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SÚHRN

Viacplodová tehotnosť sa vyskytuje približne v 3 % všetkých pôrodov, pričom po-
čet viacnásobných tehotností medziročne stúpa vzhľadom na častejšie využitie tech-
ník asistovanej reprodukcie. Akokoľvek, počas sledovania trendov v USA v rokoch 
1990 – 2003 bol zaznamenaný pokles výskytu troj- a štvornásobnej tehotnosti, pri-
čom aj pri neustálom náraste počtu dvojplodových tehotností sa medziročné tempo 
nárastu spomaľuje. Výskyt monozygotných tehotností je pomerne konštantný a je to 
asi 4 na 1 000 gestácií. Výskyt dizygotných tehotností je omnoho variabilnejší a vyšší 
v niektorých rodinách, v africkom etniku, u žien po indukcii ovulácie a asistovanej 
reprodukcii. V prípade nestimulovanej fertility sa vyskytuje trojnásobná tehotnosť 
v 1 : 8 000 gestácií. Viacnásobná tehotnosť výrazne zvyšuje maternálnu aj fetálnu 
morbiditu a mortalitu a preto je podstatné zlepšovať jej ultrazvukovú diagnostiku.

Kľúčové slová: viacnásobná tehotnosť, sonografické vyšetrenie, odporučené po-
stupy, amnionicita, chorionicita

SUMMARY

Multiple gestation occurs approximately in 3 % of all deliveries, while the number 
of multiple pregnancies is increasing yearly according to more frequent usage of as-
sisted reproductive technologies. However, in USA from 1990 – 2003 a decrease of 
triple and quadruple pregnancies was observed and the incidence of twin pregnan-
cy is still increasing, the year to year pace of increase is slowing down. The inciden-
ce of monozygotic pregnancies is relatively constant and it is cca 4 in 1000 pregnan-
cies. The incidence of dizygotic pregnancies is much more variable and higher in 
some families, in individuals of African descent, in women after the ovulation indu-
ction and assisted technologies. In natural (not artificially stimulated) pregnancies 
the incidence of triplets is 1:8000 gestations. Multiple pregnancy significantly incre-
ases the maternal and foetal morbidity and mortality and it is therefore essential to 
improve the ultrasound diagnostics.

Keywords: multiple pregnancy, ultrasound examination, guidelines, amnionicity, 
chorionicity
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DIAGNOSTIKA VIACPLODOVEJ TEHOTNOSTI

pred zavedením ultrazvukovej diagnostiky bolo viac ako 
50 % viacplodových tehotností nediagnostikovaných(1,2,3). 
už pred začatím ultrazvukového vyšetrenia by nás na prí-
tomnosť viacplodovej tehotnosti mali upozorniť aj niektoré 
z nasledujúcich znakov: nadmerná veľkosť uteru vzhľadom 
na daný gestačný týždeň (t. t.), vysoká hladina ľudského 
choriového gonadotropínu (hcG) a alfa-fetoproteínu (aFp) 
pre daný t. t. podstatnou informáciou je aj fakt, či pacientka 
podstúpila technicky asociovanú reprodukciu(1).

pri prvom ultrazvuku diagnostikujúcom viacnásobnú te-
hotnosť je potrebné zaznamenať: počet gestačných vačkov, 
lokalizáciu placenty (resp. placent), prítomnosť a charakte-
ristiku rozdeľujúcej membrány (resp. membrán), množstvo 
plodovej vody, prítomnosť akcií srdca(4,5). Mala by byť ur-
čená aj jasná nomenklatúra pre jednotlivé plody (napr. niž-
šie uložený plod a, vyššie uložený plod B; resp. pravo-ľavá 
orientácia plodov – neexistuje jasný konsenzus). na presné 
stanovenie gestačného týždňa sa odporúča použiť crown-
rump lenght (crL) najväčšieho z plodov(6).

CHORIONICITA A AMNIONICITA 

1. trimester
ultrazvukové vyšetrenie by sa malo začať v suprapubic-

kej oblasti, pričom by sme mali postupným pohybom sondy 
smerom k fundu uteru v transverzálnej rovine zobraziť ce-
lú dutinu a spolu s ňou aj všetky embryá, ich uloženie a po-
čet. je potrebné presne stanoviť počet gestačných vačkov 
(Gs), amniálnych dutiniek (ac), žĺtkových vačkov (Ys) 
a štruktúr embryí.

podstatný fakt je, že v prípade vizualizácie dvoch Ys 
môžeme tento nález pokladať za potvrdenie biamniálnej 
tehotnosti, avšak v prípade nálezu jedného Ys sú potreb-
né ďalšie vyšetrenia pred definitívnym uzavretím diagnózy 
monoamniálnych gemín. jediným diagnostickým kritériom 
na definitívne potvrdenie monochoriálnych monoamniál-
nych gemín zostáva nález jednej amniálnej dutinky (tabuľ-
ka 1).

pri prvotrimestrálnom vyšetrení by teda mal byť určený:
- počet plodov, chorionicita, amnionicita
- vitalita
- biometria plodov meraním parametra crL a uvedením 

jeho hodnoty v mm

Tieto skutočnosti by mali byť zhrnuté v písomnej sprá-
ve s dostačujúcou fotodokumentáciou (potvrdzujúcej bio-
metriu plodov a početnosť gravidity)(8). 

2. a 3. trimester
ak chceme určiť placentáciu v druhom alebo treťom 

trimestri tehotnosti, je potrebné vizualizovať placentárnu 
masu/event. masy s ich lokalizáciou. určujeme aj pohlavie 
plodov a charakter rozdeľujúcej membrány. pri lokalizácii 
placenty v dolnom segmente je nutné opísať vzťah dolné-
ho pólu placenty k vnútornej bránke, event. mieru jej pre-
sahu cez vnútornú bránku.

„Twin peak sign“ alebo „lambda sign“ je opisovaný ako 
zhrubnutie membrány v mieste inzercie k choriovej plat-
ni – vyskytuje sa pri bichoriálnej biamniálnej placentácii. 
Štúdia sepulvedu a kol.(9) poukázala na ideálnu diagnos-
tiku chorionicity pomocou twin peak sign do 16. t. t, pri-
čom so stúpajúcim gestačným týždňom sa diagnostika stá-
va menej presnou. Iní sa pokúšali využiť tento znak tiež na 
stanovenie chorionicity pri trojnásobnej tehotnosti, pričom 
stretnutie troch membrán označili ako „ypsilon zone“, do-
siahli presnosť stanovenia až 95 %(10). (obrázok 1)

„T-sign“ je opisovaný ako priamy kolmý úpon tenkej 
membrány k choriovej platni a vyskytuje sa pri monocho-
riálnej biamniálnej placentácii(12). (obrázok 2)

Tabuľka1. Sonografické určenie chorionicity a amnionicity 
v prvom trimestri 

Placentácia GS YS Embryá/GS AC
Dc, Da 2 2 1 2
Mc, Da 1* 2 2* 2
Mc, Ma 1* 1 alebo čiastočne rozdelený 2* 1

*amnionicita nemôže byť určená pri tomto náleze
DC – dichorionicita; DA – diamnionicita; MC – monochorionici-
ta; MA – monoamnionicita
upravené podľa (7)

Obrázok 1. Twin peak sign(11)

Obrázok 2. T-sign(12)
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Hrubšia deliaca membrána je opisovaná pri bichoriálnej 
biamniálnej placentácii, pričom bolo dokázané, že toto me-
ranie je najlepšie reprodukovateľné v oblasti nad miestom 
inzercie do choriovej platne. pri tomto meraní je prítom-
ná výrazná variabilita hrúbky (predovšetkým v 2. a 3. tri-
mestri) a zlá reproducibilita(13). v štúdii Dʼaltona a kol. 
bola opisovaná identifikácia placentácie na základe počtu 
vrstiev deliacej membrány, pričom pri monochoriálnej te-
hotnosti to boli dve vrstvy a pri bichoriálnej tehotnosti to 
boli viac ako dve, teda tri a viac(14). 

osobitnou kapitolou sú monoamniálne geminy (tvoriace 
1 % monochoriálnych tehotností), u ktorých je potrebné opa-
kované overenie neprítomnosti deliacej membrány s postu-
pujúcou tehotnosťou, pretože tá nemusí byť dostatočne vi-
zualizovaná v skorej tehotnosti. ďalším znakom svedčiacim 
o monoamniálnej gravidite je vizualizácia dvoch voľne sa 
vznášajúcich pupočníkov, prítomnosť inzercie dvoch pupoč-
níkov v choriovej platni v blízkej vzdialenosti. Možno pozo-
rovať aj vzájomné obtočenie voľných kľučiek jednotlivých 
pupočníkov dobre vizualizovateľné dopplerovskou sonogra-
fiou, ktoré môže byť spojené s vysokými prietokovými rých-
losťami v umbilikálnej véne, spôsobenými jej kompresiou(15).

akokoľvek, v druhom, resp. treťom trimestri nie je vždy 
možné vyjadriť sa k placentácii s postačujúcou presnosťou, 
preto je odporučené v prípade pochybností retrospektívne 
vyhodnotiť fotodokumentáciu z prvého trimestra tehotnos-
ti. ak to aj tak nie je možné, je potrebné považovať tehot-
nosť za monochoriálnu, ak sa nedokáže opak. na určenie 
chorionicity sa neodporúča používať 3D ultrazvuk. pri vy-
sokom BMI pacientky alebo pri retroverzii flexii uteru sa 
odporúča použiť transvaginálny prístup(6).

SKRÍNING ANEUPLOIDIÍ

riziko vzniku aneuploidie pri viacpočetnej tehotnosti je 
vyššie ako riziko vyplývajúce len zo samotného vyššieho ve-
ku matky s jednoplodovou tehotnosťou. Známym faktom je 
aj stúpajúci vek prvorodičiek, najmä prvorodičiek s viacplo-
dovými tehotnosťami. Často ide o ženy s reprodukčnými 
problémami, ktoré podstúpili asistovanú reprodukciu.

počas prvotrimestrálneho sonografického vyšetrenia 
(v rozsahu crL od 45 do 84 mm zodp. 11 + 0 do 13 + 6 t. t.) 
by mal byť vykonaný kombinovaný skríning, tzn. meranie 
nuchálnej translucencie (nT) podľa odporučenia štandar-
dov Fetal Medicine Foundation (FMF) v kombinácii s bio-
chemickým vyšetrením (pregnancy associated plasma pro-
tein papp-a; ľudský choriový gonadotropín h-cG)(8,16). 

Len samotný biochemický skríning pri viacnásobnej te-
hotnosti nemožno použiť, pretože je neinformatívny (8). v te-
oretickom modeli vyvinutom spencerom a kol.(17) bola do-
siahnutá pri použití voľnej podjednotky β-hcG, papp-a 
a materského veku detekcia Downovho syndrómu (Ds) 
v 51,5 % u diskordantných gemín (jedno postihnuté, druhé 
nie) a 55,4 % u konkordantných (obe z gemín postihnuté). pri 
použití kombinácie týchto parametrov a nT dosiahla detek-
cia Ds hodnotu 79,7 % u diskordantných a 81,3 % u konkor-
dantných gemín. v reálnej populácii dosiahol kombinova-
ný skríning senzitivitu 80,3 % pri falošnej pozitivite 5 %(18). 

súčasťou skríningových vyšetrení je detailný morfolo-
gický ultrazvuk vykonaný v 2. trimestri tehotnosti.

pri monochoriálnej tehotnosti, predovšetkým u plo-
dov s TTTS (twin to twin transfusion syndrome) je pod-
ľa rcoG odporučená aj fetálna echokardiografia v 22. t. t. 
vzhľadom na vyššie riziko vrodených chýb srdca (vcc) 
u týchto plodov(19).

DISKREPANCIA V RASTE PLODOV

Diskordantný rast plodov je obyčajne definovaný ako 
diskrepancia v odhadovanej hmotnosti plodov 15 – 25 %. 
počíta sa ako percento hmotnosti odhadovanej na daný 
gestačný týždeň väčšieho z plodov(20). prospektívna štú-
dia esprIT vykonaná v Írsku stanovila ako hranicu pre 
signifikantný nepomer v hmotnosti plodov 18 %, pričom 
bola asociovaná s nárastom perinatálnej morbidity. roz-
diel v raste plodov na úrovni 18 % pre biochoriálne, ale 
aj pre monochoriálne geminy by preto mal byť dôvodom 
na prísnejší fetálny monitoring a konzultáciu na vyššom 
pracovisku (perinatologickom centre)(21). acoG odporúča 
prísnejší monitoring v prípade 20 % diskordancie v raste. 
Diskordantný rast môže byť asociovaný nielen s TTTs, ale 
aj s chromozómovými a štrukturálnymi anomáliami, víru-
sovou infekciou u jedného z plodov, nerovnomerným roz-
delením placentárnej masy. pri rozdiele nad 25 % sa fetál-
na a novorodenecká úmrtnosť zvyšujú 2,5- a 6,5-násobne(1).  

ALGORITMUS VYŠETRENÍ

prvotrimestrálne vyšetrenie pri viacplodovej tehotnosti 
by malo byť vykonané od 11 + 0 do 13 + 6 t. t. a jeho ob-
sah už bol opísaný.

Druhotrimestrálne vyšetrenie je zamerané predovšet-
kým na závažné komplikácie častejšie sa vyskytujúce pri 
viacplodovej tehotnosti, ktoré sú v tomto období ešte v nie-
ktorých prípadoch zvládnuteľné fetálnou terapiou. Do tejto 
skupiny patria vrodené vývojové chyby plodu, TTTs, se-
lektívna intrauterinná rastová retardácia (sl. IuGr). Závery 
z týchto vyšetrení by mali byť podkladom pre včasnú diag-
nostiku patológií a ďalší manažment.

v treťom trimestri je vyšetrenie zamerané na neskoré 
komplikácie (neskorý TTTs, Twin anaemia – polycythe-
mia sequence (Taps), sl. IuGr, odumretie plodu). Taký-
to stav je väčšinou následne riešený predčasným ukonče-
ním tehotnosti.

ak bichoriálna tehotnosť prekročí 36. t. t., je potrebné 
sonografické hodnotenie vykonávať týždenne v prípade ne-
komplikovanej tehotnosti(6).

u monochoriálnych gemín je odporučený algoritmus, 
ako je uvedené nižšie (tabuľka 2) s doplnením nasledu-
júcich vyšetrení: stanovenie počtu plodov, chorionicity, 
amnionicity, vitality a polohy plodov a taktiež stanovenie 
symetrie obvodu bruška plodu (ac), množstva plodovej 
vody a náplne močového mechúra v dvojtýždňovom inter-
vale od 14. t. t. do 36. t. t.(1,8,22).

v 28., 32. a 36. t. t. je odporučené vykonať dopplerovské 
sonografické vyšetrenie nasledujúcich parametrov: pulza-
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tility index v arteria umbilicalis (uma pI), pI v arteria ce-
rebri media (Mca pI), cerebro-umbilikálny index (cpI), 
maximálnu systolickú prietokovú rýchlosť v Mca (Mca-
PSV).

v prípade patologických nálezov je odporučené meranie 
ďalších parametrov: pI v aa. uterinae, trikuspidálnu regur-
gitáciu, pI v ductus venosus, pulzáciu vo v. umbilicalis(8). 

vo frekvencii vyšetrení u monochoriálnych gemín sa 
jednotliví autori značne rozchádzajú (v rozsahu od 1 až do 
4 týždňov). nie je dostatok štúdií, ktoré by boli v tomto 
smere signifikantné. Štúdie, ktoré preferovali časté vyšet-
rovanie, pochádzali z pracovísk s vedeckovýskumným za-
meraním.

v prípade pretrvávania nedostatku dôkazov o „cost-efek-
tivite“ je navrhované, aby bolo sledovanie plodov vyko-
návané v dvoj- až trojtýždňových intervaloch od 16. t. t. 
vyšetrenie by malo zahŕňať minimálne meranie ac, vy-
šetrenie štruktúr fetálneho mozgu s meraním Hc alebo bez 
neho, meranie max. stĺpca plodovej vody u oboch plodov 
a dopplerovské sonografické vyšetrenie uma (po 24. t. t.) 
so zvýšenou pozornosťou venovanou identifikácii deliacej 
membrány s verifikáciou toho, že každý pupočník je vy-
šetrený samostatne(6). pri dopplerovskom sonografickom 
vyšetrení prietokovej krivky uma môžeme pri monocho-
riálnej tehotnosti pozorovať cyklicky absentujúce alebo re-
verzné end-diastolické prietoky. sú opisované v prípadoch 
diskordantného rastu (45 %) pri nekomplikovaných gra-
viditách (5 %), ale taktiež v prípade tehotnosti so závaž-
nou TTTS(23). 

pri viacplodovej tehotnosti (trigeminy a viac) je potreb-
né zaistiť adekvátnu starostlivosť, a teda aj sonografické 
sledovanie (ako aj v prípade monochoriálnych gemín) na 
vyššom špecializovanom pracovisku od 16. t. t.(8).

TTTS

TTTs sa vyskytuje u 20 – 25 % monochoriálnych tehot-
ností. v 50 – 75 % sa v placente monochoriálnych gemín 
vyskytujú anastomózy. v prípade, ak tieto anastomózy nie 
sú funkčne vyvážené, môže dôjsť k stavu, keď jeden plod 
odvádza väčšinu svojho krvného zásobenia (donor) druhé-
mu plodu – príjemcovi (akceptor/recipient), čo vedie u re-
cipienta k hypervolémii, objemovému preťaženiu, zlyhaniu 
srdca, hydropsu, polyhydramniu a k rozvoju oligohydram-
niu a zaostávaniu v raste u donora.

prítomnosť polyhydramnia u jedného a oligohydram-
niónu u druhého plodu sa nazýva aj „stuck twin“ alebo aj 
„poly-oli“ syndróm, keď plod s oligohydramniom je tesne 
obalený membránou a často pritlačený k stene uteru. v prí-
pade ťažkého oligohydramnia môže membrána vytvárať 
v mieste jej duplikatúry slučky(24). „stuck twin“ môžeme 
síce pozorovať pri TTTs, ale aj pri inej príčine nedostatoč-
nej tvorby plodovej vody u jedného z plodov, napr. pri bi-
laterálnej agenéze obličiek alebo iných renálnych abnorma-
litách. Z tohto dôvodu by sa pojmy „stuck twin“ a TTTs 
nemali používať synonymicky.

ak pri vyšetrení diagnostikujeme „stuck twin“, mali  
by sme zvažovať prítomnosť TTTs v prípade prítom-
nosti všetkých alebo niektorých z nasledujúcich znakov:  

Tabuľka 3. Klasifikácia TTTS podľa Quintera a kol.(28)

Štádium Definícia

I.
prítomnosť diskrepancie v množstve plodovej vody u plodu s oligohydramniom – maximálny vertikálny stĺpec (maximal vertical pool – 
Mvp) ≤ 2 cm oproti plodu s polyhydramniom Mvp ≥ 8 cm (tzv. pravidlo 2/8). Močový mechúr donora je viditeľný a dopplerovské sono-
grafické vyšetrenie je bez patologických hodnôt.

II. Močový mechúr donora nie je viditeľný (počas opakovaného vyšetrenia počas 1 hodiny), dopplerovské sonografické vyšetrenie nedosa-
huje kriticky abnormálne hodnoty.

III. Dopplerovské sonografické vyšetrenie dosahuje kriticky abnormálne hodnoty, tzn. abnormálny alebo reverzný end-diastolický tok v uma, 
reverzný tok v ductus venosus, pulzácia v umv.

IV. ascites, perikardiálna alebo pleurálna efúzia, edém podkožia hlavičky plodu alebo prítomnosť celkového hydropsu plodu.
V. jedno alebo obe z dvojičiek sú mŕtve.

Tabuľka 2. Algoritmus vyšetrení odporučený pre bichoriálne geminy

T. t.

Počet plodov;
chorionicita

/amnionicita; vitalita 
a poloha plodov

Cervikometria

Biometria plodov
(do 14. t. t. CRL, 
násl. BPD, AC, 

HC, FL)

Lokalizácia
placenty

Množtvo a symetria
plodovej vody
(náplň MM)

Podrobná
morfológia plodu

≤ 14.
20. – 22.
28.
32.
36.

upravené podľa (8).
*BPD – biparietálny priemer; AC – obvod bruška/abdominal circumference; HC – obvod hlavičky/head circumference; FL – dĺžka fe-
muru/femur lenght; MM – močový mechúr;
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monochoriálna placentácia, velamentózny úpon pupoční-
ka, zväčšený močový mechúr u v. s. recipienta s polyhy-
dramniom, neprítomnosť močového mechúra u v. s. dono-
ra, diskrepancia vo veľkosti plodov so signifikantne väčším 
akceptorom. (obrázok 3)

DOPPLEROVSKÉ SONOGRAFICKÉ VYŠETRENIE PRI 
TTTS

v prípade prítomnosti TTTs je predpoklad existencie 
jednosmerného alebo nevyrovnaného prietoku cez placen-
tárne anastomózy. existuje ich niekoľko druhov – z artérie 
do vény (ava), z artérie do artérie (aaa) a z vény do vény. 
väčšina monochoriálnych biamniálnych placent má ava 
anastomózy, väčšinou viac ako jednu a obojsmerné. exis-
tujú sonografické ukazovatele asociované s lepšou prog-
nózou TTTs (prítomnosť väčšieho počtu aaa anastomóz, 
ktoré sú dvojsmerné a slúžia ako kompenzačný mechaniz-
mus pre nerovnosti v cirkulácii) a ukazovatele svedčiace 
o horšej prognóze (vyššie nT – protichodné výsledky nie-
koľkých štúdií poukazujú na neistú relevanciu nT k prog-
nóze TTTs(26); poruchy prietoku v ductus venosus)(27). 

existujú kontroverzné názory na Quintero staging TTTs, 
pretože bolo dokázané, že I. štádium nemusí byť asociova-
né s najlepšími výstupmi u plodov(29). potvrdzuje to aj štú-
dia z usa, v ktorej bolo opisované, že monochoriálne te-
hotnosti komplikované TTTs v Quintero štádiu I. a II. mali 
signifikantný podiel recipientov s ventrikulárnou hypertro-
fiou (61 %), regurgitáciou na atrioventrikulárnych chlop-
niach (21 %) a objektívne dokázanými poruchami funkcie 
pravej (50 %) alebo ľavej (58 %) srdcovej komory(30). prá-
ve tieto skutočnosti viedli k návrhu, aby štrukturálne a/ale-
bo funkčné vyšetrenie fetálneho srdca (predovšetkým u re-
cipientov) bolo súčasťou klasifikačných kritérií, pretože 
pravdepodobne presnejšie odhaduje riziko rozvoja závaž-
nej formy TTTs a úspešnosti terapie laser koaguláciou(31). 

ZÁVER

viacplodová tehotnosť je stav spojený s viacerými rizi-
kami. patria sem nielen spomenuté komplikácie ako TTTs, 

nerovnomerný rast, ale taktiež vyššie riziko predčasného 
pôrodu, rozvoja IuGr, preeklampsie, odumretia plodov a 
iné. výzvou pre ultrazvukovú diagnostiku týchto patológií 
je najmä zlepšenie ich detekcie pri skríningových vyšetre-
niach, zachytávanie chromozómových aneuploidií, ktorých 
incidencia neustále stúpa. 

Táto práca bola podporená grantom „Centrum exce-
lentnosti pre perinatologický výskum (CEPV I)“, ITMS: 
26220120016, ktorý je spolufinancovaný zo zdrojov EÚ.
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