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VIACPLODOVA TEHOTNOST

Peter Kascak, Miroslav Korbel, Ladislav Marsik, Zuzana Niznanska

Napriek vel’kému mnozstvu publikacii o viacplodovej tehotnosti je malo odporucani podporenych poziadavkou evidence based
medicine. Clanok rozobera diagnostiku, $pecifické komplikacie, prenatalnu starostlivost, vedenie porodu a odporii¢ané po-

stupy pri viacplodovej tehotnosti.
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MULTIPLE PREGNANCY

Despite of the numerous publications issued on multiple pregnancies, there are only few recommendations consistent with
evidence based medicine approach. The article gives a review of diagnostic procedures, prenatal care, specific complications

and intrapartal management in multiple pregnancy.
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Uvod
Modelovou a najcastejSou situaciou viacplodovej te-
hotnosti (multiple pregnancy - MP) su gemini. Ak plati,
Ze vo vSeobecnosti povazujeme v perinatologii za najvaz-
nejsie komplikacie a vyzvy problematiku predcasného po-
rodu, preeklampsie a hypotrofie, tak treba hned v tivode
konstatovat, ze pri MP sa uvedené komplikacie a ich vza-
jomné kombinacie vyskytuju vyrazne CastejSie. Nie je vSak
mozné zjednoduSene hovorit len o gemini. Prenatalny a in-
trapartalny manazment sa odvija od toho, o aké gemini ide.
PodTla chorionicity a amnionicity sa gemini rozdel'uju na:
- Gemini bichoriales biamniales =tehotnost nizkeho rizi-
ka (low risk pregnancy)
- Gemini monochoriales biamniales =rizikova tehotnost
(high risk pregnancy)
- Gemini monoamniales=vysokorizikova tehotnost (ex-
treme high risk pregnancy)

Diagnostika viacplodovej tehotnosti

Klasicky je incidencia viacplodovej tehotnosti udava-
na podla tzv. Hellinovho pravidla (gemini 1: 85, trigemini
1:85%). S rozvojom technik asistovanej reprodukcie (AR)
a so zvysujucim sa vekom rodicCiek incidencia MP stupa na-
priek tomu, Ze v poslednych rokoch vidiet tendenciu k tzv.
SET (single embryo transfer)?. K zvySeniu dochadza
hlavne u dizygotickych (dvojvajecnych) gemini (DZ)®.
Vyskyt jednovajeCnych (monozygotickych) gemini (MZ)
je rasovo, vekovo a geneticky nezavisly a relativne dlhodo-
bo stabilizovany (3-4/1 000 poérodov). Je dokazané, Ze kom-
plikacie viacplodovej tehotnosti po technikach AR su ¢as-
tejsie ako po spontannej koncepcii®®. Frekvencia MZ po
spontannej koncepcii je 33 % a po in vitro fertilizacii (IVF)
len 7%. Frekvencia DZ po spontannej koncepcii je 67 %
a po IVF 93 %“,

Zasadné vySetrenie urcujuce d’alSiu starostlivost o viac-
plodovu tehotnost je ultrazvukové vysetrenie (UZV)
v L. trimestri tehotnosti. Okrem samotnej diagnozy MP je
nutné urcit i chorionicitu a amnionicitu. Preto by to ma-
lo byt vykonané erudovanym sonografistom a v pripade

nejasnosti overené na konziliarnom pracovisku prenatal-
nej ultrazvukovej diagnostiky. Chorionicita viac ako zy-
gozita je hlavnym faktorom urcujucim perinatalne vysled-
ky. Exaktne je mozné opisat chorionicitu a amnionicitu vo
viac ako 90% gravidit (lambda sign, T sign, ale i pocet Zit-
kovych vakov, gesta¢nych vakov, amniovych dutin a embryi
v gestaCnom vaku)©®®,

Prenatalna starostlivost

Pri prenatalnej starostlivosti je nutné si uvedomit rizika
spojené s MP a mysliet na mozné Specifické komplikacie.

Plati v§eobecny konsenzus, Ze bichorialne gemini moze
sledovat prakticky gynekoldg. Rast plodov, mnozstvo plo-
dovej vody a symetriu vyvoja je vhodné kontrolovat opako-
vane UZV od 24. tyzdna tehotnosti (t. t.) kazdé 3 tyZdne,
od 32.t.t. 4 2 tyzdne®>.

Monochorialne gemini treba sledovat od 16. t. t. v pe-
rinatologickych centrach, resp. v ambulanciach pre rizi-
kovu tehotnost™®. Vyvoj monochoridlnych gemini (MG)
treba sledovat UZV od 20. t. t. 4 2 tyZdne. Funkciu fetopla-
centarnej jednotky sa odporuca sledovat non-stres testom
a dopplerovskym meranim fetoplacentarnej cirkulacie raz
tyzdenne od 34. t. t. pri bichoridlnych geminach (BG),
od 32.t. t. raz tyzdenne pri monochorialnych (MG) a Cas-
tejsie pri odchylkach vyvojaG".

Poucenie o dostatocnej vyzZive tehotnej, suplementacia
vitaminov a Zeleza, CastejSie kontroly hodnot krvného ob-
razu a liberalny pristup k posudzovaniu praceneschopnos-
ti si u tehotnej s MP samozrejmostou®?.

Rizika viacplodovej gravidity

Tehotna s viacplodovou tehotnostou ma 6-krat vyssie
riziko hospitalizacie v porovnani s jednoplodovou, hlav-
ne pre riziko hroziaceho pred¢asného porodu, predcasné-
ho odtoku plodovej vody (PROM) a preeklampsie?. Pre
Castejsi vyskyt abrupcie a vcestnej placenty je vysSie riziko
krvacania v tehotnosti. Manazment je rovnaky ako pri jed-
noplodovej tehotnosti. Nie je jednoznaéne potvrdena vys-
Sia incidencia gestacného diabetu. Skrining a nasledny ma-
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naZzment je rovnaky ako pri tehotnosti s jednym plodom.
Perinatalna mortalita u dvoj¢iat je asi 7-krat vysSia ako pri
jednoplodovej tehotnosti. Sposobena je hlavne prematuri-
tou a je vyssia u monochorialnych (5 %) nez bichorialnych
(2%) dvojéiat®,

Spontinny potrat. Pravdepodobnost fetalnej straty u bi-
chorialnych dvojéiat je asi 2%, u monochoridlnych dvoj-
Ciat asi 10 %. Nie su zndme ziadne opatrenia, ktoré by zni-
zili uvedené riziko™,

Predcasny porod. Jednou z najvaznejSich komplikacii
akejkol'vek tehotnostije predCasny porod, zvlast pred 32.t.t.
Kym prijednoplodovej tehotnosti je priemerny gestacny tyz-
den porodu 39., u gemini je to 35.-36. a u trigemini 32.-33.
Porod medzi 24.-32. t. t. je spojeny s vyraznym rizikom
smrti alebo handikepu plodu. Riziko pred¢asného porodu
jednoplodovej gravidity v tomto obdobi je asi 1%, riziko
pre BG je 5% a pre MG az 10 %?. Publikované riziko pred-
¢asného porodu pred 37. t. t. bolo vo Francuzsku 44,3 %
(relativne riziko 8,8 oproti jednoplodovej gravidite)®. Na-
priek snahe o redukciu rizika pred¢asného pérodu nemoz-
no v sucasnosti povazovat Ziadne diagnostické ani lieCeb-
né opatrenia za jednoznaéne prinosné. Odhadnutie rizika
predcasného porodu palpaénym vySetrenim (cervikalne
skore), cervikometriou a vySetrenim fetalneho fibronekti-
nu su sporné intervencie. Kriticka dizka cervixu 25mm
v 24. t. t. ako indikacia na serklaz je sporna, preto treba
k serklazi pristupovat prisne individualne?. Profylaktic-
ka serklaz, profylakticka tokolyza, rutinna hospitalizacia
a naloZenie vaginalneho pesaru s povazované za neefek-
tivne>!19_ Aj ked vyznam podania kortikoidov pri hro-
ziacom pred¢asnom porode pri MP nebol jednoznacéne do-
kazany tak ako pri jednoplodovej tehotnosti, na aplikaciu
platia tie isté zasady ako pri jednoplodovej tehotnosti®!®,

Hypotrofia plodu (IUGR). Plody u gemini rastu rovna-
ko ako pri jednoplodovej gravidite asi do 28.-30. t. t., po-
tom dochadza k spomaleniu rastu®. Pri graviditach s jed-
nym plodom je riziko poérodnej hmotnosti pod 5 percentil
(small for gestational age - SGA) asi 5 %, u bichorialnych
dvoj¢iat 20 %, u monochoridlnych 30%. Rast plodov je
ovplyvneny geneticky, ale v praxi naj¢astejSie charakterom
uteroplacentarnej perfuzie. Ak je rozdiel v hmotnosti plo-
dov v III. trimestri viac ako 20-25 % alebo 500¢g, alebo roz-
diel v obvode AC vacési ako 20 mm, povazuje sa tzv. diskor-
dantny rast plodov za zavazny. V takom pripade je nutné
prisne sledovanie funkcie fetoplacentarnej jednotky (FPJ),
hlavne hypotrofického plodu, a zvazit predcasné ukonce-
nie gravidity®. Riziko obmedzenia rastu oboch plodov je
asi 2% u BG a 8% u MGU19, V su¢asnosti nie su zname
Ziadne lie¢ebné opatrenia pri hypotrofizacii plodu.

Preeklampsia. Riziko preeklampsie je asi 4-krat vysSie
ako pri jednoplodovej tehotnosti. Nie je rozdiel v inciden-
cii medzi BG a MG, ale Casto vznika skor, moze byt atypic-
ka a je riziko tazsieho priebehu®.

Strukturdlne defekty. Rozdel'uju sa na tie, ku ktorym do-
chadza len u jedného plodu, a Specifické pre obidva plody
(charakteristické pre MZ). Zhoda v defektoch (oba postih-
nuté plody) nie je bezna - asi 10 % u bichorialnych a 20 %

u monochorialnych gemini. ViacpocCetna tehotnost s po-
stihnutim jedného z plodov mozZe byt rieSena selektivnou
fetocidou alebo vyckavacim postupom@?,

Monoamnidlne gemini sa vyskytuju vel'mi zriedkavo (len
1% gemini), ale su ich najrizikovejS§im variantom. Opiso-
vané je az 40 % riziko mortality, na ktorej sa podiela pre-
maturita, twin-to-twin transfusion syndrome, vrodené vy-
vojové chyby a hlavne pupoénikové komplikacie. Spolo¢ny
amnialny priestor predstavuje vysoké riziko nahlych ne-
predvidatel'nych asfyxii spésobenych pupo¢nikmi oboch
plodov. Specifickou situaciou monoamnialnych gemini su
podvojné malformacie (zrastlice, siamské dvojcata). Vzhla-
dom na uvedené je zasadne rozdielny manazment starostli-
vosti pri uvedenom type gravidity. Monoamnionicita musi
byt exaktne potvrdena konziliarnym UZV. Po jej potvr-
deni je nutné podrobné informovanie tehotnej o Specific-
kych rizikach MG. Od 26. t. t. sa odporica non-stres test
3-krat tyzdenne a prisne sledovanie pohybov plodov tehot-
nou. Vzhladom na vysoké riziko prematurity sa odporuca
podanie kortikoidov na indukciu pltcnej zrelosti. Pre vy-
znamné riziko pupoénikovych komplikacii je indikovany
planovany porod po skonceni 34. t. t. - v absolitnej vac¢Sine
cisarskym rezom®3%,

Komplikacie $pecifické pre viacplodovu tehotnost

V pripade MP sa m6zZeme stretnut so Specifickymi kom-
plikaciami, ktoré sa pri jednoplodovej tehotnosti nevysky-
tuju. I ked ich vyskyt nie je Casty, ich zavaznost Casto ur-
Cuje vysledok celej tehotnosti.

Syndrom mizniiceho dvojcata (Vanishing Twin Syndro-
me-VTS). Az 20 % MP zistenych UZV sa potrati, resp. od-
umrie a resorbuje sa jeden z plodov v I. trimestri. Pri od-
umreti jedného z plodov hovorime o VTS. VTS vic¢sinou
nema klinické priznaky, nema rizika, moze byt pritomné
krvacanie. Prognoza v 1. trimestri pri asymptomaticke;j re-
sorpcii je excelentnd, stav nevyzaduje lieCbu®.

Odumretie plodu in utero (Acute Intertwin Transfusion
Syndrome - AITS). Po 1. trimestri je riziko odumretia plo-
du u gemini asi 2-5%, u trigemini az 10-15 %. Riziko je
az 3-4-krat vysSie u monochorialnych gemini. Odumretie
u BG je pre druhy plod hlavne rizikom v zmysle predcas-
ného porodu a PROM. Riziko komplikacii pre druhy plod
je 5-10%. Naopak, odumretie jedného plodu u MG pred-
stavuje zavazné riziko i pre druhy plod vzhl'adom na jednu
spolo¢nu placentu, hypotenzné epizody a hemoragie zo zi-
vého plodu do mrtvej fetoplacentarnej jednotky. Patofyzio-
logiou tazkych komplikacii je exanguinacia Zivého plodu.
Na rozdiel od predchadzajucich nazorov je velmi zriedka-
vou komplikaciou diseminovana intravaskularna koagulo-
patia. Pripadny handikep u preZivajucich deti je ¢asto spo-
sobeny ischémiou - najCastejsie CNS®!P, Vzhladom na
uvedenu patofyziologiu je rozdielny manaZzment odumre-
tia jedného plodu pri bichorialnych a monochorialnych ge-
mini. V pripade BG sa odporuca sledovanie druhého plo-
du, funkcie jeho FPJ a faktorov hemokoagulacie. Pri MG
je v pripade predpokladanej viability druhého plodu od-
poruceny jeho porod po zisteni diagnozy. V nizkych ges-

( 3/2010

Gynekologia pre prax

121 )



[ TEMA CISLA

tanych tyZdnoch sa odporuca postupovat prisne indivi-
dualne™”,

Twin-to-twin transfusion syndvome (TTTS) - chronic in-
tertwin transfusion syndrome. Ide o Specifickii komplika-
ciu monochorialnych gemini, ktora je sposobend intrapla-
centarnymi artério-venoznymi skratmi. Tie su vytvorené
u kazdej MG. Priblizne v 30 % sa vyvinie TTTS, v polovi-
ci pripadov moze byt zavazny!319). Ak je nelieCeny a ziste-
ny uz v II. trimestri, vedie k 100 % mortalite. Pri TTTS je
jeden plod donorom a jeden recipientom zvyseného krvné-
ho prietoku. Kazdy z nich ma iné potencialne rizika, kli-
nické prejavy a UZV nalez. Pre donora je rizikom IUGR,
anémia, hypotenzia, oligohydramnion (stuck twin), ische-
mické prihody gastrointestinalneho traktu, centralneho
nervového syndromu, obliCiek. UZV typickym obrazom
je okrem uz uvedeného nenaplneny mocovy mechur plo-
du. Pre recipienta je rizikom hypervolémia, hypertenzia,
hyperviskozita, polyhydramnién a hydrops plodu. Je dole-
zité nezamieniat TTTS za IUGR a diskordantny rast plo-
dov. UZV kritéria TTTS na stanovenie diagndzy musia byt
exaktne splnené®!®, V liecbe pouzivané dekompresné am-
niocentézy, tokolyza a indometacin su spornymi interven-
ciami. TTTS je Specifickym a zavaZznym problémom pre-
vazne monochorialnych biamnialnych gemini. Vzhladom
na mozné moderné diagnostické a lieCebné metddy (lasero-
va okluzia skratov) je na zvazZenie vytvorit jedno centrum
pre TTTS v Slovenskej republike (ako je to v CR)®1719),
Pri suspicii na TTTS je indikované konzultovat najvyssie
konziliarne perinatologické pracovisko.

Redukcia viacplodovej tehotnosti

Pod redukciou viacplodovej tehotnosti sa rozumie ter-
mindcia jedného alebo viacerych obvykle normalnych plo-
dov pri trigemini a vy§§om pocte plodov. Obvykla reduk-
cia je na gemini v 11.-14. t. t. Bolo dokazané, Ze uvedeny
postup signifikantne zniZuje riziko tehotenskych strat,
prenatalnych komplikacii, pred¢asného porodu a perina-
talnej umrtnosti v porovnani s expekta¢nym postupom.
Redukcia gemini je eticky sporna. Viac ako 90 % Zien su-
hlasi s redukciou a urobilo by to znovu, aj ked' je to eticky
diskutabilny vykon#1%29 Pougenie o moznosti redukcie
viacpocetnej gravidity (trigemini a viac) ma byt sucastou
prenatalnej starostlivosti a ma byt dokumentované v zdra-
votnej dokumentacii.

Intrapartalny manazment

Ak nedojde k predéasnému porodu, je vhodné v pripade
gemini tehotnost planovane ukonc¢it v 38.-39. t. t.(172122),

Vedenie porodu gemini. Porod pred dokonCenym
32. t. t. je indikované viest v perinatologickom centre.
V 33.-36. t. t. mozno viest porod v perinatologickom cen-
tre alebo v centre intermediarnej starostlivosti. Od 37. t. t.
mozno viest porod v poérodnici, ktora spifia technické
a personalne kritéria na vedenie pérodu pri viacplodovej
tehotnosti®-2817.2D,

1. Ak su oba plody hlavickou a maju odhadovanu hmot-
nost vyssiu ako 1500g, je mozné vedenie porodu per
vias naturales.

2. Ak je prvy plod hlavickou a druhy plod panvovym kon-
com, je mozny porod per vias naturales i cisarskym re-
zom (S. C.). Ak je druhy plod primarne ulozeny priec-
ne, je vhodné preferovat porod S. C.

3. Ak prvy plod nie je hlavic¢kou, je indikovany porod S. C.

4. Cisarsky rez vanamnéze je pri MP indikaciou k iterativ-
nej sekcii.

5. Pri ostatnych vSeobecnych a zdruzenych indikaciach je
MP vyznamnym faktorom pri indikovani S. C. Prema-
turita sama nie je indikaciou na S. C. Pokial ma men-
Sie diefa odhad hmotnosti menej ako 1500g, je vhodné
ukonéit graviditu per S. C.

6. Ak po porode prvého plodu dojde k prienemu uloZeniu
druhého plodu, mozno vykonat S. C. na druhy plod ale-
bo vnutorny obrat s extrakciou plodu.

7. V dobe kontinualneho CTG a UZV monitorovania na
porodnej sale neplati 30 minut ako maximalny interval
medzi pérodom prvého a druhého plodu. S dizkou nad
60 minut vS§ak vyrazne stupa riziko netspechu vaginal-
neho porodu druhého plodu.

8. Pri PROM plati obvykly postup indukcie plucnej zre-
losti, tokolyzy a antibiotickej lie¢by ako pri jednoplodo-
vej tehotnosti.

Predlzeny interval porodu druhého plodu. V pripade po-
rodu, resp. potratu prvého plodu vo velmi nizkych ges-
tacnych tyZdnoch (<26. t. t.) mozno uvazovat o oddialeni
porodu druhého plodu do obdobia viability. PrediZeny in-
terval (dni-tyZdne) medzi porodom prvého a druhého plo-
du je mozny jedine u bichoridlnych-biamnialnych gemini.
Ide vzdy o kazuisticky ¢in. Rozhodnutie o predizenom in-
tervale porodu gemini by malo byt po konziliarnom konsen-
ze v perinatologickom centre. Tehotna musi byt dosledne
informovana o rizikach a vyhodach postupu. Zda sa vhod-
na indikacia tokolyzy, antibiotik a urgentnej serklaze”.

Trigemini a tehotnost s vy$sim poc¢tom plodov ako trit!”-2)

Prenatalna starostlivost ma byt vedena v ambulancii
pre rizikovu graviditu.

Rozhodnutie o ¢ase a zaisteni porodu je vZdy indivi-
dualne po konzultacii pérodnika s erudovanym neonato-
16gom.

Ak neddjde k spontannemu pred¢asnému poérodu, je in-
dikované planovat porod v pripade trigemini v 34.-36. t. t.

Pérod viest vzdy per S. C. (s individualnym pristupom)
v perinatologickom centre alebo v centre intermedidrne;j
starostlivosti podla odhadu hmotnosti najmenSieho plodu
s prihliadnutim na viabilitu plodov.

Odporucené postupy v starostlivosti o viacplodovu tehot-
nost

1. Stanovenie diagnozy viacplodovej tehotnosti:

- ultrazvukovym vySetrenim v I. trimestri

- exaktne popisat chorionicitu a amnionicitu
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2. Vedenie tehotnosti:

- tehotni dosledne poucit o rizikach vyplyvajucich
z viacplodovej tehotnosti (zohladnit typ viacplodovej
tehotnosti)

- bichorialne gemini mozno sledovat v ambulancii prak-
tického gynekologa

- monochoridlne gemini sledovat od 16. t. t. v perinatolo-
gickom centre, resp. v ambulancii pre rizikova tehotnost

- monoamnialne gemini su extrémne rizikovou formou
viacplodovej tehotnosti, vyZaduju dosledné poucenie te-
hotnej a prisne monitorovanie pocas gravidity v perina-
tologickom centre, resp. v ambulancii pre rizikovu te-
hotnost

- profylakticka serklaz, profylakticka tokolyza, rutinna
hospitalizacia a naloZenie vaginalneho pesaru su nee-
fektivne v starostlivosti o viacplodovu graviditu

- pri akejkol'vek odchylke normalneho priebehu gravidity
vyuzit konzilidrne a superkonziliarne sluzby

3. Casovanie porodu gemini:

- porod biamnialnych gemini
v 38.-39.t. t.

- tehotnost monoamnialnych gemini ukonc¢it po 34. t. t.
(preferencia cisarskeho rezu)

4. Vedenie porodu gemini:

- povinne dvaja poérodnici, z toho jeden ma najvyssiu kva-
lifikaciu v odbore

- dve poérodné asistentky

- neonatolog a dve detské sestry

planovat najneskor
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- informovany (vyhodnejSie pritomny) anestézioldg
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