TK 115/65, zen¢ byl
pfedepsan Magnosolv. Dale byla kontrola 2. 7. 2018: 63 kg, mo¢ B, C 0, OP +/+,
TK 100/70.

Pacientka byla dne 9. 7. 2018 odeslana jako transport in utero z ostravské
nemocnice do prazského perinatologického centra intenzivni péce k planovanému
vykonu fotokoagulace cévnich spojek pro TTTS IV. stupné. Na ptijmu porodniho salu
pacientka neudava kontrakce ani jiné bolesti, nekrvaci, pohyby plodi citi, VP je

zachovala.
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Tabulka 2 Hodnoty zjistované pfi piijmu

Vyska: 170 cm D: 16-18/min

Hmotnost pii pfijmu: 63 kg (hmotnost
pted t€¢hotenstvim: 55 kg, pribyla: 8 kg) Stav védomi: pii védomi
BMI: 21,8

« , Orientovana mistem, ¢asem, osobou:
T¢lesna teplota: 36,5 °C

orientovana
Tep: 109/min Pohyblivost: volna, bez omezeni
TK: 123/79 Dieta: racionalni

Zdroj: dokumentace pacientky

vewr

Gravidita/parita: II/1 RRR: neg.

Tyden téhotenstvi: 23+6 dle UZ GBS: nezjisténo

Posledni menstruace: 23. 1. 2018 oGTT: nepodstoupila

Termin porodu: 30. 10. 2018 Interni vySetfeni a EKG: nema
KS matky: A poz. L., II. screening: nepodstoupila
HIV: neg. AMC: nepodstoupila

HBsAg: neg.

Zdroj: dokumentace pacientky

Orientacni fyzikalni vySetfeni: Subjektivné je pacientka bez obtiZi, eupnoicka,
bolesti nema, stolice 1 mikce normalni. Objektivni nalez: pacientka je plné pii1 védomi,
kompenzovana, orientovana ¢asem i mistem, bez pohybového omezeni, normostenicka,

bticho m&kké, prohmatné, palpacné nebolestivé, dolni koncetiny bez otoki.

Zevni a vnitini vySetieni: Subjektivné se pacientka citi dobie, pohyby plodil
citi, nekrvaci, VP neodtekla, kontrakce ani jiné bolesti nema. Objektivné je déloha
normotonickd. UZ vaginalni: hrdlo dé€lozni délky 33 mm, uzaviené v celé délce,
funneling 0. UZ abdominalni: dva vitalni plody AS+/+, polohy plodu labilni, placenta
na zadni sténé, plod A (donor) anhydramnion, plod B (recipient) polyhydramnion,

ascites. Pacientce je na pfijmu odebrédna Zilni krev.
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Tabulka 4 Odbéry krve 9. 7. 2018 — hematologie

HEMATOLOGIE | VYSLEDEK JEDNOTKY E\EIFI}:EII;EANE NI
Leukocyty 12,70 1079/1 4,00-10,00
Erytrocyty 3,46 10712/1 3,80-5,20
Hemoglobin 108 g/l 120,0-160,0
Hematokrit 0,320 0,350-0,470
Stiedni objem

rytroc ytﬁJ 92,5 fl 82,0-98,0
Primérna

koncentrace Hb v 330,00 g/1 320,00-360,00
erytrocytu

g??if;fr?c‘;‘t’i““ 31,20 pg 28,00-34,00
velikont: erytroey 123 % 10,0-15.2
Trombocyty 226,0 1079/1 150,0-400,0
Quick — kontrola 13,80 S

Quick — pacient 15,40 S

QUICK — INR 1,11 INR

Quick — Ratio 1,12 0,80-1,20
FIBRINOGEN 5,20 g/l 1,80-4,20
Antitrombin III 107 % 80-120
AKT. Parc. T. ¢as provedeno S

APTT —kontrola 39,0 S

APTT — pacient 34,5 S

APTT — ratio 0,88 0,80-1,20
D-DIMER 0,487 mg/1 0,000-0,200

Zdroj: dokumentace pacientky
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Tabulka 5 Odbéry krve 9. 7. 2018 — biochemie

BIOCHEMIE VYSLEDEK JEDNOTKY ingFlgflngNLC NI
Urea 1,7 mmol/l 2,1-7,1
Kreatinin — enz. 39 umol/l 45-88
Kyselina mocova 117 umol/1 143-339
Bilirubin celkovy 3,5 umol/l 2,5-21,0
ALT 0,18 ukat/l 0,17-0,58
AST 0,21 ukat/l 0,17-0,60
GGT 0,14 ukat/1 0,10-0,70
ALP 1,24 ukat/1 0,58-1,74
Bilkovina 63,2 g/l 66,0-87,0
Albumin 41,3 g/l 35,0-50,0
Glukoza 5,6 mmol/l 3,9-5,6
Vépnik celkovy 2,31 mmol/l 2,10-2,60
Chloridy 101 mmol/l 98-106
Amylaza 1,33 ukat/l 0,47-1,67
CRP 4,0 mg/1 0,3-5,0
Na 138.0 mmol/l 136,0-145, 0
K 3,7 mmol/l 3,3-5,1

Zdroj: dokumentace pacientky

DENNI ZAZNAM

9.7.2018, 23+6 dle UZ

Pacientka byla odesldna jako transport in utero z ostravské nemocnice do
prazského perinatologického centra intenzivni péce pro TTTS IV. stupné. Pacientka se
citi dobfe, pohyby ploda citi, nekrvaci, VP neodtekla, kontrakce ani jiné bolesti
neudava. Objektivné je d¢loha normotonickd. Pii vySetfeni vaginalnim ultrazvukem je
hrdlo (33 mm) uzavieno v celé délce, funneling 0. Pii abdominalnim ultrazvuku vidime
dva vitalni plody s pfitomnymi srdecnimi frekvencemi, polohy plodd jsou labilni,
placenta je na zadni stén€. Uplodu A (donor) vidime anhydramnion, u plodu
B (recipient) je patrny polyhydramnion a ascites. Pacientka laéni. Nésleduje ptiprava
pacientky k akutnimu vykonu laserové fotokoagulace cévnich spojek pro TTTS
IV. stupné. Pacientka ma strach z vykonu, nevi, co ji ¢ekd. Porodni asistentka provede
edukaci Zeny ohledné predoperacni péce, samotného vykonu idoby pooperacni. Ve
22:05 je zen¢ zavedena do levé horni koncetiny kanyla i. v. a sou¢asn¢ jsou provedeny

odbéry krve dle ordinace 1€kare na krevni skupinu, krevni obraz, biochemii a koagulaci.
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Ve 22:00 je Zen¢ dle ordinace 1ékafe podan Vulmizolin 2 g ve 100 ml fyziologického
roztoku i. v. jako antibiotickd clona, Ranital 50 mg a Degan 10 mg v 1000 ml
Ringerova roztoku i. v., dale je podan Indometacin supp. 100 mg per rectum a 1 ampule
Tractocile bolusové i. v. Ve 22:25 je provedena bandaz dolnich koncetin a pacientka je

pfevezena na operacni sal k vykonu.
10. 7. 2018, 24+0 dle UZ, 0. pooperacni den

V 0:30 byla pacientka pfevezena po vykonu z operac¢niho salu na gynekologické
odd¢leni. Bolesti neudava, nekrvaci, dusnd neni, vpich je rudy, citi se pfiméfené.
Objektivné je déloha normotonickd. Pacientka ma dietu 2 s bilkovinnym piidavkem.
Pacientce byla naordinovana medikace Sanval 10 mg 1 tbl. per os na noc pii nespavosti.
V 1:00 je stav pacientky nezménén, podan Fraxiparine 0,3 ml s. ¢. V 1:30 pacientka
pospava. Pti kontrole porodni asistentkou ve 2:50 pacientka stale pospava, kape infuze
z operacniho salu (Ringertiv roztok 1000 ml). V 5:00 infuze dokapala, pacientka neguje
bolest. V 6:50 1. v. kanyla in situ, bolest 0, kontrakce 0, moc¢i bez obtizi, pohyby citi,
TK 108/60, P 92, TT 36,5 °C. V 7:00 je pacientka odesldna na UZ. V 8:00 pacientka
bolest neguje. V 10:00 pacientka bez obtizi, bolest neguje. 13:00 bolest neguje,
nekrvaci, chodi. Ve 14:00 se pacientka citi dobfe, bolest neguje. V 18:00 je pacientka
bez obtizi, TT 36,4 ° C, bolest neguje, kanyla i. v. in situ, nekrvaci. Ve 20:00 kanyla ex
pro bolest, pacientka se citi dobfe. Ve 22:00 bez obtizi. Ve 24:00 pacientka spi klidné.

UZ 10.7.2018 7:17

Dne 10. 7. 2018 je pacientce v ramci hospitalizace provedena UZ kontrola ristu

a dopplerovskych parametri plodu.

Tabulka 6 UZ vysetfeni 10. 7. 2018 — biometrie plodi

BIOMETRIE Plod A BIOMETRIE Plod B

BPD 58,0 mm BPD 58,0 mm
HC 215,0 mm HC 213,0 mm
AC 205,0 mm AC 186,0 mm
FL 42,0 mm FL 44,0 mm
HC/AC 1,05 HC/AC 1,15
BPD/FL 1,38 BPD/FL 1,32

Zdroj: dokumentace pacientky
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Tabulka 7 UZ vysetfeni 10. 7. 2018 — plod A

Plod A (vlevo)

Viahovy odhad plodu 688 g, 33. percentil

VP mirny polyhydramnion, depo 7,3 cm
Mocovy méchyt s naplni

Ascites plodu

Pritokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 8 UZ vySetfeni 10. 7. 2018 — plod B

Plod B

Vahovy odhad plodu 631 g, 17. percentil

VP tézky oligohydramnion, depo 1,2 cm
Mocovy méchyt bez naplné

Pritokové parametry v arteria umbilicalis | nad horni hranici normy

Ductus venosus s pozitivni vinou A

Zdroj: dokumentace pacientky

Zaver: VySetfeni délozniho hrdla — délka hrdla 31 mm, gemini monochoriati
biamniati, vitalni plody, vdhova diskrepance mezi plody 8 %, diskrepance v mnozstvi

vody plodové. Pacientce je doporuc¢ena UZ kontrola dal$i den hospitalizace.

11. 7. 2018, 24+1 dle UZ, 1. poopera¢ni den

Pacientka se citi pfiméfené, bolest neudava, dusna neni. Objektivné je déloha
normotonicka. Pacientka je plactiva, chybi ji syn amanzel. V 6:00 je TT 36,5 °C,
TK 114/63, P 85', pacientka se citi dobte, nekrvaci, bolesti nema. V 7:15 je na oddéleni
vizita, stav pacientky je nezménén, do UZ ma pacientka lacnit. V 8:20 odjezd na UZ.
V 9:25 navrat z UZ. Pacientka je informovédna o stavu plodi. Ma strach o dvojcata.
Pacientka snidd. Ve 13:10 odjizdi pacientka na druhy UZ. Ve 13:50 navrat z UZ —
obédva, pohyby ploda citi, bolest 0, nekrvaci. V 18:00 pohyby plodi citi, bolest 0,
nekrvaci, TT 36,4 °C. Ve 20:00 bez obtizi, bolest neguje, nekrvaci. Ve 23:00 pacientka

udavé problémy s usinanim.

UZ 11.7.2018 8:38

Dle doporuceni je pacientce provedena UZ kontrola po vykonu laserové ablace

placentarnich spojek pro TTTS IV. stupné.
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Tabulka 9 UZ vysetieni 11. 7. 2018 dopoledne — plod A

Plod A (vlevo)

. , 33. percentil — biometrie z 10. 7. 2018
Véahovy odhad plodu (cutroficky plod)
VP mirny polyhydramnion, depo 9 cm
Mocovy méchyt s mirnou naplni

Ascites plodu s mirnou progresi

Pritokové parametry v arteria umbilicalis

v normé, pozitivni tok

Prutokové parametry v arteria cerebri
media

v norm¢, PSV v normé

Ductus venosus

s reverznim tokem

Vena umbilicalis

s monofazickou pulzaci

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 10 UZ vySetieni 11.

7.2018 dopoledne — plod B

Plod B

o 631 g, 17. percentil — biometrie
Véhovy odhad plodu z 10. 7. 2018 (eutroficky plod)
VP tézky oligohydramnion, depo 2,0 cm

Mocovy méchyt

s naplni

Pritokové parametry v arteria umbilicalis

nad horni hranici normy

Priitokové parametry v arteria cerebri
media

na dolni hranici normy, PSV v normé

Cerebro-placental ratio

na dolni hranici normy

Ductus venosus

s pozitivni vlnou A nad horni hranici
normy

Vena umbilicalis

bez pulzace

Zdroj: dokumentace pacientky

Zavér: Rekanalizace obou dvou

diskrepance mezi plody 8 %, diskrepance v mnozstvi vody plodové, plod A (eutroficky
plod, mirny polyhydramnion, ascites — mirnad progrese ndlezu, reverz v DV, vena
umbilicalis s monofazickou pulzaci), plod B (eutroficky plod, téZky oligohydramnion,
a. umbilicalis nad horni hranici normy, DV nad horni hranici normy). Pacientka je

sezndmena s vysledkem vySetieni. Pacientce je doporucovana odpoledni UZ kontrola.

UZ 11.7.2018 13:34

Pacientce je proveden kontrolni UZ.

anastoméz s opaénym tokem, vahova
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Tabulka 11 UZ vySetieni 11. 7. 2018 odpoledne — plod A

Plod A (vlevo)

. , 688 g, 33. percentil — biometrie
Véhovy odhad plodu 2 10. 7. 2018 (cutroficky plod)
VP mirny polyhydramnion, depo 9 cm
Mocovy méchyt s naplni

Ascites plodu s mirnou progresi

s pozitivni vlnou A nad horni hranici
normy

Ductus venosus

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 12 UZ vysetieni 11. 7. 2018 odpoledne — plod B

Plod B

o 631 g, 17. percentil — biometrie
Véhovy odhad plodu 2 10. 7. 2018 (cutroficky plod)
VP oligohydramnion, depo 2,0 cm
Mocovy méchyt s naplni
Ductus venosus s pozitivni vinou A

Zdroj: dokumentace pacientky

Zavér: Rekanalizace obou dvou anastom6z s opacnym tokem, véhova
diskrepance mezi plody 8 %, diskrepance v mnoZstvi vody plodové, plod A (eutroficky
plod, mirny polyhydramnion, ascites — mirna progrese nalezu, DV s pozitivni vinou
A nad horni hranici normy), plod B (eutroficky plod, oligohydramnion, DV nad horni

hranici normy). Pacientce je doporucovan kontrolni UZ nasledujiciho dne.

12. 7. 2018, 24+2 dle UZ, 2. poopera¢ni den

V 6:00 jsou pacientce zméieny fyziologické funkce: TK 115/70, P 75,
TT 36,3 °C. Stolice a plyny odchdzeji, bolest neguje, nekrvaci, subjektivné se citi dobfe,
dusnd neni. Objektivné je dé&loha normotonickd. V 7:30 odjizdi pacientka na
UZ kontrolu. V 11:00 je pacientka bez obtizi. Ve 14:00 stav pacientky nezménén.
V 17:00 TT 36,3 °C, bez obtizi. Ve 20:00 nekrvaci, PP+, bolesti 0. Ve 22:00 se

pacientka citi dobfe.

UZ 12.7.2018 7:42

Pacientce je proveden kontrolni UZ mnozstvi VP a dopplerovskych parametri.
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Tabulka 13 UZ vySetieni 12. 7. 2018 — plod A

Plod A — vlevo

33. percentil — biometrie z 10. 7. 2018

Véahovy odhad plodu (cutroficky plod)

VP mirny polyhydramnion, depo 8,1 cm
Mocovy méchyt s naplni

Ascites plodu s mirnou progresi

Pritokové parametry v arteria umbilicalis | v normé, pozitivni tok

s pozitivni vlnou A nad horni hranici
normy

Ductus venosus

Vena umbilicalis s monofazickou pulzaci

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 14 UZ vySetieni 12. 7. 2018 — plod B

Plod B
VP tézky oligohydramnion, depo 1,8 cm
Mocovy méchyt s naplni

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Pritokové parametry v arteria cerebri , . y
p Y na dolni hranici normy, PSV v normég

media
Ductus venosus s pozitivni vlnou A v normé
Vena umbilicalis bez pulzace

Zdroj: dokumentace pacientky

Zavér: Rekanalizace obou dvou anastom6z s opaénym tokem, véahova
diskrepance mezi plody 8 %, diskrepance v mnozstvi vody plodové, plod A (eutroficky
plod, mirny polyhydramnion, ascites — mirnd progrese nalezu, DV nad horni hranici
normy, vena umbilicalis s monofazickou pulzaci), plod B (eutrificky plod,
oligohydramnion, dopplerovské parametry v normég). Pacientce je doporucovana UZ

kontrola dalSiho dne.
13.7. 2018, 24+3 dle UZ, 3. pooperacni den

Pacientka spala dobfe, PP+, VP zachovala, bolest 0, nekrvaci, moci bez obtizi,
TK 110/70, TT 36,4 °C. Citi se pfimefene, bolesti neudavd, dusnd neni, déloha

normotonickd. V 8:00 pacientka bez obtizi, dnes UZ.

Pacientka je plactiva a izkostna z divodu odlouceni od syna a pftitele — pieje si
dimisi, podepisuje negativni reverz, kde jsou zahrnuta rizika jako naptiklad Gmrti

jednoho ¢i obou plodi v d€loze.
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Propusténi dne 13. 7. 2018, (23+6-24+3)

Provedené operace (10. 7. 2018) — laserova ablace placentarnich spojek, po

vykonu rekanalizace obou anastoméz s opacnym tokem.

Konziliarni vySetfeni — UZ 13. 7. 2018: Plod A (vlevo), 33. riistovy percentil,
polyhydramnion (depo 9,1 cm), ascites plodu s mirnou progresi, univertikularni hrani¢ni
hydrocefalus 1. sin. s velmi suspektni IVH L-II. stupn¢, DV pritoky s pozitivni vinou
A nad horni hranici normy, vena bez pulzace, plod B (vpravo), 17. percentil,
oligohydramnion (depo 1,4 cm), DV s pozitivni vilnou A nad horni hranici normy.
Zaveér: Gemini mono/bi, vdhova diskrepance mezi plody 8 %, diskrepance VP, st. p.
laserové ablaci placentdrnich spojek pro TTTS IV. stupné, st. p. rekanalizaci obou

anastomoz s opa¢nym tokem.
Pribéh hospitalizace

Pacientka pfijata jako transfer in utero z ostravské nemocnice pro TTTS
IV. stupné, provedena laserova ablace placentarnich spojek. Po vykonu sledovana UZ,
objevuje se rekanalizace obou anastoméz s opacnym tokem, uplodu A ascites,
univentrikularni  hydrocefalus s pravdépodobnou intraventrikularni  hemoragii.
Doporuceny kontroly denné za hospitalizace pacientka si pfeje dimisi, podepisuje
negativni reverz. Behem hospitalizace bez délozni ¢innosti, nekrvacela, VP zachovala,
pohyby plodl citi. PropuSténa v dobrém stavu afebrilni, eupnoickd, orientovana.

Doporucena UZ kontrola 16. 7. 2018.
UZ KONTROLA 16. 7. 2018, 24+6 dle UZ

Dne 16. 7. 2018 se pacientka dostavila do prazského perinatologického centra na
oddéleni prenatdlni diagnostiky k UZ kontrole dopplerovskych parametrii, VP a CNS
monochoridlnich biamnialnich dvojc¢at po laserové ablaci placentarnich spojek pro

TTTS IV. stupné.
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Tabulka 15 UZ vySetieni 16. 7. 2018 — plod A

Plod A — vlevo, recipient

668 g, percentil 32, 6 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedend 10. 7. 2018

VP vyrazny polyhydramnion, depo 12 cm
Mocovy méchyt s normalni naplni

Ascites plodu

Univentrikuldrni hrani¢ni hydrocefalus 1.
sin. s velmi suspektni IVH L-II. stupné

Pratokové parametry v arteria umbilicalis

v normé¢, pozitivni tok

Pritokové parametry v arteria cerebri
media PI

PSV v normé

Cerebro-placental ratio

v normé

Ductus venosus

s pozitivni vinou A nad horni hranici
normy

Vena umbilicalis

s naznacenou pulzaci

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 16 UZ vySetieni 16. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

Véhovy odhad plodu

631 g, percentil 17,2 — biometrie
provedend 10. 7. 2018

VP

vyrazny oligohydramnion, depo 0,5 cm

Mocovy méchyt

s naplni

Priitokové parametry v arteria umbilicalis

v normé, pozitivni tok

Priitokové parametry v arteria cerebri
media PI

PSV v normé

Vena umbilicalis

bez pulzace

Zdroj: dokumentace pacientky

Na UZ je patrné rekanalizace obou dvou anastom6z s opa¢nym tokem, vdhova

diskrepance mezi plody (8 %) a vyrazné diskrepance v mnozstvi vody plodové. Daéle

pak eutroficky plod A (vyrazny polyhydramnion, ascites, DV nad horni hranici normy,

univentrikularni hrani¢ni hydrocefalus 1. sin. s velmi suspektni IVH L-II. stupn¢)

a eutroficky plod B (vyrazny oligohydramnion). Pacientce byla doporucena UZ kontrola

koncem tydne (Ctvrtek, patek) — flow, VP.

UZ KONTROLA 19. 7. 2018, 25+2 dle UZ

Dne 19. 7. 2018 se pacientka dostavila do prazského perinatologického centra na

oddéleni prenatalni diagnostiky k dalsi UZ kontrole dopplerovskych parametriit a VP
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monochoridlnich biamnialnich dvojc¢at po laserové ablaci placentarnich spojek pro

TTTS IV. stupné.

Tabulka 17 UZ vySetieni 19. 7. 2018 — plod A

Plod A — vlevo, recipient

668 g, percentil 32,6 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedend 10. 7. 2018

VP vyrazny polyhydramnion, depo 10,4 cm
Mocovy méchyt s normalni naplni

Ascites plodu

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | v normé, pozitivni tok

Pritokové t teri bri «
rutokové parametry v arteria cerebri PSV v normeé

media
Cerebro-placental ratio v norm¢

s pozitivni vinou A nad horni hranici
Ductus venosus

normy

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 18 UZ vysetieni 19. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

631 g, percentil 17,2 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedend 10. 7. 2018
VP na dolni hranici normy, depo 3,1 cm
Mocovy méchyt s naplni

Priitokové parametry v arteria umbilicalis | nad dolni hranici normy

Pritokové parametry v arteria cerebri

media PI PSV v normé

Cerebro-placental ratio pod dolni hranici normy

Zdroj: dokumentace pacientky

Zavér: Vahova diskrepance mezi plody (8 %), vyrazna diskrepance v mnozstvi
vody plodové, plod A (eutroficky plod, polyhydramnion, ascites, DV nad horni hranici
normy) a plod B (eutroficky plod, VP na dolni hranici normy, CPR pod dolni hranici
normy. Pacientce byla doporucend UZ kontrola v pondé&li 23. 7. 2018 (biometrie, flow,

VP — poptipad¢ amniodrendz).
UZ KONTROLA 23. 7. 2018, 25+6 dle UZ

Dne 23. 7. 2018 se pacientka dostavila do prazského perinatologického centra na
oddéleni prenatalni diagnostiky k UZ kontrole rtstu plodi, dopplerovskych parametrt
a VP monochoridlnich biamnialnich dvojc¢at po laserové ablaci placentarnich spojek pro
TTTS IV. stupné. Na UZ byla patrna rekanalizace obou dvou anastomo6z s opaénym
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tokem, oba plody byly dislokovany do pravé poloviny dutiny délozni. Pii vaginalnim

UZ vysetieni byla viditelnd uzaviena ¢ast hrdla 11,0 mm.

Tabulka 19 UZ vySetteni 23. 7. 2018 — biometrie plodi

BIOMETRIE Plod A BIOMETRIE Plod B

BPD 63,0 mm BPD 63,0 mm
HC 230,0 mm HC 223,0 mm
AC 233,0 mm AC 203,0 mm
FL 45,0 mm FL 47,0 mm
HC/AC 0,99 HC/AC 1,10
BPD/FL 1,40 BPD/FL 1,34

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 20 UZ vySetieni 23. 7. 2018 — plod A

Plod A — toho ¢asu vyse, recipient, pfi¢na poloha plodu

Viéhovy odhad plodu 917 g, percentil 67,0

VP vyrazny polyhydramnion, depo 12,8 cm
Mocovy méchyt s naplni

Ascites plodu

Pritokové parametry v arteria umbilicalis | v normeé

Pritokové parametry v arteria cerebri
media

v norm¢, PSV v normé

Cerebro-placental ratio

vV normeé

Ductus venosus

s pozitivni vlnou A nad horni hranici
normy

Tricuspidalni chlopen

s regurgitaci

Vena umbilicalis

bez pulzace

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 21 UZ vysetfeni 23. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo, pficna poloha plodu

Viéhovy odhad plodu 777g, percentil 27,0

VP oligohydramnion, depo 2,4 cm
Mocovy méchyt s naplni

Pritokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Pritokové parametry v arteria cerebri
media

Pod dolni hranici normy

Cerebro-placental ratio

pod dolni hranici normy

Ductus venosus

s pozitivni vinou A nad horni hranici
normy

Vena umbilicalis

monofazicka pulzace

Zdroj: dokumentace pacientky
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Zaveér: Vahova diskrepance mezi plody 140 g, 15 %, vyraznd diskrepance
v mnozstvi vody plodové, plod A (eutroficky plod, vyrazny polyhydramnion, ascites,
DV nad horni hranici normy, trikuspidalni chlopen s regurgitaci) a plod B (eutroficky
plod, oligohydramnion, pritokové parametry v MCA pod dolni hranici, CPR pod dolni
hranici, DV nad horni hranici normy, v umb. monofazickd pulzace). Po konzultaci
I¢kait byla Zen¢ doporucena hospitalizace v prazském perinatologickém centru
intenzivni pé&e. Zena souhlasi, ale ma obavy o dvojéata. Je plaétiva, dalsi hospitalizaci

daleko od domova snasi Spatn¢.
UZ KONTROLA 24. 7. 2018, 26+0 dle UZ

Pacientka je hospitalizovana v prazském perinatologickém centru intenzivni
péce na oddéleni rizikového téhotenstvi. Dle ordinace Iékafe byla zah4jena
kortikoterapie. Bylo provedeno vysetieni délozniho hrdla transvaginilné — délka
11 mm, funnelling 0. UZ nélez: Rekanalizace obou dvou anastomoéz s opacnym tokem,

oba plody dislokovany do pravé poloviny dutiny délozni.

Tabulka 22 UZ vySetieni 24. 7. 2018 — plod A

Plod A — toho Casu vySe, recipient

917 g, percentil 67,0 — biometrie

Vdhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018

VP vyrazny polyhydramnion, depo 14,5 cm
Mocovy méchyt s naplni

Ascites plodu Sife 12 mm

Pritokové parametry v arteria umbilicalis

v normé

Pritokové parametry v arteria cerebri
media

v norm¢, PSV v normé

Cerebro-placental ratio

v normeé

Ductus venosus

s pozitivni vlnou A v norm¢

Tricuspidalni chlopen

s regurgitaci

Vena umbilicalis

s monofazickou pulzaci

Zdroj: dokumentace pacientky
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Tabulka 23 UZ vySetieni 24. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

777g, percentil 27,0 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018

VP oligohydramnion, depo 2,8 cm
Mocovy méchyt s naplni

Pritokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Prutokové parametry v arteria cerebri pro polohu plodu nelze zmétit (ani
media vaginalni sondou)

Ductus venosus s pozitivni vlnou A v norm¢

Vena umbilicalis s pozitivni vlnou A v norm¢é

Zdroj: dokumentace pacientky

Zavér: Vahova diskrepance mezi plody 140 g, 15 % (z 23. 7. 2018), vyrazna
diskrepance v mnozstvi plodové vody, nartstajici polyhydramnion — tenzni, plod
A (eutroficky plod, vyrazny tenzni polyhydramnion, trikuspidalni chlopen s regurgitaci)
aplod B (eutroficky plod, oligohydramnion). Pacientce bylo doporuceno interni
vySetfeni, byla provedena amniodrenaz 1500 ml pro tenzni polyhydramnion
plodu A a byli informovani neonatologové o riziku akutni SC pro zhorSujici se stav

plodu.
UZ KONTROLA 25.7. 2018, 26+1 dle UZ

Dne 25. 7. 2018 byla pacientce provedena v ramci hospitalizace UZ kontrola
dopplerovskych parametri a mnozstvi VP. UZ nalez zahrnoval rekanalizaci obou dvou
anastomoz s opacnym tokem a oba plody byly dislokovany do pravé poloviny dutiny
délozni. Pti transvaginalnim vySetfeni byla zmétena délka délozniho hrdla — 22 mm,

funnelling 0. Byla dokoncena kortikoterapie.
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Tabulka 24 UZ vySetieni 25. 7. 2018 — plod A

Plod A — toho Casu vyse, recipient

917 g, percentil 67,0 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018

VP polyhydramnion, depo 10,5 cm
Mocovy méchyt s naplni

Ascites plodu Site 18 mm

Pritokové parametry v arteria umbilicalis

v normé

Prutokové parametry v arteria cerebri
media

v norm¢, PSV v normé

Cerebro-placental ratio

v normé

Ductus venosus

s pozitivni vlnou A v norm¢é

Tricuspidalni chlopen

s mirnou regurgitaci

Vena umbilicalis

s monofazickou pulzaci

Mirny otok kalvy

do 2 mm

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 25 UZ vySetieni 25. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

777g, percentil 27,0 — biometrie

Vdhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018
VP oligohydramnion, depo 2,1 cm
Mocovy méchyt s normalni néplni

Pratokové parametry v arteria umbilicalis

vV normeé

Pritokové parametry v arteria cerebri
media PI

pod dolni hranici normy, PSV v normé

Ductus venosus

s pozitivni vlnou A v normé

Vena umbilicalis

bez pulzace

Cerebro-placental ratio

vV normeé

Zdroj: dokumentace pacientky

Zaveér: Véahova diskrepance mezi plody 140 g, 15 % (z 23. 7. 2018), vyrazna

diskrepance v mnoZstvi plodové vody, plod A (eutroficky plod, polyhydramnion,

ascites, trikuspidalni chlopeii s mirnou regurgitaci, mirny otok kalvy do 2 mm),

plod B (eutroficky plod, oligohydramnion). Pacientce byla doporucend UZ kontrola na

dalsi den — flow, VP.

UZ KONTROLA 26. 7. 2018, 26+2 dle UZ

Dne 26. 7. 2018 byla pacientka opét podrobena UZ vySetieni dopplerovskych

parametrii a VP.

68




Tabulka 26 UZ vySetieni 26. 7. 2018 — plod A

Plod A — toho Casu vyse, recipient

917 g, percentil 67,0 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018

VP polyhydramnion, depo 10 cm
Mocovy méchyt s normalni naplni

Ascites plodu

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Prutokové parametry v arteria cerebri y y
v norm¢, PSV v normé

media PI

Cerebro-placental ratio v norm¢

Ductus venosus s pozitivni vlnou A nad hranici normy
Tricuspidalni chlopen s mirnou regurgitaci

Vena umbilicalis s monofazickou pulzaci

Mirny otok kalvy do 2 mm

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 27 UZ vySetieni 26. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

777g, percentil 27,0 — biometrie

Vdhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018
VP oligohydramnion, depo 2,5 cm
Mocovy méchyt s normalni néplni

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Prutokové parametry v arteria cerebri i ., .
P Y pod dolni hranici normy, PSV v normé

media PI

Ductus venosus s pozitivni vlnou A nad hranici normy
Vena umbilicalis s monofazickou pulzaci
Cerebro-placental ratio v normé

Zdroj: dokumentace pacientky

Zaveér: Véhova diskrepance mezi plody 140 g, 15 % (z 23. 7. 2018), vyrazna
diskrepance v mnozstvi plodové vody, plod A (eutroficky plod, polyhydramnion,
ascites, trikuspidalni chlopeni s mirnou regurgitaci, mirny otok kalvy do 2 mm)
a plod B (eutroficky plod, oligohydramnion). Pacientce byla doporu¢ena UZ kontrola
27.7.2018 — flow, voda plodova.

UZ KONTROLA 27.7. 2018, 26+3 dle UZ

Dne 27. 7. 2018 byla pacientka opét na UZ kontrole dopplerovskych parametrt
a VP.
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Tabulka 28 UZ vySetieni 27. 7. 2018 — plod A

Plod A — toho Casu vyse, recipient

917 g, percentil 67,0 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018

VP polyhydramnion, depo 13 cm
Mocovy méchyt s normalni naplni

Narustajici ascites plodu Site 16 mm

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | v normé

Pratokové metr rteria cerebri , . <
FUIOKOVE parametry v arteria cereort pod dolni hranici, PSV v normé

media PI

Cerebro-placental ratio v norm¢

Ductus venosus s pozitivni vlnou A v normé
Tricuspidalni chlopen s mirnou regurgitaci

Vena umbilicalis s naznakem monofazické pulzace
Mirny otok kalvy do 2 mm

Hypertrofické kardiomyopatie

Zdroj: dokumentace pacientky

Tabulka 29 UZ vysetieni 27. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

777g, percentil 27,0 — biometrie

Vdhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018
VP oligohydramnion, depo 2,3 cm
Mocovy méchyt s normalni néplni

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | nad horni hranici normy

Pritokové parametry v arteria cerebri

media PI PSV v normé

s pozitivni vlnou A nad horni hranici
Ductus venosus

normy
Vena umbilicalis bez pulzace
Cerebro-placental ratio pod dolni hranici normy
Myokard zda se normalni

Zdroj: dokumentace pacientky

Zaveér: Véahova diskrepance mezi plody 140 g, 15 % (z 23. 7. 2018), vyrazna
diskrepance v mnozstvi plodové vody, plod A (eutroficky plod, polyhydramnion —
ptirtstek VP, ascites, trikuspidalni chlopent s mirnou regurgitaci, mirny otok kalvy do
2 mm, hypertrofickd kardiomyopatie), plod B (eutroficky plod, oligohydramnion).
Pacientka je podrobné¢ informovéna o nalezu, jsou ji vysvétleny varianty postupu.
Vzhledem k zdvazné prematurité je preference konzervativniho postupu. Snaha

o expektaci pfi pravidelné UZ monitoraci stavu plodu. Dalsi UZ kontrola (flow, VP) je
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naplanovana na sobotu 28. 7. 2018. T€hotenstvi je tfeba ukoncit pii nalezu reverzni viny

AvDV.
UZ KONTROLA 28. 7. 2018, 26+4 dle UZ

Pacientka se dostavila na kontrolni vySetfeni. Vysetfeni hrdla transvaginalné —
15 mm, funnelling ano. Vysledek dopplerovského ultrazvukového vysetfeni —

stacionarni stav. Pacientce byla doporucena kontrola v nésledujicich dnech.
UZ KONTROLA 30. 7. 2018, 26+6 dle UZ

Pacientka se naposledy dostavila do prazského perinatologického centra na

kontrolni UZ dopplerovskych parametrii a mnozstvi VP.

Tabulka 30 UZ vySetieni 30. 7. 2018 — plod A

Plod A — toho ¢asu vyse, recipient

917 g, percentil 67,0 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018

VP polyhydramnion, depo 11,2 cm
Mocovy méchyt s normalni naplni

Nartstajici ascites plodu Site 16 mm

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | v normeé

Pritokové parametry v arteria cerebri y y
v norm¢, PSV v normé

media PI
Cerebro-placental ratio v normé&
s pozitivni vlnou A nad horni hranici
Ductus venosus
normy
Tricuspidalni chlopen s mirnou regurgitaci
Vena umbilicalis bez pulzace
Mirny otok kalvy do 2 mm

Hrani¢ni hypertroficka kardiomyopatie

Zdroj: dokumentace pacientky
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Tabulka 31 UZ vysetieni 30. 7. 2018 — plod B

Plod B — vpravo

777g, percentil 27,0 — biometrie

Véhovy odhad plodu provedena 23. 7. 2018
VP oligohydramnion, depo 2,5 cm
Mocovy méchyt s normalni naplni

Pratokové parametry v arteria umbilicalis | nad dolni hranici normy

Prutokové parametry v arteria cerebri y .
v norm¢, PSV v normé

media

Ductus venosus s pozitivni vlnou A v normé
Vena umbilicalis bez pulzace
Cerebro-placental ratio v norm¢

Zdroj: dokumentace pacientky

Zavér: Vahova diskrepance mezi plody 140 g, 15 % (z 23. 7. 2018), vyrazna
diskrepance v mnozstvi plodové vody, plod A (eutroficky plod, polyhydramnion —
priristek VP, DV nad horni hranici normy, ascites, trikuspidalni chlopeni s mirnou
regurgitaci, mirny otok kalvy do 2 mm, hrani¢ni hypertrofickd kardiomyopatie),
plod B (eutroficky plod, oligohydramnion). Nebude-li srde¢ni selhdni ani u jednoho
zplodd, bude se pokratovat v konzervativnim postupu v podobé odlehcovacich
amniodrenazi. Pacientce byla doporu¢ena UZ kontrola (flow, VP). Pro pacientku bylo
casov€ a finan¢né velmi stresujici, dojizdét na kontroly. Pacientka byla informovana

o nalezu. Rozhodla se podstupovat UZ kontroly v ostravské nemocnici.
Porod

Pacientka porodila dne 14. 8. 2018 (28+4) v ostravské nemocnici. Byl indikovan
akutni SC z ditvodu patologického CTG — hrozici hypoxie plodi a pocinajici délozni
¢innost. Z divodu patologického CTG odstoupeno od transferu do prazského
perinatologického centra. V 11:02 porozen plod A — chlapec 1420 g/35 cm,
v 11:03 porozen plod B — chlapec 1110g/33 cm. Nyni jsou oba chlapci zdravi.

4.3 ANALYZA OSETROVATELSKE PECE

Na zéklad€ oSetfovatelské péfe jsme vybrali oSetfovatelské diagndézy pomoci
Osetrovatelskych diagn6z dle NANDA INTERNATIONAL 2015-2017. Ke stanoveni
osetfovatelskych diagnéz jsme zvolili obdobi hospitalizace (9. 7. 2018-13. 7. 2018)

pacientky v prazském perinatologickém centru na gynekologickém oddéleni.
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Tabulka 32 Stanoveni oSetfovatelskych diagnoz

1. PODPORA ZDRAVI X
2. VYZIVA X
3. VYLUCOVANIi A VYMENA X

4. AKTIVITA/ODPOCINEK

00198 Naruseny vzorec spanku

5. PERCEPCE/KOGNICE

00126 Nedostate¢né znalosti

6. SEBEPERCEPCE X
7. VZTAHY MEZI ROLEMI X
8. SEXUALITA X

9. ZVLADANI/TOLERANCE
ZATEZE

00114 Stresovy syndrom z piemisténi,
00148 Strach, 00146 Uzkost

10. ZIVOTNI PRINCIPY

X

11. BEZPECNOST/OCHRANA

00004 Riziko infekce, 00206 Riziko
krvaceni, 00044 NaruSena integrita tkané

12. KOMFORT

00214 Zhorseny komfort

13. RUST/VYVOJ

X

Zdroj: NANDA INTERNATIONAL, 2015, rozhovor s pacientkou

Dale jsme vybrali tfi oSetfovatelské diagnézy, u kterych jsme naplanovali

jsme péci zhodnotili.
00004 Riziko infekce
Doména: 11. Bezpecnost/ochrana

Trida: 1. Infekce

k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory:

e Invazivni postupy.

oSetfovatelskou péci, nasledné probéehla realizace naplanovanych intervenci a na zavér

Definice: Nachylnost k napadeni a mnozeni se patogennich organismil, coz miize vést
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e Nedostatecné znalosti, jak se nevystavovat patogentim.

e Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent.
Priorita: Stfedni.
Cil: Pacientka nejevi znamky infekce po celou dobu hospitalizace.
Ocekavané vysledky:

e Pacientka nema zvysenou télesnou teplotu po dobu hospitalizace.

e Pacientka nema zndmky mistni infekce v souvislosti se zavedenou kanylou po
dobu hospitalizace.

e Pacientka nejevi znamky infekce z operacni rany po dobu hospitalizace.

e Pacientka dodrzuje zdsady spravné hygieny pii pé¢i o operacni ranu po dobu
hospitalizace.

e Pacientka nemé znamky celkové infekce po dobu hospitalizace.
Plan intervenci:

e Kontroluj télesnou teplotu pacientky — porodni asistentka, dvakrat denné (rdno
a vecer) po celou dobu hospitalizace.

e Kontroluj misto potencidlni infekce (misto zavedeni kanyly, operaéni rana),
postupuj asepticky — porodni asistentka, denné.

e Edukuj pacientku o zdsadach spravného hygienického rezimu — porodni
asistentka, 0. poopera¢ni den.

e Provadéj prevenci nozokomidlnich ndkaz — porodni asistentka, vZdy.

e 'V pifipad¢ znamek infekce informuj 1ékare — porodni asistentka, ihned.

e Provad¢j zapis do oSetfovatelské dokumentace — porodni asistentka, ihned.
Realizace:

10. 7. 2018, 24+0 dle UZ, 0. pooperacni den

e 0:30 — Vpich (operacni rdna) je rudy.
e 6:50 — Kanyla in situ, TT 36,5 °C, pacientka nemd znamky mistni infekce
v souvislosti se zavedenou kanylou, pacientka je poucena o spravné hygien¢.
e 18:00 — Kanyla in situ, TT 36,4 °C.
e 20:00 — Kanyla ex pro bolest.
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6:00-20:00 — Prabézné provadim zapis do oSetfovatelské dokumentace.

11.7.2018, 24+1 dle UZ, 1. pooperacni den

6:00 — TT 36,5 °C, pacientka nejevi zndmky infekce z operacni rany.

18:00 — TT 36,4 °C, pacientka nejevi znamky infekce.

6:00-18:00 — Prubézné provadim zapis do oSetfovatelské dokumentace.

12.7. 2018, 24+2 dle UZ, 2. pooperacni den

6:00 — TT 36,3 °C, pacientka nejevi znamky infekce.

17:00 — TT 36,3 °C, pacientka nejevi znamky infekce.

6:00-17:00 — Prubézné provadim zapis do oSetfovatelské dokumentace.

13.7. 2018, 24+3 dle UZ, 3. pooperacni den

6:00 — TT 36,4 °C, pacientka nejevi znamky infekce, proveden zapis do

oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni: Cile splnény.

00206 Riziko krvaceni

Doména: 11. Bezpecnost/ochrana

Trida: 2. T¢lesné poskozeni

Definice: Nachylnost ke snizeni mnozstvi krve, coz mize ohrozit zdravi.
Rizikové faktory:

e [écba.
e Komplikace spojené s t€hotenstvim (vicecetné t¢hotenstvi).

e Nedostatecné znalosti o prevenci krvaceni.
Priorita: Stfedni.
Cil:
e Pacientka nekrvaci z operacni rany 0. a 1. pooperacni den.
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e Pacientka nema znamky vnitiniho krvaceni 0. a 1. pooperacni den.

e Pacientka nekrvaci vaginalné po dobu hospitalizace.
Ocekavané vysledky:

e Pacientka ma fyziologické funkce v normé po dobu hospitalizace.

e Pacientka nema znamky vnitiniho krvaceni 0. a 1. pooperacni den.

e Pacientka nekrvaci z operacni rany 0. a 1. pooperacni den.

e Pacientka nekrvaci vaginalné po dobu hospitalizace.

e Pacientka dodrzuje klidovy rezim po dobu hospitalizace.

e Pacientka je pouCena o riziku krvaceni po operacnim vykonu a v priabéhu

téhotenstvi 0. pooperac¢ni den.
Plan intervenci:

e Monitoruyj fyziologické funkce — porodni asistentka, denn¢.

e Kontroluj krvéceni z operacni rany — porodni asistentka, 0. a 1. pooperaéni den.

e Kontroluj vaginalni krvaceni — porodni asistentka, denné.

e Edukuj; pacientku o vyznamu klidového rezimu arizicich krvaceni po
operacnim vykonu a v pribéhu té¢hotenstvi — porodni asistentka, 0. pooperacni
den.

e V piipadé krvaceni volej 1ékafe — porodni asistentka, ihned.

e Prubézné provadej zapisy do oSetiovatelské dokumentace — porodni asistentka,

ithned.
Realizace:
10. 7. 2018, 24+0 dle UZ, 0. pooperacni den

e 0:30 — Pacientka pfivezena z operacniho salu, nekrvaci, bolesti neudava, déloha
je normotonicka.

e 6:50 — TK 108/60, P 92°, pacientka nekrvaci z operacni rany ani vaginalng,
pacientka je poucena vyznamu klidového rezimu arizicich krvaceni po
opera¢nim vykonu a v pribéhu t€hotenstvi.

e 13:00 — Pacientka nekrvaci z operacni rany ani vaginaln¢, bolest neguje.

e 18:00 — Pacientka nekrvaci z operacni rany ani vaginaln¢, bolest neguje.
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0:30-18:00 — Pribézné provadim zéapis do oSetfovatelské dokumentace.
11.7.2018, 24+1 dle UZ, 1. pooperacni den

e 6:00 — Pacientka nekrvaci z operacni rdny ani vaginalné, déloha je objektivné
normotonicka, bolesti neudava, TK 114/63, P 85°.

e 13:50 — Pacientka nekrvaci z operacni rany ani vaginalné, bolesti neudava.

e 18:00 — Pacientka nekrvaci z operacni rany ani vaginaln¢, bolesti neudava.

e 6:00-18:00 — Prubézné provadim zapis do oSetfovatelské dokumentace.
12. 7. 2018, 24+2 dle UZ, 2. pooperacni den

e 6:00 — TK 115/70, P 75’, pacientka nekrvaci, bolesti neudava, déloha je
objektivné normotonicka.
e 14:00-20:00 — Stav pacientky je nezménén.

e 6:00-20:00 — Pribézné provadim zapis do oSetrovatelské dokumentace.

13.7.2018, 24+3 dle UZ, 3. pooperacni den

6:00 — TK 110/70, pacientka nekrvaci, bolesti neudava, déloha je objektivné

normotonicka, provadim zapis do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni: Cile splnény.

00126 Nedostate¢né znalosti
Doména: 5. Percepce/kognice
Trida: 4. Kognice

Definice: Absence nebo nedostatek kognitivnich informaci souvisejicich s konkrétnim

tématem.

Urcujici znaky: Nedostate¢né znalosti.
Souvisejici faktory: Nedostatek informaci.
Priorita: Stfedni.

Cil: Pacientka ma dostatek informaci o své diagndze po dobu hospitalizace.
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Ocekavané vysledky:

e Pacientka ma dostatek informaci o své diagndze, rozumi svému stavu, pribc¢hu
zékroku a naslednému postupu 1€cby — pted operacnim vykonem.

e Pacientka ma dostatek informaci o svém stavu, stavu plodli a nasledném postupu
1é¢by po celou dobu hospitalizace.

e Pacientka je diky dostatecnym znalostem schopna podilet se na rozhodovani

o nasledném postupu 1é¢by po dobu hospitalizace.
Plan intervenci:

e Poskytni pacientce veskeré informace o jeji diagndze, jejim stavu, stavu plodd,
pribéhu piedoperacni péce, pribchu vykonu a nasledném postupu lécby —
porodni asistentka, pfed operacnim vykonem.

e Edukuj pacientku o jejim stavu, diagnéze, stavu plodi, pribéhu a moznostech
1é¢by — porodni asistentka, po celou dobu hospitalizace.

e Ujisti se, Ze pacientka danou problematiku pochopila spravné — porodni
asistentka, po celou dobu hospitalizace.

e Zodpovéz pacientce veSkeré dotazy ohledné¢ dané problematiky — porodni

asistentka, po celou dobu hospitalizace.

Realizace:
9.7.2018, 23+6 dle UZ

e 22:00 — Porodni asistentka informuje pacientku ohledné jeji diagnozy, jejim
stavu, stavu plodl, pfedoperacni péce, samotného vykonu a doby pooperacni.
Porodni asistentka nasledn¢ zodpovida pacientce veskeré jeji dotazy ohledné

dané problematiky.
10. 7. 2018, 24+0 dle UZ

e 8:00 — Porodni asistentka informuje pacientku o jejim stavu, stavu plodi,
nasledné hospitalizaci ve zdravotnickém zatizeni.
e Porodni asistentka v pribéhu dne zodpovida pacientce veskeré jeji dotazy

ohledné¢ dané problematiky.
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11.7.2018, 24+1 dle UZ

9:25 — Pacientka je seznamena s vysledkem UZ vySetteni.

Porodni asistentka v pribé¢hu dne zodpovida pacientce veskeré jeji dotazy

ohledn¢ dané problematiky.

12.7.2018, 24+2 dle UZ

8:00 — Pacientka je seznamena s vysledkem UZ vySetfeni.

Porodni asistentka v pribéhu dne zodpovid4d pacientce veskeré jeji dotazy

ohledné dané problematiky.

13.7.2018, 24+3 dle UZ

8:00 — Pacientka si pfeje dimisi, podepisuje negativni reverz. Porodni asistentka
informuje pacientku o moznych rizicich. Porodni asistentka edukuje pacientku

o nutnosti dalsich UZ kontrol ve zdravotnickém zafizeni.

Hodnoceni: Cile splnény.

4.4 ZAVER — ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE,
DISKUZE

Pacientka II/I, 23+6 dle UZ, byla dne 9. 7. 2018 odesldna z ostravské nemocnice
do prazského perinatologického centra intenzivni péce k planovanému vykonu

fotokoagulace cévnich spojek pro TTTS IV. stupné.

Prenatalni péci v t¢hotenstvi pacientky jsme vyhodnotili jako nedostate¢nou.
Pacientka nebyla dostatecné¢ poucena o dilezitosti screeningi pii vicecetném
téhotenstvi, nerozuméla své diagnoze, rizikiim a prognéze syndromu. V ramci

hospitalizace bylo nutné pacientku poucit o dané problematice.

Pacientka byla hospitalizovana v prazském perinatologickém centru intenzivni
péce na gynekologickém oddéleni v obdobi od 9. 7. 2018 do 13. 7. 2018. Celou dobu
hospitalizace byla pacientka orientovana ¢asem, mistem a osobou. Béhem hospitalizace
jsme upacientky zjistili 9 oSetfovatelskych problémt, ztoho 7 aktualnich
(00198 Naruseny vzorec spanku, 00126 Nedostatecné znalosti, 00114 Stresovy syndrom
z ptemisténi, 00148 Strach, 00146 Uzkost, 00044 Narusena integrita tkané
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a 00214 ZhorSeny komfort) a2 potencidlni (00004 Riziko infekce a 00206 Riziko
krvaceni). Dale jsme vybrali tfi oSetfovatelské diagnozy, u kterych jsme naplanovali
oSetrovatelskou péci, nasledné probéhla realizace naplanovanych intervenci a na zaveér

jsme péci zhodnotili.

V prvnich dnech hospitalizace byla pacientka velmi plactivd. Udavala velké
obavy odalsi vyvoj plodi. Byla uzkostlivd z divodu odlouceni od svého syna
a partnera. Citila se velmi osamé¢ld, jelikoz byla hospitalizovana daleko od domova. Pro
pacientku byly velkou oporou pravé porodni asistentky, které byly velmi empatické
a snazily se zajistit pacientce veskery mozny komfort pfi pobytu v nemocnici. Porodni
asistentky a lékafi poskytovali zen¢ veskeré informace o jejim stavu, stavu dvojcat,
prabéhu vykonu a hospitalizace. Psychicky stav pacientky se v pribéhu hospitalizace
zlepsil, avSak 13. 7. 2018 si pacientka pfdla dimisi z rodinnych diivodi, podepsala
negativni reverz a ukoncila hospitalizaci. Pacientce byla vysvétlena vSechna rizika jako
napiiklad imrti jednoho ¢i obou plodii v déloze. Pacientka si byla védoma véznosti

situace, a proto pravidelné dochéazela na doporucené UZ kontroly.

Postupem casu se stalo pro pacientku dojizdéni na UZ kontroly do prazského
perinatologického centra intenzivni péce finan¢né a €asové narocnym. Rozhodla se

podstupovat UZ kontroly v ostravské nemocnici.

Pacientka, 28+4, porodila dne 14. 8. 2018 v ostravské nemocnici. Byl indikovan
akutni SC z diivodu patologického CTG — hrozici hypoxie plodi a pocinajici délozni
¢innost. Z diivodu patologického CTG bylo odstoupeno od transferu do prazského
perinatologického centra. Zena porodila dva chlapce. Oba dva jsou nyni zdravi diky

1é¢bé laserovou fotokoagulaci a ndsledné duisledné prenatdlni a postnatalni péce.

Po zhodnoceni péce bylo zjisténo, ze péce o Zenu béhem hospitalizace probihala
dle doporu¢enych postupti Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti. Prenatélni
péce vcetné ultrazvukovych kontrol byla dale individualizovdna s ohledem na

monochorialni biamnialni t€hotenstvi.
4.5 DOPORUCENI PRO PRAXI PORODNI ASISTENTKY

Z této prace vyplyva, ze dulezitou soucasti prace porodni asistentky je jeji

komunikace s pacientkou. Je nezbytné, aby pacientka plné¢ porozuméla svému stavu,
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prub&hu operace, nutnosti hospitalizace ¢i dalSich terapeutickych vykoni. V tomto
pfipad¢ je nutné, aby porodni asistentka sama rozuméla dané problematice. Syndrom
feto-fetalni transfuze je nové téma Ceské perinatologie a fetalni mediciny. Avsak vétSina
porodnich asistentek se miize s timto piipadem setkat, at’ uz v prenatalni ambulanci, na
oddéléni rizikového téhotenstvi ¢i na porodnim sale. Povinnosti porodni asistentky je
neustale se vzdélavat a védét o modernim vyvoji v perinatologii. Na zaklad¢ teoretické
znalosti muze ndsledné porodni asistentka pacientce poskytnout profesiondlni

komplexni péci.
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ZAVER

Cilem této bakaldiské prace bylo vyhledat a nastudovat dostupné materidly
z odborné literatury na téma Transfuzni syndrom u dvojcat v porodni asistenci,
a nasledné vypracovat piehlednou praci na toto téma. V ramci praktické casti bakalaiské
prace jsme si urcili tyto cile — zpracovat kazuistiku pacientky s viceCetnym téhotenstvim
s TTTS, vytvofit mapu perinatologickych center intenzivni a intermedidrni péce
v Ceské republice a zpracovat informaéni list se zakladnimi informacemi o TTTS pro

porodni asistentky.

Teoreticka ¢ast je prehledné clenéna do tfech hlavnich kapitol. Prvni kapitola se
zabyva vicecetnym te¢hotenstvim, konkrétné jeho etiologii, riziky, prenatalni péci véetné
ultrazvukovych vysetfeni a nakonec vedenim porodu viceCetného té€hotenstvi. Druha
kapitola je zamétena na samotny syndrom feto-fetalni transfuze. V podkapitolach je
popsana etiopatogeneze syndromu dale pak jeho incidence, diagnostika véetné stadii
TTTS, progndéza, moznosti terapie syndromu anakonec je popsana role porodni
asistentky v této problematice. Tteti kapitola se obecné zabyva perinatologickou péci

v Ceské republice.

Vramci praktické c¢asti bakalaiské prace je zpracovdna kazuistika Zeny
s viceCetnym téhotenstvim s TTTS. Tuto kazuistiku jsme zvolili zdmérné, abychom
poukazali na vysokou tirovei fetalni mediciny a celkové perinatologické péce v Ceské
republice. Ipfes Spatnou prognozu IV. stadia TTTS byli diky zdkroku laserové
fotokoagulace a nasledné dusledné prenatalni a postnatalni péce porozeni dva zdravi
chlapci. Jako dopln€k praktické Casti jsme vypracovali mapu perinatologickych center
intenzivni a intermediarni pé¢e v CR adile pak informaéni list se zakladnimi
informacemi o TTTS, ktery mlZe poslouzZit jako edukacni materidl pro porodni

asistentky.

Nami stanovené cile byly splnény. Doufame, Ze tato prace bude pifinosem pro

studentky porodni asistence i porodni asistentky.
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Priloha A — UZ vySeti‘eni v priibéhu prenatilni péce o viceCetna téhotenst

pocet plod, chorionicita (amnionicita), vitalita a poloha plodi
biometrie plodi (do 14. tydne je méfen parametr CRL, ndsledné parametry BED, HC, AC a FL)

lokalizace placent
¥ | Pt e mnozstyi a symetrie plodové vody (ndpiné mocového méchyie)
it —— tyden podmbnAmomlngiu‘p\ndin,:edwwsmlfelr(lﬁf) i
cil ultrazvukovych vysetieni A symetrie obvodu biicha , mnostvl plodové vody, naplné modového méchyie
tehotenstvi dopplerovskd hodnoceni pristoku ve fetalni a placentarni cirkulaci

urceni chorionicity
datace téhotenstvi (datum méfeni, parametr CRL v mm)
uréeni terminu porodu die provedené datace i
kombinovany (biochemicky a ultrazvukovy) screening =1

zavazné komplikace
(vetsinou feseno fetaini terapii)
VWV - TTTS - sIUGR 24
sledovani - ¢asnd diagnostika -

26
28 3
30
pozdni komplikace
{wétsinou feseno véasnym porodem) 52 b
pozdni TTTS - TAPS - SIUGR - Gmirti plodu 34
sledovan - ¢asnd diagnostika -
36 Gl
VVV - vrozené vyvojové vady plodu :‘ pisemna zpriva o ultrazvukovém vySetieni musi zhodnotit
sIUGR (selective intrauterine growth restriction)
TTTS (twin-twin transfusion syndrome) pulzatilnf index v arteria umbilicalis
TAPS (twin anemia polycytemia sequence) pulzatilni index v arteria cerebri media

cerebro-placentarni index

maximalni pritokowd rychlost v arteria cerebri media

Zdroj: CUBUSKY, 2014, str. 119
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Priloha B — Informovany souhlas s 1é¢ebnym postupem

Podpis pacientky / zakonného zdstupce:

INFORMOVANY SOUHLAS
S LECEBNYM POSTUPEM

Jméno pacienta:

Rodné ¢islo: Zde prosim vlepit Stitek pacientky

Bydlisté:

- piectéte si laskavé pozorné text tohoto listu.

- pokud jste plné nerozuméla lékarovu vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliujici informace,
nevahejte zeptat se lékare po prijeti na oddéleni

- pokud souhlasite s textem prohldseni, podepiite je prosim. V opacném pripadé nemizeme
operaci provést

Jméno, rodné &islo a bydliité zakonného zastugce (pouze v plipadé osob i 18 let ¢i osoby :r‘w‘.-wu?\

[
| zpisobilosti k pravaim tkoniin)

VYPLNI LEKAR:

Diivoed k navrhovanému lé&ebnému postupu (indikace):

( A
|

| Twin to twin transfusion syndrome (TTTS) / Transfiizni syndrom monochoridlnich dvojéat IV. Stupn¥

L e )

Navrhovany operaéni zdkrok (G&el.

ovaha a popis operaéniho vykonu):

Fetoskopie ( =zavedeni kamery do dutiny d&lozni), laserova koagulace (=pferudeni) cévnich spojek mezi

krevnimi obéhy plodi (na placentg).

Dale bude provedena amniodrendZ (=redukce mnozstvi vody plodové) u plodu A (recipient). |
Q’ oda plodova bude vy3etfena za i¢elem zjisténi karyotypu plodu. )

Cil operatniho vykonu:

Zamezeni presunu krve mezi plody prerusenim cévnich spojek.
Redukce mnozstvi plodové vody.

.3

Mozna rizika g§etfeni /1é¢ebného postupu / operaéniho vykonu:

4 Neuspéch vykonu (selhéni metody), pfed¢asny odtok plodové vody, pfedéasny porod, poranéni délohy, \
krvéceni, infekce, trombéza. Transfiizni syndrom monochoridlnich dvojéat je sam o sobé zatizen vy3§im rizikem |
vyskytu ischemickych zmén (dfive probéhlé nedokrveni) mozku pro piezivii plody. |

| V pfipad& nemozZnosti provést laser bude provedena okluze (uzavfeni) pupecniku plodu A (otekly plod se
znamkami srdeéniho selhdni). V tomto pfipadé se pfedpoklada peziti druhého plodu a jeho dalsi vivoj v déloze /

Zdroj: Dokumentace zdravotnického zatizeni, 2019
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Podpis pacientky / zdkonného zdstupce:

Alternativy lé¢ebného postupu:

ﬁyﬁkévaci postup (expektace) - v tomto piipadé je pravdépodobné imrtf plodu A (recipient), v disledku |
pritomnych cévnich spojek v kritkém ¢asovém horizontu Ize o&ekévat i umrti nebo podkozeni plodu B (donor), |
. | hlavné ve smyslu poruchy vyvoje centréln{ nervové soustavy (CNS). |

|
; Porod plodi: Pfipadny pred¢asny porod nezraljch plodii je zatizen vysokou mirou rizika novorozeneckého |
umrti & zdvaZnych zdravotnich komplikaci pro plody. |

|

Qluze (pferuseni toku) pupeéniku jednoho z plodi. /

Dal3i poti'ebn4 1é¢ba pop¥. omezeni a doporudeni ve zpiisobu Zivota:

| Potfeba dalsiho sledovani.

|
|

| k A o

Prohlasuji, e jsem pacienta/zdkonného zastupce pacienta informoval o jeho aktudlnim zdravotnim
stavu a jeho pfedpoklddaném vyvoji, vysvétlil jsem mu podstatu lékaiského vySetieni/lé¢ebného
postupw/operagniho vykonu véetng moznych disledkii a vyde uvedenjch rizik. Pacient/zakonny
zastupce byl rovnéz informovan o alternativich vySeteni/létebného postupu/operagniho vykonu, a to
zpiisobem, ktery byl podle mého soudu pro néj srozumitelny.

JmsmoclEkAT et i s

POADIS TEKETE: - oo cvusipimnsmisninsimasvoiasmimisinn s

Datum: .

VYPLNIi PACIENT / ZAKONNY ZASTUPCE:

Ja, pacient / zikonny zastupce pacienta prohlasuji, e jsem byl lékafem srozumitelnd informovén o aktualnim
zdravotnim stavu a jeho predpokladaném vyvoji, byl jsem seznimen s podstatou lékafského vySetieni /
lé¢ebného postupu / operaéniho vykonu v&. moznych diisledki a vyse uvedenych rizik a rovnéz o alternativich
vySetieni / lé¢ebného postupu / opera¢niho vizkonu.

MeéV/a jsem moznost klést lékafi dopliiujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veskeré mé dotazy byly zodpovézeny.
Na zikladg tohofo pouc‘em prohlauji, Ze souhlasim s uvedenym lékafskym vySetfenim / lé¢ebnym postupem /
operaénim vykonem' i s tlm, Ze mize byt proveden jakykoliv dalsi vykon, pokud by jeho neprovedeni
bezprostfedné ohrozilo mijj zdravotni stav nebo Zivot/ zdravotni stav nebo Zivot opatrované osoby.

Jsem srozumén s tim, Ze uvedené vy3etieni / 1é¢ebny postup / operaéni vykon nemusi byt proveden lékafem,
ktery mne dosud oSetfoval.

POAPIS PACIEIEA: .voveesensseseessseeseseeess s sesesssssessssosssssssesserenss DBWIL evormsessssssssssesssmsenes

Podpis zikonného ZESMPCE: «..ouvuvnimivicimiiins frramnasis st vasiaivasatsey DAl viiraiinmitimmresmnsain

Zdroj: Dokumentace zdravotnického zatizeni, 2019
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Priloha C — Barveni placenty

Zdroj: Autorka bakalatrské prace —-Magdalena Hasplova

Zdroj: Autorka bakalarské prace —-Magdalena Hasplova



Priloha D — Mapa perinatologickych center intenzivni a intermediarni péce
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PERINATOLOGICKA CENTRA
INTENZIVNI PECE

PERINATOLOGICKA CENTRA
INTERMEDIARNI PECE

Fakultni nemocnice Brno
Obilni trh 11
625 00 Brno

Nemocnice Ceské Budgjovice,
a.s.

B. Némcové 585/54

370 01 Ceské Budgjovice

Fakultni nemocnice Hradec
Krilové

Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové

Krajska zdravotni, a. s. —
Nemocnice Most 0.z.
J.E.Purkyné 270

434 64 Most

Fakultni nemocnice Olomouc
I. P. Pavlova 6
779 00 Olomouc

Fakultni nemocnice Ostrava
17 listopadu 1790
708 52 Ostrava — Poruba

Fakultni nemocnice Plzeii
Alej svobody 80
304 60 Plzen

VSeobecna fakultni nemocnice
Apolinaiska 18
128 51 Praha 2

Ustav pro péci o matku a dité
Podolské nabiezi 157
147 00 Praha 4 - Podoli

Fakultni nemocnice Motol
V Uvalu 84
150 06 Praha 5

Masarykova nemocnice v Usti
nad Labem
Socialni péce 3316/12A

401 13 Usti nad Labem

Krajska nemocnice T.Bati, a. s.

Havlickovo nabtezi 600

762 75 Zlin

Nemocnice Havli¢kiv Brod
Husova 2624
580 22 Havlickav Brod

Nemocnice Hofovice
K Nemocnici 1106
268 31 Hofovice

Nemocnice Jihlava
Vrchlického 59
586 33 Jihlava

Karlovarska krajska nemocnice,
a.s.
Bezrucova 19

360 66 Karlovy Vary

Oblastni nemocnice Kladno, a.s.
Vancurova 1548

272 59 Kladno

Oblastni nemocnice Kolin, a.s.
Zizkova 146
280 00 Kolin

Nemocnice Pisek, a. s.

Karla Capka 589

397 01 Pisek

Oblastni nemocnice Mlada
Boleslav, a.s.

V. Klementa 147

293 50 Mlada Boleslav

Pardubicka krajska nemocnice,
a.s.

Kyjevska 44

532 03 Pardubice

Thomayerova nemocnice s
poliklinikou

Videniska 800

140 59 Praha 4 — Kr¢

Nemocnice Na Bulovce
Budinova 2

18000 Praha 8

Méstska nemocnice Ostrava,
p.o.
Nemocni¢ni 20

728 80 Ostrava

Krajska nemocnice Liberec, a. s.
Husova 10

460 63 Liberec 1
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Priloha E - Informac¢ni list —

Zdraje:

CREASY. R K R RESNIK M F. GREENE eral. 2014 Creasy and Resnik s maternal-feral medicine:
PA:Elsevier/Saunders. ISEN 078-1-4357-1137-

Pl kg

principles and practice. Seventh edition. P
.

GABBE. 5. G.J R MIEBTL J L SIMPSGONetal., 2017 Obstetrics: nornral and problan pregnancies
Seventh edition Philadeiphia: Elsevier, ISEN 975-0-323-32108-2.

KOVACOVA, H., D. M4TURA, O. SIMETEA a kol 201 7. Fzacne forny feto-fetalm trangfice v Minicke
praxi. Ceskd gynekologie. 82(3), 100-106 ISSN1210-783 2 Dostupné také=:

hatp /e prolekars.c=/ceska kologis-clangcvearne forny-fato fetaini-trangfize-v- kinic ke -praxi-
01076

EROUPOVA, R, 2016 Twin-to-Twin Trangfusion Syndrome. Zdravomich a medicing. Sesira. {2), 28-
20 ISSN2336-2087

FRANA, T.. R GERYCHOVA, P. JANKU a kol., 2008. Syndrom feto-fetalm trangfuze. Prakticka
gynekologie. 1272, 5283 ISSN 121 1-6045. Dostupné také =:

hatpiAnine praktickagmekologie. cxpdfpg 0502 _05 pdf

Aabor-delivery/hov-cho oce-nidife

hetpz: e firpr
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Vytvorfeno pro ucely bakalarske prace:

Transfuzni syndrom u dvojcat v porodni asistenci
MMagdalena Hasplova
Obor porodni asistence
WVysoka Skola zdravotnicka, o.p. s, Praha 3

Zakladni informace o TTTS

Syndrom feto-fetalni transfuze }

=
l

Porodni asistentky CAVE!

Pokud je Zené s vicecetnym téhotensivim
diagnostikovan  fransfuzni  syndrom
dvejéat, je dilesité, aby o této diagnize
dostala veskeré informace. Jsou fo pravé
poredni asistentky, kleré by mely zmat
danou problematiku a mély by byt schopny
Zemé zodpovédét veskeré jeji dotazy.
Terapie TTTS je moderni a vyznamné méni
prognozu tehoto syndromu. Pro tvte ucely

Jsme cpracevali informacni list se
cakladnimi  informacemi o syndrommu
Jeto-fetaini fransfuze, HKery by mel

posloniit jako edulacni material pro porodni asistentky

Cotoje?

Syndrom feto-fetdini transfuze neboli ITTS (Fwin-to-Twin Iransfusion Syndrome)
patiimezi zévazné komplikace monochorialni dvejéetné gravidity spojené s vysokym
rizikem abortu, perinataini mortalitou ¢i nenrologickou morbiditou.

Jak TTTS vznika?

Ve vzniku ITTS hraje nejvétii roli cirkulacni dysbalance, kterd se objevuje jako
komplikace sdilenyeh krevnich obéhit plodi pomoci placentarnich cévmich

anasiomoz.

Donor (darce) v disledku hypovelemie
ovyiufe produkei antidiuretického hormonu
areninu. Iim u néj dochazi ke smiZeni
produkee modi a k postupnému rozvoji
eligehydramnia aZ anhydramnia Pokud je
piisobeni tohoto prostiedi chronické, dochdzi
u donora k intrauterinni riistoveé resirikei.

Vil



U recipienta (prijemce) dochazi ke nvysené
sekreci atriglniho natriuretického fakioru,
krozvaji  polyurie a polyhydramnia.
Vsouvislosti se stoupajici produkci
endotelinu-1 se vysuje u recipienta periferni
vaskularni rezistence a nasledné vomika
Invpertenze. U recipienta dochazi k rozveji
srdecni hypertrafie s moznym levostrannym
selhanim. Nasledné mirZe dojit k hydropsu

plodu a jeho intrauterinninu it

lakd je Eetnost wyskytu TTTS?

Syndrom feto-fetalni tfransfize vznikne asi ve 4 % pripadi viech dvojéetiych
gravidit.

lak lze diagnostikovat TTT5?

Diagnestika TTTS vychazi = prenatalnino sledovani plodi ultrazvukem. Zakiadnimi
kritérii pro urdeni ITTS jsou:

Jakd jsou rizika TTTS?
4 spontanni poirat nebosxtrémne predcasny poredy ditslediu polylydramnia
& intrauterinni umrti v disledku srdecniho selhdni u recipienta nebo spatné
perfuze u donora

lakd je progndza TTTS?
¥ 90 % pripadit konci gravidita bez intervence infrauteriman umrtim jednoho nebo
obou plodil pred 26. gestacnim tydnem.

Jaké jsou moZnosti léchy?
“»  expekiaéni management
% sériovaamnioredukce
% septosiomie
% selektivnifetocida’o Huze pupednitu
% jfetoskopicky fizend laserova fotokoagulace

Fd

LASEROVA FOTOKOAGULACE

1

% monochorialni gesiace (jedna placenta) i ELACEN I O :
“ steiné pohlavi plodit 1 |
% oligohydramnion u donora (maximdalini vertikalni kapsa neboli DVP, deepest | Je jedinou kauzalni terapeutickou moZnosti — 1
vertical pocket = 2 em) | Preruiuje vaskularni anastemazy, keré by 1

% polyhydramnion u recipienta (DVP = 8 cm pied 20. tidnem téhotenstvi | mohly propojovat placentarni abehy plodit :
a DVP > 10 pe 20. fydnu téhotenstvi) I‘ I

. rd

Dale se zaméfujeme na biomeirické méfeni plodii (CRL), sonoanatomii plodi,
dvnamiku plnéni mocového méchyre, pofvbovou aktivitu plodit a pritokové zmény

u plodhi (pomoci dopplerovské ultrasonografie). Jaké jsou komplikace léchy?

Eomplikace fotokoagulace zalrnufi poranéni a nasledné krvaceni - materskych cév

Stadinmn UsG  Patologichs Hydrops  Intramterinni smet
mod, méchyT denora

Faly

Oligolydrmmnion deppleromenri  fetalis plodu pledic nebo cév plodis, abrupei placenty, intrauterimi smrt plodil, pfedéasny odiok plodové
; * = = = = vody pred terminem porodu £i predéasny perod. Mezi dalii rizika terapie TTTS pati
Gt : :_ ;_ 5 infekéni komplikace (chorioamnionitida), anesteziologické nebo hematologické
. + + + + = komplikace.
. + + + + +
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Piiloha F — Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou cast bakalatskeé
prace s nazvem Transfuzni syndrom udvojat vporodni asistenci v ramci
studia/odborné praxe realizované na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7,

Praha 5 se souhlasem sledované pacientky.

VPraze dne .......oooooee

Magdalena Hasplova
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