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Napriek veľkému množstvu publikácií o viacplodovej tehotnosti je málo odporúčaní podporených požiadavkou evidence based 
medicine. Článok rozoberá diagnostiku, špecifické komplikácie, prenatálnu starostlivosť, vedenie pôrodu a odporúčané po-
stupy pri viacplodovej tehotnosti. 
Kľúčové slová: viacplodová gravidita, gemini, trigemini, manažment, riziková gravidita, cisársky rez

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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Úvod
Modelovou a najčastejšou situáciou viacplodovej te-

hotnosti (multiple pregnancy - MP) sú gemini. Ak platí, 
že vo všeobecnosti považujeme v perinatológii za najváž-
nejšie komplikácie a výzvy problematiku predčasného pô-
rodu, preeklampsie a hypotrofie, tak treba hneď v úvode 
konštatovať, že pri MP sa uvedené komplikácie a ich vzá-
jomné kombinácie vyskytujú výrazne častejšie. Nie je však 
možné zjednodušene hovoriť len o gemini. Prenatálny a in-
trapartálny manažment sa odvíja od toho, o aké gemini ide. 
Podľa chorionicity a amnionicity sa gemini rozdeľujú na:
- Gemini bichoriales biamniales = tehotnosť nízkeho rizi-

ka (low risk pregnancy)
- Gemini monochoriales biamniales = riziková tehotnosť 

(high risk pregnancy)
- Gemini monoamniales = vysokoriziková tehotnosť (ex-

treme high risk pregnancy)

Diagnostika viacplodovej tehotnosti
Klasicky je incidencia viacplodovej tehotnosti udáva-

ná podľa tzv. Hellinovho pravidla (gemini 1 : 85, trigemini 
1 : 852). S rozvojom techník asistovanej reprodukcie (AR) 
a so zvyšujúcim sa vekom rodičiek incidencia MP stúpa na-
priek tomu, že v posledných rokoch vidieť tendenciu k tzv. 
SET (single embryo transfer)(1,2). K zvýšeniu dochádza 
hlavne u dizygotických (dvojvaječných) gemini (DZ)(3).
Výskyt jednovaječných (monozygotických) gemini (MZ) 
je rasovo, vekovo a geneticky nezávislý a relatívne dlhodo-
bo stabilizovaný (3-4/1 000 pôrodov). Je dokázané, že kom-
plikácie viacplodovej tehotnosti po technikách AR sú čas-
tejšie ako po spontánnej koncepcii(4). Frekvencia MZ po 
spontánnej koncepcii je 33 % a po in vitro fertilizácii (IVF) 
len 7 %. Frekvencia DZ po spontánnej koncepcii je 67 % 
a po IVF 93 %(4,5).

Zásadné vyšetrenie určujúce ďalšiu starostlivosť o viac-
plodovú tehotnosť je ultrazvukové vyšetrenie (UZV) 
v I. trimestri tehotnosti. Okrem samotnej diagnózy MP je 
nutné určiť i chorionicitu a amnionicitu. Preto by to ma-
lo byť vykonané erudovaným sonografistom a v prípade 

nejasností overené na konziliárnom pracovisku prenatál-
nej ultrazvukovej diagnostiky. Chorionicita viac ako zy-
gozita je hlavným faktorom určujúcim perinatálne výsled-
ky. Exaktne je možné opísať chorionicitu a amnionicitu vo 
viac ako 90 % gravidít (lambda sign, T sign, ale i počet žĺt-
kových vakov, gestačných vakov, amniových dutín a embryí 
v gestačnom vaku)(5,6).

Prenatálna starostlivosť
Pri prenatálnej starostlivosti je nutné si uvedomiť riziká 

spojené s MP a myslieť na možné špecifické komplikácie.
Platí všeobecný konsenzus, že bichoriálne gemini môže 

sledovať praktický gynekológ. Rast plodov, množstvo plo-
dovej vody a symetriu vývoja je vhodné kontrolovať opako-
vane UZV od 24. týždňa tehotnosti (t. t.) každé 3 týždne, 
od 32. t. t. á 2 týždne(3,5).

Monochoriálne gemini treba sledovať od 16. t. t. v pe-
rinatologických centrách, resp. v ambulanciách pre rizi-
kovú tehotnosť(1,5). Vývoj monochoriálnych gemini (MG) 
treba sledovať UZV od 20. t. t. á 2 týždne. Funkciu fetopla-
centárnej jednotky sa odporúča sledovať non-stres testom 
a dopplerovským meraním fetoplacentárnej cirkulácie raz 
týždenne od 34. t. t. pri bichoriálnych geminách (BG), 
od 32. t. t. raz týždenne pri monochoriálnych (MG) a čas-
tejšie pri odchýlkach vývoja(5,7).

Poučenie o dostatočnej výžive tehotnej, suplementácia 
vitamínov a železa, častejšie kontroly hodnôt krvného ob-
razu a liberálny prístup k posudzovaniu práceneschopnos-
ti sú u tehotnej s MP samozrejmosťou(8,9).

Riziká viacplodovej gravidity
Tehotná s viacplodovou tehotnosťou má 6-krát vyššie 

riziko hospitalizácie v porovnaní s jednoplodovou, hlav-
ne pre riziko hroziaceho predčasného pôrodu, predčasné-
ho odtoku plodovej vody (PROM) a preeklampsie(10). Pre 
častejší výskyt abrupcie a vcestnej placenty je vyššie riziko 
krvácania v tehotnosti. Manažment je rovnaký ako pri jed-
noplodovej tehotnosti. Nie je jednoznačne potvrdená vyš-
šia incidencia gestačného diabetu. Skríning a následný ma-
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nažment je rovnaký ako pri tehotnosti s jedným plodom. 
Perinatálna mortalita u dvojčiat je asi 7-krát vyššia ako pri 
jednoplodovej tehotnosti. Spôsobená je hlavne prematuri-
tou a je vyššia u monochoriálnych (5 %) než bichoriálnych 
(2 %) dvojčiat(3).

Spontánny potrat. Pravdepodobnosť fetálnej straty u bi-
choriálnych dvojčiat je asi 2 %, u monochoriálnych dvoj-
čiat asi 10 %. Nie sú známe žiadne opatrenia, ktoré by zní-
žili uvedené riziko(11).

Predčasný pôrod. Jednou z najvážnejších komplikácií 
akejkoľvek tehotnosti je predčasný pôrod, zvlášť pred 32. t. t.
Kým pri jednoplodovej tehotnosti je priemerný gestačný týž-
deň pôrodu 39., u gemini je to 35.-36. a u trigemini 32.-33. 
Pôrod medzi 24. - 32. t. t. je spojený s výrazným rizikom 
smrti alebo handikepu plodu. Riziko predčasného pôrodu 
jednoplodovej gravidity v tomto období je asi 1 %, riziko 
pre BG je 5 % a pre MG až 10 %(12). Publikované riziko pred-
časného pôrodu pred 37. t. t. bolo vo Francúzsku 44,3 %
(relatívne riziko 8,8 oproti jednoplodovej gravidite)(3). Na-
priek snahe o redukciu rizika predčasného pôrodu nemož-
no v súčasnosti považovať žiadne diagnostické ani liečeb-
né opatrenia za jednoznačne prínosné. Odhadnutie rizika 
predčasného pôrodu palpačným vyšetrením (cervikálne 
skóre), cervikometriou a vyšetrením fetálneho fibronektí-
nu sú sporné intervencie. Kritická dĺžka cervixu 25 mm 
v 24. t. t. ako indikácia na serkláž je sporná, preto treba 
k serkláži pristupovať prísne individuálne(12). Profylaktic-
ká serkláž, profylaktická tokolýza, rutinná hospitalizácia 
a naloženie vaginálneho pesaru sú považované za neefek-
tívne(2,12-14). Aj keď význam podania kortikoidov pri hro-
ziacom predčasnom pôrode pri MP nebol jednoznačne do-
kázaný tak ako pri jednoplodovej tehotnosti, na aplikáciu 
platia tie isté zásady ako pri jednoplodovej tehotnosti(8,15).

Hypotrofia plodu (IUGR). Plody u gemini rastú rovna-
ko ako pri jednoplodovej gravidite asi do 28.-30. t. t., po-
tom dochádza k spomaleniu rastu(2). Pri graviditách s jed-
ným plodom je riziko pôrodnej hmotnosti pod 5 percentil 
(small for gestational age - SGA) asi 5 %, u bichoriálnych 
dvojčiat 20 %, u monochoriálnych 30 %. Rast plodov je 
ovplyvnený geneticky, ale v praxi najčastejšie charakterom 
uteroplacentárnej perfúzie. Ak je rozdiel v hmotnosti plo-
dov v III. trimestri viac ako 20 - 25 % alebo 500 g, alebo roz-
diel v obvode AC väčší ako 20 mm, považuje sa tzv. diskor-
dantný rast plodov za závažný. V takom prípade je nutné 
prísne sledovanie funkcie fetoplacentárnej jednotky (FPJ), 
hlavne hypotrofického plodu, a zvážiť predčasné ukonče-
nie gravidity(2). Riziko obmedzenia rastu oboch plodov je 
asi 2 % u BG a 8 % u MG(11,16). V súčasnosti nie sú známe 
žiadne liečebné opatrenia pri hypotrofizácii plodu.

Preeklampsia. Riziko preeklampsie je asi 4-krát vyššie 
ako pri jednoplodovej tehotnosti. Nie je rozdiel v inciden-
cii medzi BG a MG, ale často vzniká skôr, môže byť atypic-
ká a je riziko ťažšieho priebehu(8).

Štrukturálne defekty. Rozdeľujú sa na tie, ku ktorým do-
chádza len u jedného plodu, a špecifické pre obidva plody 
(charakteristické pre MZ). Zhoda v defektoch (oba postih-
nuté plody) nie je bežná - asi 10 % u bichoriálnych a 20 % 

u monochoriálnych gemini. Viacpočetná tehotnosť s po-
stihnutím jedného z plodov môže byť riešená selektívnou 
fetocídou alebo vyčkávacím postupom(11).

Monoamniálne gemini sa vyskytujú veľmi zriedkavo (len 
1 % gemini), ale sú ich najrizikovejším variantom. Opiso-
vané je až 40 % riziko mortality, na ktorej sa podieľa pre-
maturita, twin-to-twin transfusion syndrome, vrodené vý-
vojové chyby a hlavne pupočníkové komplikácie. Spoločný 
amniálny priestor predstavuje vysoké riziko náhlych ne-
predvídateľných asfyxií spôsobených pupočníkmi oboch 
plodov. Špecifickou situáciou monoamniálnych gemini sú 
podvojné malformácie (zrastlice, siamské dvojčatá). Vzhľa-
dom na uvedené je zásadne rozdielny manažment starostli-
vosti pri uvedenom type gravidity. Monoamnionicita musí 
byť exaktne potvrdená konziliárnym UZV. Po jej potvr-
dení je nutné podrobné informovanie tehotnej o špecific-
kých rizikách MG. Od 26. t. t. sa odporúča non-stres test 
3-krát týždenne a prísne sledovanie pohybov plodov tehot-
nou. Vzhľadom na vysoké riziko prematurity sa odporúča 
podanie kortikoidov na indukciu pľúcnej zrelosti. Pre vý-
znamné riziko pupočníkových komplikácií je indikovaný 
plánovaný pôrod po skončení 34. t. t. - v absolútnej väčšine 
cisárskym rezom(2,3,5).

Komplikácie špecifické pre viacplodovú tehotnosť
V prípade MP sa môžeme stretnúť so špecifickými kom-

plikáciami, ktoré sa pri jednoplodovej tehotnosti nevysky-
tujú. I keď ich výskyt nie je častý, ich závažnosť často ur-
čuje výsledok celej tehotnosti. 

Syndróm miznúceho dvojčaťa (Vanishing Twin Syndro-
me – VTS). Až 20 % MP zistených UZV sa potratí, resp. od-
umrie a resorbuje sa jeden z plodov v I. trimestri. Pri od-
umretí jedného z plodov hovoríme o VTS. VTS väčšinou 
nemá klinické príznaky, nemá riziká, môže byť prítomné 
krvácanie. Prognóza v I. trimestri pri asymptomatickej re-
sorpcii je excelentná, stav nevyžaduje liečbu(9).

Odumretie plodu in utero (Acute Intertwin Transfusion 
Syndrome – AITS). Po I. trimestri je riziko odumretia plo-
du u gemini asi 2 - 5 %, u trigemini až 10 - 15 %. Riziko je 
až 3-4-krát vyššie u monochoriálnych gemini. Odumretie 
u BG je pre druhý plod hlavne rizikom v zmysle predčas-
ného pôrodu a PROM. Riziko komplikácií pre druhý plod 
je 5 - 10 %. Naopak, odumretie jedného plodu u MG pred-
stavuje závažné riziko i pre druhý plod vzhľadom na jednu 
spoločnú placentu, hypotenzné epizódy a hemorágie zo ži-
vého plodu do mŕtvej fetoplacentárnej jednotky. Patofyzio-
lógiou ťažkých komplikácií je exanguinácia živého plodu. 
Na rozdiel od predchádzajúcich názorov je veľmi zriedka-
vou komplikáciou diseminovaná intravaskulárna koagulo-
patia. Prípadný handikep u prežívajúcich detí je často spô-
sobený ischémiou - najčastejšie CNS(1,17). Vzhľadom na 
uvedenú patofyziológiu je rozdielny manažment odumre-
tia jedného plodu pri bichoriálnych a monochoriálnych ge-
mini. V prípade BG sa odporúča sledovanie druhého plo-
du, funkcie jeho FPJ a faktorov hemokoagulácie. Pri MG 
je v prípade predpokladanej viability druhého plodu od-
poručený jeho pôrod po zistení diagnózy. V nízkych ges-
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tačných týždňoch sa odporúča postupovať prísne indivi-
duálne(17).

Twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) - chronic in-
tertwin transfusion syndrome. Ide o špecifickú kompliká-
ciu monochoriálnych gemini, ktorá je spôsobená intrapla-
centárnymi artério-venóznymi skratmi. Tie sú vytvorené 
u každej MG. Približne v 30 % sa vyvinie TTTS, v polovi-
ci prípadov môže byť závažný(18,19). Ak je neliečený a ziste-
ný už v II. trimestri, vedie k 100 % mortalite. Pri TTTS je 
jeden plod donorom a jeden recipientom zvýšeného krvné-
ho prietoku. Každý z nich má iné potenciálne riziká, kli-
nické prejavy a UZV nález. Pre donora je rizikom IUGR, 
anémia, hypotenzia, oligohydramnión (stuck twin), ische-
mické príhody gastrointestinálneho traktu, centrálneho 
nervového syndrómu, obličiek. UZV typickým obrazom 
je okrem už uvedeného nenaplnený močový mechúr plo-
du. Pre recipienta je rizikom hypervolémia, hypertenzia, 
hyperviskozita, polyhydramnión a hydrops plodu. Je dôle-
žité nezamieňať TTTS za IUGR a diskordantný rast plo-
dov. UZV kritériá TTTS na stanovenie diagnózy musia byť 
exaktne splnené(5,18). V liečbe používané dekompresné am-
niocentézy, tokolýza a indometacín sú spornými interven-
ciami. TTTS je špecifickým a závažným problémom pre-
važne monochoriálnych biamniálnych gemini. Vzhľadom 
na možné moderné diagnostické a liečebné metódy (lasero-
vá oklúzia skratov) je na zváženie vytvoriť jedno centrum 
pre TTTS v Slovenskej republike (ako je to v ČR)(1,17-19). 
Pri suspícii na TTTS je indikované konzultovať najvyššie 
konziliárne perinatologické pracovisko.

Redukcia viacplodovej tehotnosti
Pod redukciou viacplodovej tehotnosti sa rozumie ter-

minácia jedného alebo viacerých obvykle normálnych plo-
dov pri trigemini a vyššom počte plodov. Obvyklá reduk-
cia je na gemini v 11. - 14. t. t. Bolo dokázané, že uvedený 
postup signifikantne znižuje riziko tehotenských strát, 
prenatálnych komplikácií, predčasného pôrodu a perina-
tálnej úmrtnosti v porovnaní s expektačným postupom. 
Redukcia gemini je eticky sporná. Viac ako 90 % žien sú-
hlasí s redukciou a urobilo by to znovu, aj keď je to eticky 
diskutabilný výkon(1,8,10,20). Poučenie o možnosti redukcie 
viacpočetnej gravidity (trigemini a viac) má byť súčasťou 
prenatálnej starostlivosti a má byť dokumentované v zdra-
votnej dokumentácii.

Intrapartálny manažment
Ak nedôjde k predčasnému pôrodu, je vhodné v prípade 

gemini tehotnosť plánovane ukončiť v 38.-39. t. t.(17,21,22).
Vedenie pôrodu gemini. Pôrod pred dokončeným 

32. t. t. je indikované viesť v perinatologickom centre. 
V 33.-36. t. t. možno viesť pôrod v perinatologickom cen-
tre alebo v centre intermediárnej starostlivosti. Od 37. t. t.
možno viesť pôrod v pôrodnici, ktorá spĺňa technické 
a personálne kritériá na vedenie pôrodu pri viacplodovej 
tehotnosti(1,2,8,17,21).

1. Ak sú oba plody hlavičkou a majú odhadovanú hmot-
nosť vyššiu ako 1 500 g, je možné vedenie pôrodu per 
vias naturales.

2. Ak je prvý plod hlavičkou a druhý plod panvovým kon-
com, je možný pôrod per vias naturales i cisárskym re-
zom (S. C.). Ak je druhý plod primárne uložený prieč-
ne, je vhodné preferovať pôrod S. C.

3. Ak prvý plod nie je hlavičkou, je indikovaný pôrod S. C.
4. Cisársky rez v anamnéze je pri MP indikáciou k iteratív-

nej sekcii.
5. Pri ostatných všeobecných a združených indikáciách je 

MP významným faktorom pri indikovaní S. C. Prema-
turita sama nie je indikáciou na S. C. Pokiaľ má men-
šie dieťa odhad hmotnosti menej ako 1 500 g, je vhodné 
ukončiť graviditu per S. C. 

6. Ak po pôrode prvého plodu dôjde k priečnemu uloženiu 
druhého plodu, možno vykonať S. C. na druhý plod ale-
bo vnútorný obrat s extrakciou plodu.

7. V dobe kontinuálneho CTG a UZV monitorovania na 
pôrodnej sále neplatí 30 minút ako maximálny interval 
medzi pôrodom prvého a druhého plodu. S dĺžkou nad 
60 minút však výrazne stúpa riziko neúspechu vaginál-
neho pôrodu druhého plodu.

8. Pri PROM platí obvyklý postup indukcie pľúcnej zre-
losti, tokolýzy a antibiotickej liečby ako pri jednoplodo-
vej tehotnosti.

Predĺžený interval pôrodu druhého plodu. V prípade pô-
rodu, resp. potratu prvého plodu vo veľmi nízkych ges-
tačných týždňoch (< 26. t. t.) možno uvažovať o oddialení 
pôrodu druhého plodu do obdobia viability. Predĺžený in-
terval (dni – týždne) medzi pôrodom prvého a druhého plo-
du je možný jedine u bichoriálnych-biamniálnych gemini. 
Ide vždy o kazuistický čin. Rozhodnutie o predĺženom in-
tervale pôrodu gemini by malo byť po konziliárnom konsen-
ze v perinatologickom centre. Tehotná musí byť dôsledne 
informovaná o rizikách a výhodách postupu. Zdá sa vhod-
ná indikácia tokolýzy, antibiotík a urgentnej serkláže(17).

Trigemini a tehotnosť s vyšším počtom plodov ako tri(17,21)

Prenatálna starostlivosť má byť vedená v ambulancii 
pre rizikovú graviditu.

Rozhodnutie o čase a zaistení pôrodu je vždy indivi-
duálne po konzultácii pôrodníka s erudovaným neonato-
lógom.

Ak nedôjde k spontánnemu predčasnému pôrodu, je in-
dikované plánovať pôrod v prípade trigemini v 34.-36. t. t.

Pôrod viesť vždy per S. C. (s individuálnym prístupom) 
v perinatologickom centre alebo v centre intermediárnej 
starostlivosti podľa odhadu hmotnosti najmenšieho plodu 
s prihliadnutím na viabilitu plodov.

Odporučené postupy v starostlivosti o viacplodovú tehot-
nosť
1. Stanovenie diagnózy viacplodovej tehotnosti:
- ultrazvukovým vyšetrením v I. trimestri
- exaktne popísať chorionicitu a amnionicitu
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2. Vedenie tehotnosti:
- tehotnú dôsledne poučiť o rizikách vyplývajúcich 

z viacplodovej tehotnosti (zohľadniť typ viacplodovej 
tehotnosti)

- bichoriálne gemini možno sledovať v ambulancii prak-
tického gynekológa

- monochoriálne gemini sledovať od 16. t. t. v perinatolo-
gickom centre, resp. v ambulancii pre rizikovú tehotnosť

- monoamniálne gemini sú extrémne rizikovou formou 
viacplodovej tehotnosti, vyžadujú dôsledné poučenie te-
hotnej a prísne monitorovanie počas gravidity v perina-
tologickom centre, resp. v ambulancii pre rizikovú te-
hotnosť

- profylaktická serkláž, profylaktická tokolýza, rutinná 
hospitalizácia a naloženie vaginálneho pesaru sú nee-
fektívne v starostlivosti o viacplodovú graviditu

- pri akejkoľvek odchýlke normálneho priebehu gravidity 
využiť konziliárne a superkonziliárne služby

3. Časovanie pôrodu gemini:
- pôrod biamniálnych gemini plánovať najneskôr 

v 38.-39. t. t.
- tehotnosť monoamniálnych gemini ukončiť po 34. t. t. 

(preferencia cisárskeho rezu)
4. Vedenie pôrodu gemini:
- povinne dvaja pôrodníci, z toho jeden má najvyššiu kva-

lifikáciu v odbore
- dve pôrodné asistentky
- neonatológ a dve detské sestry

- informovaný (výhodnejšie prítomný) anestéziológ 
a anestéziologická sestra v II. pôrodnej dobe (pre prí-
pad urgentnej S. C. alebo extrakcie plodu)

- inštrumentárka a ošetrovateľ prítomní v pôrodnej sále 
v II. pôrodnej dobe 

- kardiotokograf pre dvojičky je povinným vybavením pô-
rodnej sály

- UZV prístroj pri vedení pôrodu gemini v pôrodnej sále
5. Starostlivosť a vedenie pôrodu v prípade vyššieho počtu 

plodov ako dva:
- prísne individuálna, ide vždy o vysokorizikovú tehot-

nosť
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