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ANOTACE

Diplomova prace se zabyva problematikou redukce vicecetného téhotenstvi. Teoretickd ¢ast
je vénovana terminologii viceCetného téhotenstvi a souvisejicim rizikiim. Déle je popsana
piiprava, postup a rezim po redukci viceCetného téhotenstvi a uloha porodni asistentky

v souvislosti s podporou téhotné v procesu rozhodovani.

Ve vyzkumné ¢asti jsou prezentovana perinatologicka data dvou skupin téhotnych: skupiny,
ktera podstoupila redukci viceCetného téhotenstvi, a skupiny, ktera porodila dvouvaje¢na
dvojéata. Udaje byly zjisfovany metodou retrospektivni analyzy dat z jednoho
specializovaného centra. Cilem vyzkumu bylo zjistit divody, pro které tehotné zadaji
o redukci vicecetného téhotenstvi. Dal§im cilem bylo zjistit, zda redukce vicecetného
téhotenstvi ze dvou na jeden plod ovliviluje perinatologick¢ vysledky ve srovnani

s dvoucetnym dvouvajeénym téhotenstvim.

Praktickym vystupem diplomové prace je zjisténi 0 pozitivnim vlivu redukce vicecetného
t¢hotenstvi na perinatologické ukazatele. Oteviraji se i dalsi moznosti zkoumani duvodu
k zadosti 0 redukci viceCetného t€hotenstvi. Teoreticka ¢ast prace se zabyva priabéhem celého
procesu piipravy a provedeni redukce viceCetného te€hotenstvi a muze tedy slouZit jako

studijni material pro studentky porodni asistence.

KLICOVA SLOVA

VicecCetné téhotenstvi, dvojcata, redukce viceCetného té€hotenstvi, vrozend vyvojova vada,

invazivni vykony



TITLE

Multifetal Pregnancy Reduction
ANNOTATION

The thesis focuses on the topics of multifetal pregnancy reduction. The theoretical part is
dedicated to the multiple pregnancies and its associated risks. We describe the preparation and
multifetal reduction procedure and post-procedure care. The role of midwife, as well as the

support of pregnant women in this difficult time, are described.

In the research part we present perinatologic data from two groups of pregnancies: from the
group which underwent the multifetal pregnancy reduction and the other group, who
delivered dichorionic dizygotic twins. The data were obtained retrospectively from a single
perinatologic center.

The aim of the research was to categorize reasons for the multifetal pregnancy reduction. The
other aim was to find out, whether the multifetal pregnancy reduction has impact on perinatal

results.

We have found, that multfifetal pregnancy reduction improves perinatologic outcome. The
theoretical part of the theses, which describes the whole proces of preparation, procedure and

post-procedure care can serve as a study material for mifwifery students.

KEYWORDS

Multifetal pregnancy, twins, multifetal pregancy reduction, birth defects, invasive procedure
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UVvOD

Vicecetné téhotenstvi znamena soucasny vyvoj vice nez jednoho plodu v déloze. Zatimco
Cloveék je tvor jednorody (monotokni), jiné Zzivoc€isné druhy jsou vicerodé (polytokni).
Incidence monozygotickych dvojcat je celosvétové konstantni, asi 4 na 1000 t€hotenstvi. Asi
dvé tretiny dvojcat jsou dvouvajené (dizygotické). Vyskyt dvouvajecnych dvojcat je
ovlivnén rasoveé, v kavkazské (bil¢) rase je to 7-10 na 1000 porodd. Vyskyt viceCetnych
gravidit stoupa také s vékem matky. V poslednich dvaceti letech stoupl pocet dvouvajcenych
gravidit jako dusledek metod asistované reprodukce. Teprve v posledni dobé se tento
negativni trend podafilo zastavit diky doporuceni pfenaseni jen jednoho oplozeného vejce
vV programu in vitro fertilizace. TrojCata se vyskytuji v ptirozenych cyklech asi 1 na 7000-

10000 porodu; ¢tyicata 1 na 600000 porodti (ACOG, 2014).

T¢&hotenstvi se dle rizikovosti déli do tii skupin — na fyziologické, rizikové a patologické.
Mnohocetné t€hotenstvi neni povazovano za patologické, avsak za rizikové, protoze v mnoha
smérech je doprovazeno fadou komplikaci, které se vyskytuji €astéji a maji vaznéjsi pribéeh,
neZ u jednoletné gravidity (Calda, 2010). Rezabek (2014) udava, Ze v poslednich letech se
viceCetné téhotenstvi vyskytuje mnohem castéji, a to zejména v disledku asistované
reprodukce. Redukce vicecetného téhotenstvi spada ve vétsing€ ptipadi mezi metody feSeni
komplikaci zpusobenych asistovanou reprodukcei, jelikoz viceCetné téhotenstvi zpuisobené
umélym oplodnénim piinasi nékolik rizik rizného charakteru jak pro matku, tak pro plody
a prubeh celé gravidity. Evans (2014) uvadi, ze nejvaznéjsi komplikaci je predCasny porod
astim spojeny i nezraly novorozenec, coZ zpiisobuje zaroven i zvySenou zatéZz pro systém
perinatalni péce. Naklady na péci o nezralé novorozence po viceCetné gravidité jsou
mnohonasobné vyssi, nez péfe o nezralého novorozence z jednocetné gravidity. Plody jsou
zatizeny vyssi perinatalni mortalitou a vyssi perinatalni morbiditou. Redukce je tedy v tomto
ohledu vhodnou metodou, ale zaroven eticky problematickou alternativou ke snizeni vyskytu
patologii viceCetného tchotenstvi. VSechny Zeny maji pravo se rozhodnout, zda redukci
viceCetného tehotenstvi podstoupi, at’ uz z divodu vrozené vyvojové vady plodu, ze
zdravotnich diivodli matky nebo na vlastni Zadost. Nasledné rozhodovani neni pro Zeny
jednoduché a ocitaji se nahle ve velmi tézke situaci. V souvislosti s timto etickym problémem
je nejdilezitéjSim faktorem psychologicka piiprava zen porodni asistentkou k invazivnimu

vykonu, u nichz samotny vykon mtze vyvolavat nepiijemné pocity strachu a uzkosti.
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Téma redukce viceCetného téhotenstvi neboli snizeni poctu plodit v déloze jsem si zvolila
hlavné proto, Ze navzdory vSem pozitivnim dusledktim, které tato metoda sebou nese, panuje
mezi Sirokou vefejnosti, a predevSim samotnymi rodickami, vyrazna dezinformovanost.
Obecné je o tomto tématu dostupnych velmi malo informaci a vétSina zen, které se pied
rozhodnuti o podstoupeni tohoto zakroku dostavaji, zpravidla ani netusi, ze takova invazivni
metoda existuje. Zcela zasadni je neznalost rizik riznych typl vicecetného téhotenstvi na
stran¢ rodicek. VétSina téhotnych se o moznosti redukce vicecetného t¢hotenstvi poprveé
dozvida az kdyz je u nich vicecetna gravidita diagnostikovana. Piestoze je tato informace
podavana ptimo od jejich gynekologa, ke kterému jiz ziskaly uréitou divéru, ve velkém
mnozstvi piipadi neni rodickou zpracovana racionadlné¢ s ohledem na jiz probihajici
t€hotenstvi. V rdmci mého zamé&stnani v Centru fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky
na Gynekologicko-porodnické klinice 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze (dale jen Centrum fetdlni mediciny a ultrazvukové diagnostiky),
kde pii tomto vykonu asistuji a komunikuji s t€hotnymi zenami, které tuto metodu absolvuji,
pozoruji, Zze zvySeni informovanosti rodicek je v tomto ohledu velmi Zadouci. Pro t€hotné
zeny je rozhodovéani o podstoupeni redukce vicecetného te¢hotenstvi velmi silny emotivni
prozitek a z mého pohledu dost t€Zkd a narocna Zivotni situace. Pfed rozhodnutim Zeny pro
redukci viceCetného téhotenstvi je dilezitd vzajemna spoluprace s lékafem a porodni
asistentkou, které zenu tadn€ informuji a seznami ji s veskerymi riziky spojenymi s touto

metodou a zaroven s riziky vicecetného té¢hotenstvi.

Teoreticky ramec diplomové prace vychazi jednak z prostudované literatury a z doporucenych
internich pokynt z Centra fetdlni mediciny a ultrazvukové diagnostiky (2017) pod vedenim
profesora Caldy a jeho dalsi publikace, ale i ze zkuSenosti doktora Marka Evanse, ktery je
prakopnikem reprodukéni genetiky a vedouci jednoho z nejzkusenéjSich tyma ve Spojenych
statech. Tento tym se specializuje pravé na postupy jako je sniZzeni poctu plodu, diagnostika

a fetalni terapie (Comprehensive Genetics, 2012).

Diplomova prace se tedy opira nejen o zkuSenosti Centra, kde vyzkum probihal, ale
I 0 zZkuSenosti a nazory autord, ktefi se zabyvaji stejnou problematikou. Calda (2003) uvadi,
Ze soucasti prenatalni diagnostiky jsou neinvazivni a invazivni vykony. Vyznamny rozvoj
téchto vykonii pfinesl zavedeni kvalitnich ultrazvukovych pfistroji do kazdodenni praxe.
Invazivni vykony k vySetfeni karyotypu plodu jsou podstatnou soucdsti prenatalni
diagnostiky, ale ve své praci se o nich zminim jen okrajové. V teoretické Casti se zabyvam

hlavné viceCetnym téhotenstvim, vykonem redukce vicecetného téhotenstvi a aspekty, kvili
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kterym se zeny mohou K tomuto vykonu rozhodnout. Cile, ze kterych vychazeji vyzkumné
otazky, jsem stanovila na zaklad¢ reSerSi odbornych zdroji a Sohledem na potieby
navazujiciho vyzkumu vedeného profesorem Caldou. Hlavnim cilem bylo prostudovani
a retrospektivni analyza dat dvou skupin Zen — téch, které redukci vicecCetného téhotenstvi
podstoupily a které ji nepodstoupily. Pomoci této analyzy byly zjistény informace piedevsim
o indikaci k redukci vicecetného téhotenstvi, které umoznily profesoru Caldovi pokracovat ve
vyzkumu a podrobné¢jsim zkoumani indikace ,,na viastni Zadost Zeny*. Dalsim hlavnim cilem
bylo zjistit, zda redukce viceCetného t€hotenstvi ma pozitivni vliv na perinatologické
ukazatele, které byly u obou skupin Zzen mezi sebou porovnavany. Ramcem pro vyzkumné
Setfeni se stala publikace tykajici se této problematiky od autora Gupty (2015) a jeho

kolektivu.

Zjisténa data téhotnych Zen jsou zpracovana v rdmci diplomové prace a budou poskytnuta
oSetfujicim gynekologim a porodnim asistentkam. Mohou tak pomoci zefektivnit
poskytovani informaci o redukci viceCetného téhotenstvi, o prenatilni pé¢i a snizit stres

t€hotnych Zen absolvujicich tuto metodu.
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1 CILE PRACE

Teoretické cile:

Cilem teoretické ¢&asti bylo na zakladé prostudované literatury definovat terminologii
vicecetného t¢hotenstvi a souvisejicich rizik. Dale bylo cilem dle provadéné praxe ptehledné
popsat piipravu, postup a rezim po redukci vicecetného t€hotenstvi a ptiblizit ulohy porodni
asistentky. Dal§im cilem bylo zaméfit se na aspekty ovliviiujici redukci viceCetného
t€hotenstvi, pficemz to mize byt vrozenad vada u jednoho z plodu, zdravotni diivody matky
nebo vlastni zddost Zeny, a popsat naslednou péci o Zeny béhem ukonceni t€¢hotenstvi, ktera je

dilezitou soucasti této problematiky.
Cile pro vyzkumné Setieni

Hlavnim vyzkumnym cilem bylo zjistit na zaklad¢ poznatkl z odbornych zdrojii, dosavadnich
vyzkumil a z divodu navazujiciho zkoumani profesora Caldy, z jaké indikace respondentky
s viceCetnym téhotenstvim podstupuji redukci viceCetného téhotenstvi. Dil¢im cilem bylo
zjistit, zda u vybranych respondentek, které podstoupily redukci viceCetného téhotenstvi,
vzniklo vicecetné téhotenstvi po spontannim oplodnéni nebo metodou IVF. Dal§im hlavnim
cilem bylo posoudit disledky redukce vicecetného téhotenstvi ze dvou na jeden plod
u vybrané skupiny respondentek a porovnat je s dal$i vybranou skupinou respondentek

s pokracujicim dvoucetnym dvouvajec¢nym téhotenstvim.
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TEORETICKA VYCHODISKA

Doherty a Clark (2006, s. 78-79) tvrdi, Ze typ fetalni redukce vice¢etného thotenstvi v Ceské
republice je nejpocetnéjsi ze tii embryi na dvé a ze tii na jedno podle zdravotniho stavu matky
a embryi, pficemz ze dvou embryi na jedno se provadi vyjimeén¢ a to ze zdravotnich diivoda

nebo na zvlastni ptani rodica.

2 PROBLEMATIKA VICECETNEHO TEHOTENSTVI
Z POHLEDU PORODNI ASISTENTKY

Vicecetné te€hotenstvi je stav, kdy se v déloze Zeny vyviji a posléze narodi vice nez jeden
plod. ViceCetné tehotenstvi znamena zvySenou zatéZz pro systém perinatalni péce
s ptipadnymi disledky vys$i perinatdlni mortality a morbidity, a také klade vyss§i naroky
narodinu. Vicecetnd téhotenstvi nejsou povaZovana za t€hotenstvi patologickd, ale jsou
vedena jako rizikova, proto vyzaduji zvySenou pozornost a péci. ViceCetné téhotenstvi
predstavuje riziko jak pro matku, tak pro plody. Cim vice plodi matka nosi, tim vétsi je riziko
(Calda, Bfestak, Fischerova a kol., 2010, s. 169 a shoduji se také Hajek, Cech, Marsal a kol.,
2014, s. 288).

Vicecetné téhotenstvi se rozliSuje na dvojcata (gemini), trojata (trimini), Ctvercata
(quadrimini). Vyskyt viceCetného téhotenstvi je z duvodu rozvoje metody asistované
reprodukce vyrazné vyssi. Nékteré prace poukazuji 1 na dalsi faktory vzniku vicecetného
t€hotenstvi, jako je rasa nebo vék Zeny — ¢im je matka star$i, tim vetsi je pravdépodobnost
viceCetného tehotenstvi (Roztoc¢il a kol., 2008, s. 250 a zabyva se také Binder, Horak,
Mrstinova a kol., 2011, s. 181).

Rodi¢ky s viceCetnym téhotenstvim maji méné dostupnou literaturu o téhotenstvi a porodu
nez rodi¢ky s jednocetnou graviditou. V soucasné dobé se vSak vyskyt viceCetnych
t€hotenstvi zvysil diky metodam asistované reprodukce. Spontanni koncepce trojcat a vicercat
je vzacnd, ale presto se vyskytuje. Ve vétsing piipadii se jedna o dvé oplodnénd vajicka, ktera
se mohou jesté¢ dale délit. Narodi se tak dvoje dvojvajecnd dvojCata nebo jedna dvojvajecna
dvojCata a jedno trojce ze samostatné oplodnéného vajicka. Vyskytuji se také piipady

jednovajecnych trojcat, kdy se rozdéli jedno vajicko na tfi €asti. Jak jiz bylo popisovano vyse,
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dnes se diky dobré prenatalni péci a moderni technice viceCetné t€hotenstvi brzy zjisti a je mu

vénovana zvysena péce (Rulikova, 2008, s. 91).

Rezabek (2008, s. 80 — 85) tvrdi, ze v dusledku asistované reprodukce vznikaji &asto
viceCetna t¢hotenstvi, nebot’ se do délohy zavadi vice nez jedno oplodnéné vajicko. V dnesni
dobé se zavadéji vétSinou dvé embrya, ale v optimalnim piipadé jedno. Tti vajicka jsou
doporucena jen vyjimeéné. Pokud se uhnizdi dvé, rodi¢e se s tim vétSinou smifi a neuvazuji
o redukci jednoho z plodu, jelikoz existuje riziko ztraty i druhého plodu. Zjisténi troj
a viceCetného téhotenstvi je pro rodice velky Sok a moznost redukce vétSinou zvazuji, 1 kdyz

s sebou nese samoziejmé urcita rizika, coz ale plati i pro viceCetné téhotenstvi

Pfed rozhodnutim o zachovani viceéetného té€hotenstvi si rodi¢e musi hlavné uvédomit, zda
by realn¢ péci o vice déti najednou zvladli, zda maji dobré rodinné zédzemi a rodice, ktefi
by jim pomohli, nebo dostate¢né velky byt ¢i dim a dostatek financi. Dilezita je také stranka

eticka a s ni spojena prava nenarozeného ditéte na zivot (Rulikova, 2008, s. 25 — 27).

Pokud se rodi¢e rozhodnou si vSechny déti ponechat, mohou pozéadat socidlni odbor svého
méstského nebo obecni Gfadu o pomoc a dohodnout se s nimi na vyhodach, které jim muze
ufad poskytnout. Existuje zdkon o socidlnich sluzbach, dle kterého Ufady postupuji
a poskytuji rodinam pecovatelskou sluzbu bez thrady. Utad ze vieho nejéastdji poskytuje
pecovatelku, a to do ¢tyf let veéku téchto déti. Rodice zpravidla vyuzivaji pomoc peCovatelky
pfi prochazce, pfi navstéve l1ékare, krmeni nebo pohlidani déti. Je to pro rodinu obrovska
vyhoda, avSak velky zasah do soukromi. Rodina mize mit také narok na nakup levnéjSich
plen nebo narok na penézitou podporu, dle splnénych pozadavki. Rodi¢e si mohou navrhnout
I sami jakou pomoc potiebuji, napiiklad zazadat si o vyménu ¢i piidéleni bytu a o dalsi

socialni podpory (Rulikova, 2008, s. 94 — 95).

V oblasti asistované reprodukce je prevence vzniku vicecetného téhotenstvi velmi obtizna.
Lécba neplodnosti metodami asistované reprodukce by méla optimalné vyustit v jednocetné
téhotenstvi hlavné proto, Ze jednocetné tchotenstvi ma vétsi Sanci na porod zdravého

a donoseného ditéte (Rezabek, 2014, s. 110).

2.1 Diagnostika viceCetného téhotenstvi

Diagnostika je zaloZena pfedevSim na zékladnim vySetfeni v prenatalni poradné pro rizikova

téhotenstvi. Podle terminu posledni menstruace by gravidometrie méla prokazat rozdil

16



vicecetného tehotenstvi vétsim obsahem déloznim nez pii jednocetném téhotenstvi a vyssim

hmotnostnim pfirastkem zeny (Rozto¢il a kol., 2008, s. 250).

V dnesni dobé existence ultrazvuku je diagnostika viceCetného téhotenstvi velmi snadna.
VicecCetné tchotenstvi je diagnostikovdno jiz pii prvnim vySetfeni ultrazvukem, obvykle
do konce prvniho trimestru. Ultrasonografické vySetieni je dulezité pro stanoveni chorionicity
a amnionicity. Je tieba klast diraz na fadné vysSetfeni v obdobi mezi 6. a 11. gestatnim
tydnem, nebot’ rozliSeni chorionicity a amnionicity v tomto obdobi je mnohem snazsi a na
konci prvniho trimestru bychom méli mit jiz jasno. Vysetieni je vhodné pravideln¢ absolvovat
po celou dobu téhotenstvi na specializovaném pracovisti s vyuzitim kvalitniho
ultrazvukového piistroje. Pro v¢asné zachyceni patologie je dobré, jsou-li jednotliva vysetieni

provadéna stale stejnym lékafem (Calda, Btest'ak, Fischerova a kol., 2010, s. 172 — 173).

2.1.1 Dvojcata

Dvojc¢ata (latinskym nazvem geminy) jsou dva plody, které se vyvijeji v déloze soucasné.
Vznikaji na podkladé¢ dvou moznych mechanismii, a to fertilizaci vice nez jednoho vajicka
anebo délenim jiz vzniklého embrya. Dle téchto mechanismt urujeme, o jaka dvojcata
se jedna. Dvojcata, trojéata a dal$i viceCetné plody délime na monozygotni a dizygotni.
Orienta¢né se uvadi, ze 30 % dvojcat je monozygotnich a 70 % dizygotnich z celkového

poétu dvojcat (Hajek, Cech, Marsal a kol., 2014, s. 288).
Dizygotni dvojcata

Dizygotni dvoj¢ata maji samostatné obaly a mluvime o gemini bichoriati biamniati. Dizygotni
dvojcata jsou od sebe pouhym okem odlisitelna, ale mohou mit i stejné pohlavi, pti¢emz maji
dva amniové vaky, dvé placenty, a kazdé si nese svou vlastni odlisnou genetickou vybavu.
Dvojvaje¢nd dvojCata vznikaji oplozenim dvou zralych vajicek dvéma rtiznymi spermiemi
a n¢kolika raznymi zpisoby. Prvni zptsob je, pokud v kazdém vajecniku soucasn¢€ dozrava
jeden folikul, ve kterém se vyvinulo vajic¢ko, a kazdé je oplodnéno jinou spermii. Na kazdém
vajecniku uvidime jedno zluté télisko. Druhy zptsob je, kdyZ v jednom vajecniku soucasné
dozravaji dva folikuly a v kazdém se vyvinulo jedno vaji¢ko oplodnéné pokazdé jinou
spermii. Na jednom vaje¢niku jsou vidét dveé zlutd téliska. DalSim zplisobem je, kdyz
V jednom vaje¢niku a v jednom folikulu dozravaji dvé vajicka, kterd jsou oplodnéna dvéma

spermiemi, a na vaje¢niku zjistime jedno zluté télisko. Posledni zptisob je dozravajici jedno

17



dvoujaderné vajicko v jednom vaje¢niku a v jednom folikulu, které je oplodnéno dvéma

spermiemi (Hajek, Cech, Marsél a kol., 2014, s. 289 a uvadi také Rulikova, 2008, s. 14).

O superfekundaci mluvime, pokud jsou oplozena dv¢ vajicka ze dvou raznych soulozi béhem
jednoho cyklu, a o superfetaci (dodate¢ném oplodnéni) hovoiime, je-li druhé vajicko
oplodnéno az v dob¢, kdy prvni se jiz nidovalo v déloze. Muze dojit k poceti dvou jedinct
Vv riznych fazich menstrua¢niho cyklu, nebo i béhem dvou cykli. Projevi se to pii porodu
veétsim vahovym rozdilem mezi dvojcaty, nebot’ jedno je o n€kolik dni az tydni mladsi nez

druhé (Hajek, Cech, Marsal a kol., 2014, s. 289 a zabyva se také Rulikova, 2008, s. 16).
Monozygotni dvojéata

Roztocil (2008, s. 250) tvrdi, Zze jednovajecna dvojcata se vyvijeji z jednoho oplodnéného
vajicka, a proto jsou vzdy stejného pohlavi, vypadaji stejné a samoziejmé maji stejnou

genetickou vybavu.

Monozygotni dvojcata délime na geminy bichoriati, kdy embryoblast se rozdéli do 3. dne
po fertilizaci a kazdy plod ma svou placentu a sviij amnion. Cast&jsi jsou gemini
monochoriati, kdy maji dvojcata spole¢nou placentu. Pokud se plody vyvijeji ve spole¢né
amniové dutiné, pak hovofime o gemini monochoriati monoamniati a je to vysledek
embryonalniho déleni po 9. dni od fertilizace. Tato skupina dvojéat je mnohem rizikové;jsi.
Gemini monochoriati biamniati je posledni a nejpocetnéjsi skupina monozygotickych dvojcat,
kdy se embryoblast déli po 3. dnu fertilizace a dvojc¢ata maji oddéleny amnion a z velké ¢asti
svllj samostatny krevni obéh. Vyvojové souvislosti monozygotnich dvojcat pfinaseji néktera
vyznamna rizika v podobé vzniku tfetiho krevniho ob&hu, tzv. Schatziiv ob¢h, ktery je
povazovan za jakysi vyrovnavaci systém mezi obéma ob&hy. V nékterych piipadech muze
vzniknout ve spojitosti s timto obéhem tzv. feto-fetalni krevni transfuze, ktera se projevje
hypovolemii, anemii, dehydrataci a malnutrici u jednoho plodu a hypervolemii, edémy
a polyhydramnionem u druhého plodu, coz mize mit velice vazné disledky pro vyvoj u obou
plodt. Mohou se vyskytnout vzacné komplikace v podobé¢ srostlic, jestlize se zarode¢ny tercik
nerozdéli GipIn&, dojde tak k vyvoji n&kterého typu spojenych dvojéat (Hajek, Cech, Marsal
akol., 2014, s. 288 — 289).

2.2 Rizika vicecetného téhotenstvi z pohledu porodni asistentky

Vicecetné t€hotenstvi je spojovano s riziky a nebezpec¢im jak pro matku, tak pro plody, tudiz

je oznacujeme za téhotenstvi rizikova, kterd vyzaduji zvySenou prenatalni péci o t€hotnou
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zenu. V prvni fadé¢ by mél gynekolog vySetiit nebo odeslat t€hotnou Zenu na ultrazvukové

vySetieni a rozpoznat zygocitu viceCetného téhotenstvi (Roztocil a kol., 2008, s. 250 — 251).

2.2.1 Materska rizika

Jiz v téhotenstvi mize vzniknout fada problémi a rizikovych faktoru, které jsou nasledujici -
rané gestozy vzniklé pusobenim progesteronu, riziko hroziciho potratu u vicecetného
t&hotenstvi a vysoké riziko vzniku anemie. Cast&ji se miize vyskytnout téhotenska cukrovka
a preeklampsie (zvySeny krevni tlak, otoky a zvySend ztrata bilkoviny moci), ktera je vyssi
nez u t€hotnych s jednim plodem. Mohou se projevit krvacivé stavy placentarniho puvodu ¢i
zpusobené nepravidelnostmi ulozeni placenty. Nadmérnd velikost délohy vede casto
k otoktim a tvorbé kiecovych Zil dolni poloviny téla. Bolesti zad nejsou vyjimkou z divodu
zvySené hyperlordézy bederni patefe. Hlavnim rizikem je zde vSak ptred¢asny porod, ktery
vede Kk potieb¢ Castéjsi hospitalizace v prubéhu téhotenstvi. Ukonceni viceCetného téhotenstvi
byva zpisob cisaiskym fezem a po porodu v disledku nadmérného roztazeni délohy byva

Gastéjsi poporodni krvaceni (Hajek, Cech, Margal a kol., 2014, s. 289).

2.2.2 Rizika postihujici plod

Syndrom mizejiciho dvojcete nastava z mnoha pficin, dochazi k odumfteni a resorpci jednoho
dvojcete. Tento stav nemusi byt provazen zadnymi klinickymi pfiznaky nebo se miize projevit
slabym krvacenim, jak je tomu u hroziciho potratu. U druhého dvojcete je progndza vétSinou
dobra. Dalsim rizikem je syndrom mrtvého plodu z vicecetného téhotenstvi, kde je cca 20%
riziko odumfeni druhého plodu. Proto se indikuje ukonceni téhotenstvi pfi viabilité zivého
plodu. K rozvoji DIC (diseminovana intravaskularni koagulopatie) dochazi pii zménach
hemokoagulace za ¢tyfi tydny po umrti jednoho z dvojcat. Intrauterinni riistova retardace
(IUGR) je riziko vyskytujici se u vicecetného téhotenstvi v 25-33 %. Ultrazvukem lze odhalit
rozdil vahy mezi obéma plody. Pti opakovanych ultrazvukovych vySetienich kazdé dva tydny
ve druhé poloviné téhotenstvi zjiStujeme zastavu rastu, sniZzeni pohybli a vzniku
oligohydramnionu u jednoho z plodi. Dopplerovskym ultrazvukovym vysetfenim sledujeme
zménu pratoku v arteria umbilicalis a v arteria cerebri media, kde dochazi k centralizaci
ob¢hu a poklesu rezistence Vv arteria cerebri media (Calda, Biest'ak, Fischerova a kol., 2010,
s. 175 — 176). Cast&jsim rizikem pro vicedetné thotenstvi je perinatalni imrti nasledkem
chronické nebo akutni intrauterinni hypoxie. Ptredposlednim rizikem v této kapitole jsou

vrozené vyvojové vady, které se vyskytuji Castéji u vicecetné gravidity nez u jednocetné.
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Zajimavosti je, ze u monochoridlnich dvojcat nemusi byt stejnd chromozomalni vada.
Poslednim rizikem je feto-fetalni transfuze u momochorialnich dvojcat TTTS (Twin-to-Twin
Transfusion syndrom). Kvuli placentarnim cévnim anastomédzam se stava jeden plod donorem
a druhy recipientem. Pfi vySetfeni donora je napadna omezena fetoplacentarni cirkulace
a soucasn¢ muze byt i hypotroficky. U recipienta jsou znamky hypervolemie, polycytemie,
ma polyurii a je edematdzni. Na ultrazvuku je prokazatelny polyhydramnion, dilatace
mocového méchyte, postupny rozvoj hydropsu plodu a patologicky prutok v cévnim fecisti.
Terapie tohoto syndromu je mozna pomoci pieruseni cévnich spojek laserem vykonem
nazyvanym fetalni endoskopie. I pfi uspéSeném provedeni tohoto zakroku, jsou plody
ohrozeny Vv nékolika procentech neurologickymi komplikacemi. Tam, kde jiz neni mozné
provést preruseni spojek laserem, tj. pokud dojde krozvoji TTTS pozdéji v dobé
zivotaschopnosti plodu, je mozné provadét opakované amniodrendze — tento postup vSak ma
horsi vysledky. K ¢asnému zachytu syndromu transfuze mezi dvojcaty je dulezité provadét
pravidelné ultrazvukové vySetfeni V intervalu obvykle dvou tydnt. (Roztocil a kol., 2008,
s. 251 — 252).
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3 REDUKCE VICECETNEHO TEHOTENSTVI Z HLEDISKA
PORODNI ASISTENTKY

Vseobecné je prubeéh vicecCetného téhotenstvi zatizen vySSim poctem invazivnich metod,
vysetieni jako je selektivni redukce, odbér choriovych klkii nebo amniocentéza (Hajek, Cech,

Marsal a kol., 2014, s. 292).

V ptipadé¢ vc€asné diagnostiky vicecetného téhotenstvi je nutné téhotnou zenu edukovat
0 vSech rizicich vicecetného téhotenstvi a nabidnout moznost selektivni redukce poctu plodi,
kterou Zena peclivé zvazi. T¢hotnéd Zena je informovand o vykonu, ktery spociva ve snizeni
poctu vyvijejicich se plodi u viceCetného téhotenstvi za uclelem zlepSeni prognozy
téhotenstvi. V pripadé ponechéani stavajiciho poc¢tu vyvijejicich se ploda je téhotnd Zena
informovana o zvySeném riziku potratu ¢i pied¢asného porodu, dale o rizicich matetskych
arizicich postihujicich plod a novorozence, které mohou nastat v souvislosti s viceCetnym

t¢hotenstvim (Evans, Andriole a Britt, 2014, s. 69).

Selektivni redukce na zadost t€hotné Zeny se provadi do 12. tydne téhotenstvi. Redukce je
vykon, pfi kterém se redukuje pocet plodi v déloze tim, Ze redukovanym plodim se
intrakardidlné aplikuje roztok KCl1 7,5%, ktery zplsobi zastavu srde¢ni ¢innosti. Vykon se
provadi v antibiotické clon¢. Cely vykon probiha pod kontrolou ultrazvuku, kde je vidét vpich
zavedené jehly pfes sténu bii$ni az do redukovaného plodu. Plody, které se jiz dale nevyvijeji,
zistavaji v déloze a béhem nékolika tydnid dochazi postupné k jejich vstiebani (Evans,

Andriole a Britt, 2014, s. 72).

Autofi Evans, Andriole a Britt (2014) uvadi, ze riziko ztraty celého téhotenstvi po tomto
vykonu neptesahuje obvykle 10 %. Je tedy vyznamné niZsi oproti riziku pro plody i matku
v ptipad¢ dal$iho soucasného vyvoje vSech plodi v d€loze. Redukce embryi mize byt ale
z etického hlediska velmi problematicka a ne pro kazdého je piijatelnd. Konecné rozhodnuti

je proto vZzdy na t€hotné zeng.

3.1 Priprava pacientky k redukci vicec¢etného téhotenstvi porodni

asistentkou

Porodni asistentka edukuje téhotnou zenu tak, aby byla dostatecné sezndmena s pribéhem

invazivniho vykonu a naslednym rezimem. Pfed provedenim redukce musi zena podepsat

21



zadost o redukci poctu plodi, souhlas s ambulantni pééi a informovany souhlas s vykonem,
kde jsou vSechny postupy invazivniho vykonu popsany. Informace o pribchu redukce
viceCetného tehotenstvi porodni asistentka zené¢ znovu zopakuje Srozumiteln¢ a presné.
Porodni asistentka necha nakonec Zené prostor pro kladeni dopliujicich otazek (Centrum

fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky, 2017 vychazi z Evans, 1996).

3.2 Priprava vykonového salku porodni asistentkou

Na vykonovém salku zapne porodni asistentka ultrazvukovy pfistroj a ptipravi gynekologické
lehatko, které pokryje jednorazovym prostéradlem a papirovou podlozkou pro kazdou
pacientku pied vykonem zvlast. Na odkladaci stolek porodni asistentka ptipravuje desinfekci
Skinsept Mucosa, dvé emitni misky, desinfekci na ultrazvukovou sondu, jednorazovy
kontejnér na jehly, dvé 5Sml stiikacky a rizovou jehlu, jednu ampuli 7,5% KCI (10ml),
jednorazovou jehlu Kk redukci, nesterilni rukavice, a jednu 2ml stiika¢ku. Na instrumentaéni
stolek porodni asistentka pfipravuje sterilni balik k redukei, ktery obsahuje jednu podlozku,
dvé operacni rousky, jednu Petriho misku, pét tamponi, jeden dlouhy pean a sterilni rukavice
pro lékafe (Centrum fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky, 2017 vychazi z Evans,
1996).

3.3 OfSetiovatelska péce pri vykonu redukce vicecetného téhotenstvi

Vykon probiha na malém salku, kde pacientka lezi na operacnim lizku v poloze na zadech.
Porodni asistentka pozadéa pacientku, aby si vytahla kosSili na prsa a ruce si na né¢ polozila.
Instrumentaéni stolek pfesune porodni asistentka k 1Gzku tak, aby na né&j 1ékat dosahl. Lékar si
oblékne sterilni rukavice, rozlozi sterilni balik a po vyndani tamponti z misky do ni porodni
asistentka nalije desinfekci. Pfed odezinfikovanim bficha se znovu porodni asistentka zepta,
zda pacientka nema alergii. Po dezinfekci bficha asistuje porodni asistentka lékati, ktery
odkladd pouzity dlouhy pean a tampény do emitni misky. Lékat pacientku zarouskuje
a porodni asistentka mezitim pfipravuje ultrazvukovou sondu, kterou Iékaii steriln¢ poda.
Lékat se ultrazvukem zorientuje a urci polohy plodi v dutiné d€lozni, pfi¢emz rozhodne,
ktery plod se bude redukovat. Lékat vyhledda vhodné misto, porodni asistentka mu poda
sterilni jehlu k redukci a 1ékaf ji zavede do cilového mista. Cely prubéh vykonu je pod
ultrazvukovou kontrolou v realném case, kde 1ékat vidi pohybujici se hrot jehly. Uzivaji se
jehly s kontrastni $pi¢kou. Porodni asistentka na pokyn lékate nasadi sterilni stiikacku a aspiruje,

jakmile je jistota o umisténi hrotu jehly, vyméni stiikacku a aplikuje dle indikace 1ékafe urcené
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mnozstvi 7,5% KCI do cilové tkané. Béhem nékolika vtefin dojde k zastavé srdecni akce.
Po vykonu pacientka odpociva na operacnim stole, kde sodstupem 15 minut Iékaf
ultrazvukem zkontroluje stav ploda. Ma-li pacientka krevni skupinu Rh-negativni, porodni
asistentka po zakroku dle indikace lékate aplikuje anti-D globulin. Nakonec se pacientce
preda téhotenska prikazka, ve které ma zdznam o provedeném vykonu a propoustéci zpravu
s doporuc¢enim. Pacientka se pievlékne, a pokud se citi v celkové dobrém stavu, odchazi
domu dle doporuceni, nejlépe s doprovodem (Evans, Andriole a Britt, 2014, s.72 — 74

a shoduji se také Centrum fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky, 2017).

3.4 Role porodni asistentky po redukci vicecetného téhotenstvi

Porodni asistentka edukuje pacientku o tom, ze po vykonu muze citit tlak v podbfisku, ale
neméla by to byt ostra bolest. V piipad¢, ze se zen¢ nebude zdat néco v poradku, bude krvacet
nebo mit podezieni na odtok plodové vody, doporuéuje se pacientce vyhledat 1ékate, idealné
nasi pohotovost. Nasledujici dva dny se doporucuje klidovy rezim s inaptibilitou. T¢hotna
Zena ma narok i na tydenni pracovni neschopnost, kterou vystavi jeji 1ékai. Pokud se zena po
tydnu citi dobie, doporucuje se v pokracovani téhotenstvi, jako by zadny vykon proveden
nebyl. Téhotna se objedna ke kontrolnimu ultrazvukovému vysetfeni v odstupu tydne od
vykonu a lékafem je poucena o dalSich moznych vysetfenich. Vzhledem k tomuto vykonu
neni biochemicky screening v 16. tydnu téhotenstvi indikovan, protoze jeho vysledek by byl
neinformativni. Proto pfi vyhledavani aneuploidii je tfeba se spolé¢hat na anamnesticka data,
ultrazvukové markery, nebo je pacientce nabidnuta metoda k pfesnému stanoveni karyotypu
plodu zplsobem amniocentézou V 16. tydnu gravidity (Centrum fetalni mediciny

a ultrazvukové diagnostiky, 2017 vychazi z Evans, 1996).

3.5 Amniocentéza (AMC)

Ghi, Sotiriadis, Calda a kol. (2016, s. 256 — 268) uvadi, Ze amniocentéza je v soucasné dobé
nejcastéjsi invazivni vySetfeni v prenatalni diagnostické praxi. Provadi se v obdobi mezi 16.-
18. tydnem gravidity. Pfed vykonem se zkontroluje pocet plodu, viabilita, zékladni anatomie
plodu, mnozstvi vody plodové, ulozeni placenty a pribéh pupecniku. Amniocentéza je
transabdominalni punkce amnialni dutiny tenkou jehlou, asistovana ultrazvukem. Materidlem

pro karyotypizaci jsou builky plodu, které obsahuje plodovd voda. Pro potieby

cytogenetického vysetfeni na stanoveni karyotypu plodu se aspiruje 20 ml plodové vody.
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Nezbytnou podminkou je stala ultrazvukova kontrola vykonu. Ma-li t€hotna krevni skupinu

Rh-negativni, po zakroku se aplikuje anti-D globulin.

Rizikem vykonu je odtok plodové vody nebo spontanni abort po provedené amniocentéze, ve
zkusenych rukou je riziko udavano 0,11 % (Akolekar, Beta, Picciarelli a kol., 2015, s. 16 —
26). Dalsi komplikace amniocentézy mohou byt délozni kontrakce, krvaceni, vzacné poranéni
plodu, pienos mateiské infekce na plod (HBV, HCV, HIV). Riziko aloimunizace téhotné,
je vzhledem k preventivnimu podani anti-D globulinu Rh negativnim téhotnym téméf nulové

(Calda, Brestak, Fischerova a kol., 2010, s. 322).

3.5.1 Amniocentéza u vicecetného téhotenstvi

Amniocentéza se provadi bud’ za ucelem diagnostiky, ¢i jako odleh¢ujici odbér vody plodové

(amniodrenaz) pii polyhydramniu.

Provadéni diagnostické amniocentézy u vicecetného téhotenstvi ma sva specifika. Obecné
plati, ze plody z viceCetného t€hotenstvi maji vyssi riziko trizonie 21, nez by odpovidalo
prostému vékovému riziku. Amniocentéza u ViceCetného téhotenstvi ma také vyssi riziko
spontanniho potratu. U dizygotickych dvojéat se plodova voda odebira z jednoho vpichu
oddélené z obou amnialnich dutin. Zcela vyjimeéné jsou potieba vpichy dva. Pomoci DNA
analyzy lze potvrdit, Ze material pochazi od dvou raznych ploda (Hajek, Cech, Marsél a kol.,

2014, s. 105 — 106).

Hijek, Cech, Mar3al a kolektiv (2014, s. 290) uvadi dopliujici informaci, ze
u monochoridlnich dvojcat pti TTTS syndromu lze provést odlehcujici (nediagnostickou)

amniocentézu pii vyrazném polyhydramniu u jednoho z plodi (tzv. piijemce).
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4 ASPEKTY OVLIVNUJICI REDUKCI VICECETNEHO
TEHOTENSTVI Z POHLEDU PORODNI ASISTENTKY

Rozhodnuti rodi¢t nebo Zeny samotné muze mit nékolik duvodu, pro¢ se pristupuje k redukci
viceCetného té¢hotenstvi. Na prvnim misté to jsou medicinské aspekty, kdy je bezprostiedné
ohrozeno zdravi nebo zivot Zeny. Na druhém mist¢ ze zdravotnich divodt, kdy
je bezprostiedné ohrozen zdravy vyvoj plodu nebo jestlize jde o geneticky vadny vyvoj plodu.
Na tietim misté jde 0 pisemnou Zadost zeny, kdy si Zena z jakéhokoliv psychosocialniho
duvodu nepteje mit vice déti najednou. K tomu lze ptistoupit, jestlize téhotenstvi nepiesahuje
dvandct tydnd nebo nebrani-li tomu jeji zdravotni stav. Tyto piipady jsou legislativné
oSetfeny zakonem ¢. 66/1986 Sb., 0 umélém pieruseni te¢hotenstvi. Zdkon upravuje umélé
preruseni tehotenstvi a se zietelem na ochranu zivota a zdravi Zeny a v zajmu planovaného

a odpovédného rodicovstvi stanovi podminky pro jeho provadeni (Cesko, 1986).

Ratislavova (2008, s. 24) uvadi, ze v obdobi te€hotenstvi dle psychoanalyzy dochazi k recesi
psychického prozivani, zranitelnosti osobnosti a zalezi na dosazené zralosti Zeny, jak tyto

zmény budou hluboké a na jeji tendenci reagovat v tomto obdobi.
4.1 VEKk Zeny

Ve veékové kategorii pod 20 let nastava piedev§im problém v motivaci K t€hotenstvi u téchto
mladych zen. Té&hotenstvi nechténé nebo vzniklé zndhodného vztahu divky vétSinou
ze strachu pied okolim taji. Naopak chténa gravidita vychazi Casto u této divky z pocitu
a potteby rychle dospét v zenu a osamostatnit se, jelikoz se citila neuznavana a socialné
izolovana. Té&hotenstvim ziskd divka pocit, Ze si zvysi svoji sebeuctu a pozornost okoli.
Pricemz vysledek byva vétSinou opacny, zacina pocitovat samotu, bezmoc, izolaci od
vrstevnikl, nedostatetnou podporu ze strany partnera a rodiny, nastupuje piesvédceni
0 vlastni neschopnosti a nezvladnuti rodicovské péce. Psychika nezralé mladé Zeny neni
schopné odolat narokiim situace v ohledu vicecetné¢ho téhotenstvi, jelikoz v tomto veéku jeste
bojuje o vlastni identitu, snazi se porozumét svym citim a touham, uci se orientovat
V hodnotach a pfemysli o smyslu zivota. O rozhodnuti redukce viceCetného t¢hotenstvi
uvazuji mladé divky hlavné v situaci, kdy nemaji podporu, ocenéni nebo porozuméni ze

strany rodiny nebo partnera (Ratislavova, 2008, s. 29).

Ptistup k redukci vicecetného t€hotenstvi je rozdilny u Zen nad 35 let, které jsou zralejsi, maji

vétSinou ustaleny zebficek hodnot a vétsi sebevédomi. V piipad¢ Zeny, ktera uz ma nékolik
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déti doma, lze pochopit zaddost o redukci viceCetného téhotenstvi. Pokud jde o prvni
téhotenstvi po 35. roku véku matky bez ohledu na zplsobu poceti, je vétSinou doprovazeno
vetsimi obavami, Uzkosti a védomim, Ze t€hotenstvi nemusi skoncit uspéchem a zvazuje se
moznost redukce vicecetného tcéhotenstvi za ucelem zlepSeni prognozy téhotenstvi

(Ratislavova, 2008, s. 29).

Jeslize jde o zenu, kterdA ma za sebou nékolik netspéchu z piedchozich téhotenstvi, ktera
skonéila potratem nebo porodem mrtvého plodu, je timto psychologicky nepiiznivé
ovlivnéna. Zeny s vicedetnou graviditou jsou mnohem tizkostngjsi, jsou pod vét§im
psychickym tlakem, a to nejen z divodu pfisnéjSiho sledovani rizikového vicecetného
téhotenstvi, ale hlavné kviili rozhodovéni se v pokracovani vicecetné gravidity i1 pies vSechna

rizika, ktera jsou s timto stavem spojena (Ratislavova, 2008, s. 30).
4.2 Strach a obavy téhotnych Zen s komplikacemi

Vsechny komplikace spojené s t€¢hotenstvim u Zen, které si déti preji, pfinaseji do jejich zivota
vice stresu a nejistoty. V téhotenstvi maji Zeny labilngjsi psychiku a prozivaji urcité
komplikace intenzivnéji a zpravidla zazivaji obavy, strach a tzkost kvuli osudu jesté
nenarozen¢ho ditéte. Tyto negativni stavy jsou jeSté¢ vystupniovany v pfipade, ze je Zena
dlouhodobé¢ hospitalizovana z divodu rizikového t€hotenstvi, coz muze byt i viceCetna
gravidita, kdy se mohou projevit psychické zmény v podobé deprese, agrese, place,
uzavienosti nebo apatie. U Zen s rizikovym téhotenstvim je velmi silné zesilena potieba
jistoty a neziidka se objevuje anticipa¢ni uzkost (Strach z toho, co bude, strach ze strachu).
Nejpodstatnéjsi v tomto okamziku je stimulovat psychiku téhotné Zeny, zajistit ji potiebné
informace a podpofit tak, aby vSe vedlo ke zklidnéni a divére ke zdravotnickému zatizeni

(Ratislavova, 2008, s. 33).
4.2.1 Porodni asistentka oporou téhotné Zeny

Ratislavova (2016, s. 21 a 34) uvadi, ze nemén¢ dulezita je vSak také duvéra téhotné Zeny
Kk porodni asistentce, jez zenu provazi t¢hotenstvim a vede pfipravu zeny na porod. Hlavnim
ukolem porodni asistentky je usilovat o redukci nezadouci psychické zatéze, pomadhat
stabilizovat naruSenou psychickou nebo somatickou ¢innost. K tomu, aby porodni asistentka
navazala stéhotnou Zzenou pratelsky apfijemny vtah duvéry, ktery napomaha jejich
vzdjemnému vztahu, vyuzivd pfedev§sim psychologické prostiedky. Patii sem oteviena

komunikace, empatie, podpora, akceptace téhotné zeny, profesionalita, ocenéni, Ucta,
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individualni pfistup, spoluprace a rovnocenné partnerstvi, respekt, nedirektivni ptistup, ktery
ponechéava odpovédnost za rozhodovani t€hotné zené, uceni, diferencované direktivni jednani
a uprava prostiedi. Dalsi soucasti role porodni asistentky je podpora komunikace Vv paru,
porozuméni pocitim budoucich otci, sdileni jejich prozitki a emoci na pfedporodnich

kurzech a v neposledni fad¢ podpora spolecnych zazitki paru v téhotenstvi. Jednou

vvvvvv

4.3 Vrozena vyvojova vada jednoho z plodi viceCetného téhotenstvi

V soucasné dobé je incidence vrozenych vyvojovych vad u viceCetného téhotenstvi
Vv porovnani s jednoCetnym téhotenstvim dvoj az trojndsobnd. U jednocetné gravidity
je vyskyt vrozenych vad v Ceské republice 3-4 % a u dvojéetné gravidity 5-10 %.
U monozygotickych dvojcat je vyskyt vrozenych vad asi v 15 %, pfi¢emz u dizygotickych
dvojcat se pravdépodobnost vyskytu té samé vyvojové vady u obou plodi az tolik nelisi
od pripadi z jednotlivych jednocetnych téhotenstvi. U monochorialnich dvojcat je daleko vice
zavaznych a specifickych problémi, pfiCemz casto postaci pouze casnd diagnostika
anasledna intervence, ktera mize zlepS$it obecné Spatnou prognézu plodi (Calda, Biest'dk,

Fischerova a kol., 2010 s. 175 — 177).

Prenatalni ultrazvukova diagnostika umoziuje odhaleni abnormalné se vyvijejiciho plodu.
Piesnost ultrazvukové diagnostiky je ovlivnéna fadou faktori, kterymi jsou gestacni stafi,
Cetnost plodi, hmotnost matky, kvalita ultrazvukového pfistroje a v neposledni fadé potom
zkusenost Vysetiujiciho 1ékate. Uspé&snost odhaleni strukturalni vyvojové vady plodu je proto
variabilni a senzitivita zachytu se pohybuje od 14 % do 99 %, pficemZ z téchto dlivodu je
u viceCetné gravidity prenatalni zachyt vad jes$té nizsi (Calda, Brestak, Fischerova a Kol,

2010, s. 175 - 177).

Chromozomalni odchylky u plodu lze prenatalné diagnostikovat pomoci invazivnich metod,
ato predev§im amniocentézou, odbérem vzorkl choria nebo punkci pupecniku. Invazivni
metody prenatalni diagnostiky se jednotlivé 1iSi mirou rizika pro plod a spolehlivosti
vysledku. Zatim neexistuje jedina univerzaln€ pouzitelnd metoda prenatalni diagnostiky, ale
jednotlivé postupy, které se fidi prisné¢ individualné a dle stadia t€hotenstvi se navzajem

vhodné dopliuji (Ratislavova, 2016, s. 13).

Genetické vySetfeni plodu indikuje genetik, s ohledem na moznosti laboratorniho vySetieni

ocekavané vady. Pfi pozitivnim screeningu a zvySeném riziku chromozomalni vady ¢in na
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zaklad¢é abnormalniho ultrazvukového nalezu plodu indikuje prenatalni invazivni diagnostiku

ve spolupraci s prenatalnim diagnostikem (Calda, Bfestak, Fischerova a kol., 2010, s. 320).

4.3.1 Uspé&nost prenatalni diagnostiky vrozenych vad v CR

Sledovani vrozenych vad ditéte v Programu statistickych zjisStovani Ministerstva
zdravotnictvi se rozsifilo od roku 1996 hlasenim vrozenych vad plodu, které jsou zjistény pfi
prenatalni diagnostice bez ohledu na to, zda doslo k pfed¢asnému ukonceni té¢hotenstvi ¢i

nikoliv (UZIS CR, 2017, s. 25).

Béhem poslednich let v Ceské republice dochazi k celkovému poklesu poétu invazivnich
vykonu prenatalni diagnostiky, ale zaroven vsak zachyt vyvojovych vrozenych vad narista,
ato predevsim diky vyuzivani screeningu vyvojovych vrozenych vad v prvnim trimestru,
ktery pfindsi potiebnou ¢asnéjsi diagnostiku plodu invazivni metodou CVS neboli odbérem

choriovych klkt (UZIS CR, 2017, s. 27).

V nasledujicim grafu (Obrazek 1) je znazornén vyvoj poctu provedené invazivni prenatalni
diagnostiky v absolutnich poctech. Z grafu je jasné patrny nértst poctu provedené prenatalni
diagnostiky az do roku 2007. Zacatkem 90. let se provadélo rocné zhruba 3 500 az 5 550
vykont, koncem 90. let jiz to bylo vice nez 10 tisic vykont za rok. Maximalni pocet byl
proveden v roce 2007-19 317 vykond. V nasledujicich letech dochazi k postupnému poklesu
ptipadii invazivni prenatalni diagnostiky provedené v Ceské republice. V roce 2013 bylo
provedeno 9 764 vykonu a v roce 2014 bylo provedeno 8 754 vykonQ pfi naristu zachytd
vrozenych vad. Tyto udaje vzhledem k nedostatecnym piesnym tdajim poctu t€hotnych Zen
v dob¢ provedeni invazivni prenatalni diagnostiky jsou vztaZeny na pocet Zivé narozenych

v Ceské republice (UZIS CR, 2017, s. 26).
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Obrazek 1 — Vyvoj poétu provedené invazivni prenatalni diagnostiky vrozenych vad v CR, 1994-2014 (UZIS

CR, 2017, s. 28)

Dalsi graf (Obrazek 2), ukazuje vyvoj prenatalni diagnostiky podle jednotlivych metod
invazivni prenatalni diagnostiky. Z grafu je vidét pokles u odbéru plodové vody (AMC)
a castecné 1 u kordocentéz (CC), pficemz odbér choria (CVS) naopak stoupd. Hlavnim
divodem vzestupu odbéru choria (CVS) je véasnost zachyceni vad screeningem v I. trimestru
t€hotenstvi a jeho pozitivita, ve vétsiné piipadd nasleduje invazivni prenatalni diagnostika
pravé zpasobem odbéru choria (CVS), ktery se provadi o mésic diive nez AMC (UZIS CR,
2017, s. 26).
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Obriazek 2 — Vyvoj prenatélni diagnostiky vrozenych vad v CR, 1998-2014 (UZIS CR, 2017, s. 29)
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4.3.2 Selektivni fetocida viceéetného téhotenstvi

Selektivni fetocida u viceCetného téhotenstvi je ukonceni t€hotenstvi pro vrozenou vyvojovou
vadu jednoho z ploda. Z divodu prokazané vyvojové vady plodu je mozné provést selektivni
fetocidu postizeného plodu do 24. tydne gravidity. Pozadavek musi vzejit od t€hotné Zeny
amusi byt v souladu s platnou legislativou. Selektivni fetocida provedend po 16. tydnu
gravidity zvySuje riziko ztraty celého t€hotenstvi na 20-30%. Podminky pro provedeni
slektivni fetocidy je genetickd indikace k vykonu, ktera je indikovana genetikem, Zenou
podepsanéd zadost o ukonceni t¢hotenstvi jednoho z plodii a podepsany informovany souhlas
s vykonem. Selektivni fetocida je provedena stejnym zplsobem jako redukce vicecetného
t€hotenstvi, pfi které se plodu s vrozenou vyvojovou vadou intrakardialné aplikuje roztok KCI
7,5%, coz zpusobi zastavu srdce (Evans, Andriole a Britt, 2014, s. 72 — 73).

4.4 Téhotné Zeny V téZzké socialni nebo ekonomické situaci

Do skupiny téchto téhotnych zen miizeme zatfadit svobodné, opusténé a socialné izolované
matky, Zeny Zijici ve zvlasté nevyhovujicich socialnich nebo ekonomickych podminkach.
Témto Zendm vétsSinou schazi emoc¢né socidlni podpora, pomoc konkrétni nebo formou rady.
V péci o tyto t€hotné Zeny by porodni asistentka méla spolupracovat Se socialni pracovnici.
Casto trpi frustraci zptisobenou absenci zékladnich potieb — odpodinku, lasky, sdileni
a podpory — coz je disledkem izolace a opusténosti téchto Zen. V dusledku uvedenych faktord
Zzeny mohou upadat do depresivniho stavu, rodit pfed¢asné¢ nebo mivaji sklon byt hostilni
a odmitavé vici svému ditéti. T€hotné Zeny s nizkym socidlnim statutem maji zvySené riziko
pfed¢asného porodu, a proto i novorozenci mivaji snizenou porodni vahu. Nejen stres
je hlavni pfic¢inou $patného vyvoje t€hotenstvi, ale mnohdy k tomu patii i vliv Zivotniho stylu,
a to predevsim koufeni, alkohol, drogy, horsi strava, pohlavni nemoci, $patna péce o zdravi
a horsi schopnost vyuzivat zdravotni péci. Jednim z mnoha feSeni této problematiky mohou
byt podpirné programy pro téhotné Zeny 1 matefskd centra, ktera nabizeji bezpené zédzemi
détem, matkdm i rodi¢im ke sdileni, vzajemné podpoie a spolupraci. Zékladnim poslanim
matefskych center je primarni prevence patologickych jevli v rodin€ a ve spolecnosti. Matky
maji moznost osvojit si fadu socidlnich dovednosti, sdélovat si zkuSenosti, ziskat praktické

dovednosti ve vzajemné spolupraci (Ratislavova, 2008, s. 30 — 32).

cey

Mezi te¢hotné Zeny s nizkym socialnim statutem se mohou pocitat i ty, které ziji v konfliktnim

rodinném prostfedi spojeném s nasilim. Prevalence fyzického nasili vici t€hotnym zendm
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je 8-17%. U tyranych téhotnych Zen se vyskytuji Castéjsi rizika pro matku i plod v podobé
nizké porodni vahy novorozence, infekce, pfedcasné délozni kontrakce nebo traumatu
iniciujici abrupci placenty. Situace tyranych téhotnych zen muze vést az k zanedbani

zdravotni péce (Roztoéil a kol., 2011, s. 125).

4.5 Nechténé téhotenstvi

Zena, ktera nechténé otéhotni, stoji pred nelehkym tikolem rozhodnout se, pokud je jesté ¢as,
o vicedetné tehotenstvi. Zena nemusi uvazovat pouze jen o interrupci, ale i o redukci
vicecetného téhotenstvi z jakéhokoliv divodu. KdyZz uz je na interrupci nebo redukci
vicecetného te€hotenstvi pozde nebo si zena z néjakého divodu téhotenstvi nakonec ponecha,
muze byt vystavena stresu a silnym negativnim emocim viuci sob¢, nenarozenému ditéti,
partnerovi, rodi¢im, kteti ji kinterrupci nebo minimdlné k redukci mohli nutit.
V psychologické reakci zen k interrupci nebo redukci viceCetného téhotenstvi jsou
prokazatelné rozdily v souvislosti faktort. Faktory, které zenu ovliviiuji, jsou osobnostni rysy
zeny, vek Zeny, stav Zeny, zdravotni ¢i jina indikace, postoj okolni spole¢nosti k interrupci

nebo stabilita partnerského vztahu (Ratislavova, 2008, s. 30 — 35).

4.5.1 Partnerska opora Zeny v téhotenstvi

Vzhledem k vySe uvedenym rizikovym faktorim ovliviiujicim téhotenstvi a emocionalnim
porucham, hraje velmi vyznamnou roli podpora té¢hotné Zeny, a to zejména ze strany jejiho
partnera, na které¢ho jsou v tomto obdobi kladeny vysoké naroky. Partner t€hotné zeny by mél
byt oporou a poskytovatelem bezpeci, existencni jistoty, pomoci a ochrany, osobou pevnou
a stabilni, ale také se od ného ocekava role citlivého, néZného a chapavého partnera, ktery ji
bude hladit, bude komunikovat s nenarozenym miminkem, a ktery bude radostné ocekavat
jeho narozeni. V pribéhu téhotenstvi se v hlavé partnera odehrava tada procesi, kdy mohou
pocitovat pochybnosti, nejistotu, rozpolcené pocity vici ditéti, na které se t&si, ale zaroven si
uvédomuji, co vSechno narozenim ditéte ztraci. Naopak mohou muzi prochazet stadiem Soku
a popfeni téhotenstvi, pficemz jejich psychika reaguje na tuto situaci agresi, Unikem,
popfenim otcovstvi nebo donuceni partnerky k ukonceni tehotenstvi. Pro muZe je
nejdulezitéjsi v této fazi vyrovnani se s hovou zivotni udalosti a piijeti otcovské role. Dalsi

tézkou fazi je udrzeni vztahu budoucich rodict, kdy se muzi mohou citit vylouceni z dilezité
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oblasti zivota partnerky a ptipadaji si zbytecni. Nejlepsi prevenci téchto pocitli je zaclenit
partnera do procesu téhotenstvi, umoznit mu ucast na ultrazvukovych vysettenich nebo na
predporodnich kurzech. Dalsi prevenci je oteviena komunikace a akceptovani vSech pocitl
mezi partnery, zde také zaleZi na zralosti osobnosti muze a Zeny, na jejich vztahu, jak jsou si

schopni naslouchat, respektovat se a hledat kompromisy (Ratislavova, 2008, s. 46).

4.5.2 Rodinna opora Zeny v téhotenstvi

Dulezitou roli hraje také podpora ze strany rodiny téhotné Zeny, zejména matky, kterd mtze
byt na zdklad¢ vlastnich zkuSenosti pro svou dceru velkou oporou. Cely rodinny systém se
pted ptichodem ocekavaného ditéte méni a usporadava. Nejobdvangjsi situaci pro rodice je
narozeni sourozence prvorozeného ditéte, které obvykle vyvolava Zarlivou reakci. Rodiée by
proto méli své déti pripravovat na prichod sourozence postupné pomoci obrazkovych knizek,
ultrazvukovych obrazki, rozhovori nebo zapojenim do pfipravy celé rodiny (Ratislavova,

2008, s. 47).

4.6 OSetrovatelska péce o Zeny béhem ukonceni téhotenstvi jednoho plodu

z viceéetného téhotenstvi

Rozhodnuti o ukonceni te¢hotenstvi je pro rodice velmi slozity a tézky krok a nésledné muize
nastat i proces truchleni. V kratkém obdobi se u rodi¢li objevuje mnoho pociti najednou,
pfi¢emZ mohou pocitovat tézkou ztratu, pocit viny, studu, zdrmutku, vzteku, tzkosti nebo
selhani. Vyrovnavani se s ukoncenim té€hotenstvi je pro Zeny obtizné a Casto neni doptana
dostate¢na chvilka k truchleni tim, Ze okoli se v dobrém Umyslu vyhyba rozhovoru s rodici
0 bolestném tématu a naopak zdlraznuje pozitivum v€asného zachytu vyvojové vrozené vady.
potiebuje citlivy pfistup a péci zdravotnického personalu a zajistit velkou psychologickou
podporu. Porodni asistentka by méla byt pritvodcem a oporou Zeny, ktera vétSinou neocekava
utéchu, ale potiebuje spiSe prostor a bezpeénou atmosféru, aby mohla projevit svij smutek

a zal. (Ratislavova, 2016, s. 20 — 22).

Pro rodi¢e znamena ukonceni te¢hotenstvi emocni ztratu chténého ditéte a rozhodnuti pro
redukci vicecetného te€hotenstvi je velmi tézké a zlstdva pouze na nich. Pfesto ve vétSing

ptipadi si zdravotnicky personal neuvédomuje obtiznost situace pro rodi¢e a psychosocidlni
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aspekty redukce vicecetného téhotenstvi se ¢asto ocitaji az na druhém misté za technickym

a 1ékarskym odbornym zabezpecenim (Takacs, Mlikova Seidlerova a Téthova, 2012, s. 10).

Ptacek a Bartinék (2015, s.93 — 101) uvadi, ze v klinické porodnické praxi direktivni
poradenstvi ve prospéch plodu zahrnuje doporuceni nebo odmitnuti ukonceni téhotenstvi,
aktivni porodnicky management nebo konzervativni porodnicky management. Nicméné
direktivni poradenstvi ve prospéch plodu musi brat v vahu pfitomnost a zavaznost anomalii
plodu, extrémni nedonoSenost a v neposledni fad¢ ptfani téhotné zeny. Uplatiiovani
direktivniho poradenstvi ve prospéch plodu se liSi podle pfitomnosti a zadvaznosti vrozené
vady. Zpravidla ¢im zavazné&jsi jsou vrozené vady plodu, tim méné direktivni by poradenstvi
ve prospéch plodu mélo byt. Zejména kdyz je mozné s urcitosti diagnostikovat s Zivotem
neslucitelné vady, pak neni Zadna povinnost vyplyvajici z principu prospé$nosti doporucovat
aktivni management téhotenstvi. Pokud Zena odmitne svému neviabilnimu plodu status
pacienta a uvazuje jak o pokracovani téhotenstvi, tak i 0 potratu, méla by byt konzultovana
nedirektivné. V tuto chvili musi lékat sd€lit a vysvétlit t€hotné Zené veskerou dalsi 1écbu
a vSechny moznosti diagnostiky. Vyhodou v této situaci je, kdyz Iékat i t€hotna zena maji
stejny ndzor a vzajemné¢ se dopliuji. Piestoze je téhotnd zena od I1ékafe dostateéné
informovana, mize se sama rozhodnout, zda bude vyzadovat ndzor dalSiho odbornika ¢i

nikoliv.

Ratislavova (2016, s. 80 — 81)uvadi, ze pti ztraté jednoho plodu z viceCetného téhotenstvi
prozivaji rodiCe velice slozitou situaci. Pro par je nejobtizné;si chvile, kdy pro ztratu jednoho
z plodi truchli a zaroven se raduji z druhého plodu, ktery se vyviji dobte. T€hotné Zeny Vv této
situaci mohou mit ambivalentni pocity. Mohou byt zoufalé pii myslence, Ze S prezivajicimi
plody zistava mrtvy plod, a stastné, Ze jsou vSechny plody spolu. Jiné zeny se mohou citit
provinile, kdyZ se pfi mySlenkach na pteZivajici plod citi $tastn€, nebo se citi provinile,
protoze jejich zarmutek a tzkost brani jejich radosti z ptezivajicitho plodu. K této situaci
vSechny jmenované pocity patii a jsou naprosto pochopitelné. Zdravotnicky personal by
nem¢l zarmutek nad ztratou jednoho z plodi béhem téhotenstvi piehlizet nebo bagatelizovat,
ale naopak respektovat a oteviené s Zenou komunikovat a vénovat ji pozornost stejné tak, jako
je pozornost vénovana pocitim matky se Zijicim plodem. Totéz by mé&lo byt i v ptfipadé, Ze
u jednoho z plodii byla diagnostikovana zivot limitujivi vada nebo onemocnéni. V nekterych
pfipadech si rodice mohou piat na pamatku fotografii z ultrazvukového vysetfeni, kde jsou
vidét vSechny déti. Diilezitymi faktory pro ptizpisobeni se krizi ze ztraty plodu jsou respekt,

pochopeni, soucit zdravotnického personalu a kontinuita péce o tyto Zeny.
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VYZKUMNA CAST

Pied zahajenim vyzkumného Setieni bylo provedeno rozsahlé prostudovani resersnich zdroja
a odborné literatury k dané problematice. Na zakladé ziskanych poznatki byly sestaveny
vyzkumné otazky, na které¢ byly hledany odpovédi. Pro splnéni podminky validniho méteni
daného problému byla zvolena opovidajici technika. Metoda pro sbér kvantitativnich dat byla
studium pisemnych dokumentl, tzv. retrospektivni prizkumnad sonda zdravotnické
dokumentace. Bartlova (2008) tvrdi, ze ,, studium pisemnych dokumentii predstavuje analyzu

Jjakychkoliv dokumentii, které nebyly vytvoreny za ucelem planovaného vyzkumu, tedy vznikly

bez jakychkoliv vyzkumnych zameri .

Vystupem diplomové prace bylo zjisténi pro jakou indikaci se Zeny rozhoduji k redukci
viceCetného téhotenstvi a jakym zpiisobem otéhotnély. Zamérem tohoto vyzkumu bylo
poskytnuti vysledkii jinému badateli pro dalSi zkoumani jedné z indikaci ,,na vlastni
Zadost Zeny“. DalSim vystupem této prace bylo zhodnotit, zda sniZeni ze dvou na jeden
plod ma pozitivni vliv na perinatologické ukazatele ve srovnani s dvoucetnym

téhotenstvim.

5 VYZKUMNY DESIGN

V této kapitole jsou na zakladé vyzkumnych cild stanoveny vyzkumné otazky
a charakteristiky vyzkumného vzorku. Podstatnou c¢asti kapitoly je vysvétleni vyzkumného
nastroje, kterym byla ziskana kvantitativni data a ptehled pouzité metodologie. Svaticek
a kolektiv (2014) uvadéji, ze design vyzkumu zobrazuje ramec a plan, jakym zptisobem a za

jakych podminek je vyzkum realizovan.

Vyznamnym zdrojem pro realizaci vyzkumu bylo studium odborné literatury ptislusné teorie
pokryvajici jednotliva témata této prace, tzv.: pojem viceCetného té€hotenstvi a jeho rizika,
pojem fetalni redukce vicecetného téhotenstvi a jeji proces a v neposledni fad€ aspekty, které
ovlivituji Zenu pfi rozhodovani pro tento invazivni vykon a péci z pohledu porodni asistentky
Vv pribehu ukonceni Zivota jednoho z plodi. Dalsi fazi vyzkumu bylo vyhledavani reSersi, coz
bylo vychozim pramenem, o ktery se opiral vyzkum v diplomové praci. Vyhledavani
literarnich resersi bylo provedeno v databazi PubMed, Medline, Scopus, které jsou pfistupné
na 1. Iékarské fakulté, ke které patii pracovisté Centrum fetalni mediciny a ultrazvukové

diagnostiky, kde vyzkum probihal. Podle kli¢ovych slov byly vyhledavany publikace, které
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byly ptistupné ve fulltextové verzi od roku 2008. Nasledovala prizkumna sonda, ktera

probihala v Centru fetdlni mediciny a ultrazvukové diagnostiky, coz tvoii hlavni ¢ast Setfeni.

Pro sbér dat byla vyuzita metoda retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace.

Vyzkumny design diplomové prace je znazornén v podob¢ nasledujiciho obrazku

(Obrazek 3).

Prostudovani reserSnich zdroji a odborné literatury k dané problematice

¥

Vymezeni vyzkumného problému a stanoveni vyzkumnych otazek

¥

Vymezeni pruzkumného vzorku

¥

Retrospektivni analyza zdravotnické dokumentace

¥

¥

Studium zdravotnické dokumentace
V programu astraia Obstetrics

Studium zdravotnické dokumentace
v programu Medea

¥

¥

Vyber respondentek po
redukei vicecetného
téhotenstvi v CFM v roce
2011-2016 a kodovani
textu (Priloha A)

-

Vyber respondentek
s typem redukce 2 na 1
v CFM v roce 2011-
2016 a kodovani textu
(Ptiloha B)

Vyber respondentek po
porodu dvoucetného
dvouvajecného
téhotenstvi v roce 2011-
2016, s péci v CFM

¥

¥

a kodovani textu

Po shrnuti proménych — porovnavani
vysledkd v podobé statistickych
jednotek (absolutni a relativni ¢etnost)

Po shrnuti proménych — porovnavani vysledki
Vv podobé¢ statistickych jednotek (absolutni a
relativni ¢etnost) a porovnavani dvou skupin

V podobé popisné statistiky

¥

¥

Ptehled moznych indikaci pro redukci
vicecetného t€hotenstvi a zptisob
poceti vybranych respondentek

Ptehled o vlivu fetalni redukce na
perinatologické ukazatele

1

1

Interpretace vysledkil

Obrazek 3 — Znazornéni vyzkumného designu diplomové prace
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Vyzkumné otazky

Na zakladé prostudovanych poznatkd z odborné literatury a stanovenych cilti vyzkumu byly

Vv diplomové praci na téma ,,Redukce vicecetného te¢hotenstvi® zadany tyto vyzkumné otdzky:

Vyzkumna otazka €. 1: Jaké jsou u sledovaného vzorku respondentek indikace pro redukci

vicecetného téhotenstvi?

Vyzkumna otazka ¢ 2: Jak byly zastoupeny zpisoby poceti viceCetného téhotenstvi

u sledovaného vzorku respondentek?

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaky ma vliv redukce dvoucetného te€hotenstvi na riziko pred¢asného

porodu u sledovaného vzorku respondentek?

Vyzkumna otazka €. 4: Jaky je vyskyt cisarskych fezi ve sledovaném vzorku respondentek

s dvoucetnym té¢hotenstvim?

Vyzkumna otazka €. 5: Je ve sledovaném vzorku respondentek hmotnost jejich novorozenctu

niz$i u dvoucetného t€hotenstvi?

5.1 Pruzkumna sonda

Provedeni studie bylo schvaleno Etickou komisi VSeobecné fakultni nemonice v Praze. Pro
zpracovani vyzkumné casti byla zvolena metoda retrospektivni analyzy dat. Porodnicka
databaze poskytnuta Gynekologicko-porodnickou Klinikou 1. LF UK a VFN v Praze ma
rozsah od ledna 2011 do prosince 2016. Analyzou zdravotnickych dokumentaci byl splnén
kvantitativni vyzkum, jehoz vysledky jsou vyjadieny v tabulkach a grafech. Zpracovani v§ech
zdravotnickych dokumentaci k vyzkumnému Setfeni probihalo od prosince 2017 do btezna
2018.

5.2 Metodika kvantitativniho Setreni

V obdobi od roku 2011 do roku 2016 je retrospektivné analyzovano z porodnické databaze
107 ptipada fetalni redukce mezi 9. - 12. tydnem gravidity, které byly v péci Centra fetalni
mediciny a ultrazvukové diagnostiky. Sledované proménné jsou zpiisob poceti (spontanni,
asistovana reprodukce), typ vykonu (kolik ploda bylo redukovano a kolik ponechéno), stari
téhotenstvi v dobé provedeni fetalni redukce, divod k provedeni vykonu, staii té¢hotenstvi

v dobé& ukonceni té¢hotenstvi (Pfiloha A).
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Vyhledavani pribéhu a vysledku t€hotenstvi bylo ze vSech provedenych fetalnich redukci
pouze u vybrané skupiny 78 téhotnych, které podstoupily redukci ze dvou na jeden plod.
U 8 respondentek doslo nasledné ke ztraté celé gravidity a byly tedy vyfazeny z dalsiho
zkoumani (Pfiloha B). Zbyvajici soubor 70 respondentek byl dale porovnavan se skupinou
576 dvoucetnych bichoridlnich biamnialnich gravidit ze stejného Casového obdobi bez
redukce, pficemz chorionicita a amnionicita byla potvrzena v Centru fetalni mediciny
a ultrazvukové diagnostiky a porodily ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze. Porovnavalo
se stafi t¢hotenstvi v dobé porodu, zplsob vedeni porodu (spontanni, cisafsky fez akutni
a planovany) a hmotnost novorozence. Pro jednodussi zpracovani dat byla jednotlivym
pojmim pfifazena Cisla a s takto zakodovanym textem se dale pracovalo Vv piislusnych

programech.

Vysledky ziskané vyzkumnym Setienim jsou zpracovany pomoci statistickych jednotek
a popisné statistiky za pouziti poc¢itacovych programt Microsoft Office Word 2007, Microsoft
Office Excel 2007 aprogramu STATISTICA. Ziskané informace jsou prezentovany
prostfednictvim tabulek a grafti s doplnénymi komentafi. Ve vysledcich jsou pouzity
statistické veliCiny (absolutni cetnost, relativni Cetnost, prumér, medidn, modus, Cetnost

modu, minimum, maximum, smérodatna odchylka).
Charakteristika respondentek

Vybér vzorku respondentek byl zamérny. Cilovou skupinou jsou respondentky, které
podstoupily redukci viceCetného téhotenstvi v Centru fetalni mediciny a ultrazvukové
diagnostiky v obdobi 1/2011-12/2016 a respondentky s dvojcetnym té€hotenstvim, kterym byla
potvrzena ultrazvukovym vySetfenim chorionicita a amnionicita na gemini bichoriati
a biamniati v Centru fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky a porodily ve VSeobecné
fakultni nemocnici v Praze v obdobi 1/2011-12/2016. Respondentek, které odpovidaly témto
pozadavkim vyzkumu, bylo celkem 683. VeSkeré uvedené informace jsou zpracovany

s ohledem na udrZeni anonymity.
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6 PREZENTACE VYSLEDKU

Nasledujici ¢ast se zabyvd vyhodnocenim vyzkumného Setfeni. Pro vét§i nazornost

a piehlednost jsou uvedeny tabulky a grafy.

Prvnim blokem je prehled vSech provedenych redukci viceCetného téhotenstvi, ktery se
tyka prvni a druhé vyzkumné otazKky. V nasledujicich tabulkach (Tabulka 1 — Tabulka 5)
jsou jednotlivé hodnoceny polozky o zptsobu poceti, typu, prubéhu a indikace k redukci
viceCetného t€hotenstvi a nasledné¢ tyden porodu/potratu u respondentek po redukci
vicecetného téhotenstvi, které byly provedeny v Centru fetadlni mediciny a ultrazvukové
diagnostiky v obdobi od ledna 2011 do prosince 2016. Ve vysledcich jsou pouzity statistické

veli¢iny (absolutni ¢etnost a relativni cetnost).

Nasledujici tabulka (Tabulka 1) zndzorfiuje zptsob poceti vicecetného téhotenstvi, kterym
respondentky ot¢hotnély a nasledné podstoupily redukci vicecetného téhotenstvi v Centru

fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky v obdobi od ledna 2011 do prosince 2016.

Tabulka 1 — Zptsob poceti vicecetného téhotenstvi

Zpisob poceti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Indukce ovulace 6 5,61

IUI — Intrauterinni inseminace 5 4,67

IVF 30 28,04

Plod 1 IVF s‘Ear51, pvlf)d 2 1 0,03
spontanni mladsi

Spontanni 65 60,75

Celkem 107 100

Z celkového poctu 107 respondentek (100 %) byl nejpocetnéjsi zpusob otéhotnéni spontanni.
Timto zpusobem pocalo celkem 65 respondentek (60,75 %). Zbylych 42 respondentek
otéhotnélo za pomoci asistované reprodukce. Prvnim nejpocetnéjsim zpisobem byla metoda
IVF (in vitro fertilizace), kterou uspé€Snym ot€hotnénim absolvovalo 30 respondentek
(28,04 %). Dalsich 6 respondentek (5,61 %) otchotnélo pomoci hormonalni lecby,

tzv. indukci ovulace. Ttetim zpisobem této skupiny byla metoda intrauterinni inseminace,
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kterou otéhotnélo celkem 5 respondentek (4,67 %). Posledni zplsob poceti je zvlastni u jedné
respondentky (0,93 %), ktera poc¢ala dvojcetné t€hotenstvi, kdy poceti prvniho plodu prob&hlo
metodou IVF a poceti druhého plodu spontané. Hovoiime tedy o dodate¢ném oplodnéni,

tzv. superfetace.

Nasledujici tabulka (Tabulka 2) znazoriuje typ redukce viceCetného téhotenstvi
u respondentek, které absolvovaly redukci v Centru fetalni mediciny a ultrazvukové

diagnostiky v obdobi od ledna 2011 do prosince 2016.

Tabulka 2 — Charakter redukce vicecetného t&€hotenstvi

Typ redukce Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
2nal 78 72,90
3nal 6 5,61
3na2 18 16,82
4nal 2 1,87
4na2 2 1,87
Snal 1 0,93
Celkem 107 100

Nejpocetnéjsi skupinu tvotily respondentky, které absolvovaly sniZzeni poctu ploda ze dvou na
jeden plod, coz bylo 78 Zen (72,90 %). Avsak z celkového poctu 107 respondentek (100 %),
18 respondentek (16,82 %) podstoupilo redukci plodi ze téi na dva plody, které nemély
spole¢nou amnialni dutinu ani placentu. Dal$ich 6 respondentek (5,61 %) absolvovalo redukci
z trojcat na jednoCetné téhotenstvi, protoze se jednalo 0 monozygotni dvojéetné téhotenstvi
tzv. gemini monochoriati monoamniati, které maji zvySené riziko postihujici plody, coz je
naptiklad TTTS (Twin-to-Twin Transfusion syndrom). Celkem 4 respondentky mély
Ctyic¢etné tchotenstvi, ale byl mezi nimi opét rozdil Vv chorionicit¢ a amnionicité.
Respondentky, kterym bylo t€hotenstvi zredukovano ze ¢ty na jeden plod, byly 2 (1,87 %),
jednalo se o biamnialni graviditu, kdy v jedné amnialni dutin€ byly tfi plody a jeden plod byl
oddélen od ostatnich plodii se samostatnou placentou. Redukce ze ¢tyt plodd na dva plody
prob&hlo také u 2 respondentek (1,87 %), které si ponechaly dvoucetné tc¢hotenstvi,

tzv. gemini bichoriati biamniati. Pouze 1 respondentka (0,93 %) prosla v roce 2014 s ¢islem
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vykonu 76 (Pfiloha A) redukci typu z péti plodd na jeden plod, otéhotnéla za pomoci

asistované reprodukce metodou hormonalni 1écby a porodila v terminu.

Nasledujici tabulka (Tabulka 3) znazoriiuje tyden t€hotenstvi, ve kterém vykon redukce
viceCetného té€hotenstvi u respondentek probihal v Centru fetdlni mediciny a ultrazvukové

diagnostiky v obdobi od ledna 2011 do prosince 2016.

Tabulka 3 — Tyden téhotenstvi pti provedeni redukce viceCetného téhotenstvi

Tyden téhotenstvi provedené

redukce Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
(tyden + den)
9. tyden téhotenstvi
(9+0 — 9+6) 2 187
10. tyden téhotenstvi
(10+0 —-10+6) 15 14,02
11. a 12. tyden téhotenstvi
(11+0 _12+0) 0 8411
Celkem 107 100

Z celkového poctu 107 respondentek (100 %) podstoupilo redukci viceCetného téhotenstvi
v rozmezi jedenactém az dvanactém tydnu téhotenstvi celkem 90 respondentek (84,11 %), coz
je nejpocetnéjsi skupina a zaroven hranice, kdy se redukce viceCetného té€hotenstvi mize
provadét. V devatém tydnu tEhotenstvi podstoupily redukci ze dvou na jeden plod
2 respondentky (1,87 %), které otéhotnély spontann¢ a tento vykon chtély podstoupit na svou
vlastni zadost. DalSich 15 respondentek (14,02 %) mélo redukci viceCetného té€hotenstvi
v desatém tydnu téhotenstvi. Redukce plodu pro indikaci vyvojovych vrozenych vad
probihala ve vétSin¢ piipadi v jedendctém az dvandctém tydnu tchotenstvi, coz ovlivnil
provedeny screening V prvnim trimestru, na ktery v téchto pfipadech navazala invazivni

metoda prenatdlni diagnostiky tzv. CVS, kterd potvrdila anomalii plodu.

Nasledujici tabulka (Tabulka 4) udava ptehled indikaci pro redukci vicecetného téhotenstvi
u respondentek, které absolvovaly redukci vice¢etného té¢hotenstvi v Centru fetalni mediciny

a ultrazvukové diagnostiky v obdobi od ledna 2011 do prosince 2016.
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Tabulka 4 — Indikace pro redukci vicegetného téhotenstvi

Indikace redukce Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Zdravotni indikace 27 25,23
Materska indikace 3 2,80
VVV plodu 8 7,48
Zadost respondentky 69 64,49
Celkem 107 100

Nejpocetnéjsi skupinu tvotily respondentky, které absolvovaly snizeni poctu plodi na svou
vlastni zadost, coz bylo 69 respondentek (64,49 %), pii¢emz se jednalo hlavné o charakter
redukce viceCetného téhotenstvi ze dvou na jeden plod. Dalsi indikace k redukci vice¢etného
téhotenstvi je zdravotni, kterd se provadi hlavné u troj a vicecetného téhotenstvi, protoze
nastava zvysené riziko pro plod i matku. Tuto skupinu tvoii 27 respondentek (25,23 %). Na
zaklad¢ potvrzené vyvojové vrozené vady, at’ uz z ultrazvukového vysSetfeni nebo invazivni
metodou prenatdlni diagnostiky, se provadéla redukce vicecetného t&€hotenstvi
u 8 respondentek (7,48 %). Posledni skupinou, jedna se o 3 respondentky (2,80 %), které

podstoupily redukci vicecetného téhotenstvi, je matefska indikace.

Naésledujici tabulka (Tabulka 5) znézorfiuje UspéSné a netspéSné ukonceni téhotenstvi po
redukci vicecetného téhotenstvi u respondentek, které absolvovaly redukci viceCetného
téhotenstvi v Centru fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky v obdobi od ledna 2011 do

prosince 2016.
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Tabulka 5 — Ukon¢eni t€hotenstvi porodem nebo potratem po redukci vicecetného t€hotenstvi

Tyden porodu/potratu ‘% .o o
(tfden + den) Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Potrat — pted 24. tydnem
t€hotenstvi (do 23+6) 12 11,21
Extrémné pted¢asny porod — 24. az 5 467
28. tyden porodu (24+0 — 28+6) '
Velmi pred¢asny porod — 29. 5 5 61
az 32. tyden porodu (29+0 — 32+6) '
Mirn¢ predcasny porod — 33.
az 37. tyden porodu (33+0 — 37+6) 24 22,43
Termin porodu — 38. az 42. tyden
porodu (38+0 — 42+0) 60 56,07
Celkem 107 100

Vice nez polovina z celkového poétu 107 respondentek (100 %) porodila v terminu porodu.
Redukce vicecetného téhotenstvi u téchto 60 respondentek (56,07 %) byla ve velké vétSing
provedena na jednocCetné téhotenstvi, které bylo zakonCeno UspéSnym porodem
zivotaschopného novorozence. Dalsich 35 respondentek porodilo piedcasng, tzv. pred
terminem porodu. Nejpocetnéjsi skupinu pifedCasné narozenych novorozencl tvofilo
24 respondentek (22,43 %), které porodily mirné ptedCasné, pti¢emz rizika pro plod diky
neonatologické péc¢i jsou nizka a povazujeme tuto skupinu V podstaté za tGspéch. Velmi
pred¢asny porod mezi 29. az 32. tydnem probéhl u 6 respondentek (5,61 %), kdy se jednalo o
porod dvoucetného téhotenstvi. Posledni malou skupinou je 5 respondentek (4,67 %), které
porodily extrémné predéasné. U 2 respondentek se jednalo o porod dvoucetného téhotenstvi.
U 1 respondentky bylo ukonceno téhotenstvi urgentnim cisaiskym fezem pro piedcasné
odludovani placenty. Ctvrta respondentka porodila vaginalng pro pied¢asny odtok plodové
vody a nasledné druhy den po porodu novorozenec zemiel. Posledni respondentka z této
skupiny porodila vaginaln¢ mrtvy plod. Z celkového poc¢tu 107 respondentek se jednalo o 12

neuspeSnych tehotenstvi (11,21 %).
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Druhy blok se soustiedi na piehled redukci z dvoucetného na jednocetné téhotenstvi,
ktery se tyka tieti az paté vyzkumné otazky. Konecny pocet respondentek po redukci
dvoucetného téhotenstvi z Centra fetalni mediciny a ultrazvukové diagnostiky v obdobi od

ledna 2011 do prosince 2016 je 70 (Pfiloha B).

Nasledujici tabulky (Tabulka 6 — Tabulka 8) znazoriuji jednotlivé ukonéeni gravidity
porodem ajeho datace v tydnech t€hotenstvi, zpisob porodu a hmotnost novorozenci po

porodu. Ve vysledcich jsou pouzity statistické veli¢iny (absolutni ¢etnost a relativni ¢etnost).

Tabulka 6 — Datace porodu Vv tydnech té¢hotenstvi po redukci ze dvou na jeden plod

Tyden porodu .« N o
(tyden + den) Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Extrémné predcasny porod — 24. az 1 143
28. tyden porodu (24+0 — 28+6) ’
Velmi ptred¢asny porod — 29. 9 286
az 32. tyden porodu (29+0 — 32+6) ’
Mirné€ ptedcasny porod — 33.
az 37. tyden porodu (33-+0 — 37+6) 13 18,57
Termin porodu — 38. az 42. tyden
porodu (38+0 — 42+0) >4 7,14
Celkem 70 100

Velké vétsina respondentek porodila v terminu porodu. Redukce vicecetného téhotenstvi ze
dvou na jeden plod u 54 respondentek (77,14 %) m¢lo pozitivni dopad na uspé$né ukonceni
téhotenstvi Vv terminu porodu a porodem Zivotaschopného novorozence. DalSich
16 respondentek porodilo predCasn€, tzv. pred terminem porodu. Nejpocetnéjsi skupinu
s pred¢asnym porodem tvofilo 13 respondentek (18,57 %), které porodily mirné predcasné.
Velmi ptedCasny porod mezi 29. az 32. tydnem nastal jen u 2 respondentek (2,86 %),
V jednom piipadé€ Slo o ndhlé ukonceni te€hotenstvi akutnim cisafskym fezem pro krvaceni.
Posledni 1 respondentka (1,43 %) porodila extrémné predcasné urgentnim cisaiskym fezem

pro piedCasné odluCovani placenty a opét velké krvaceni.
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Tabulka 7 — Zptsob porodu po redukei ze dvou na jeden plod

Nejpocetngjsi skupinu tvofily respondentky, které porodily vaginalné, coz bylo celkem
39 respondentek (55,71 %). Dalsich 26 respondentek (37,14 %) podstoupilo planovany
cisaisky fez, pticemz z toho 19 respondentek kvuli pfedchozimu porodu cisaiskym fezem
adalsich 6 respondentek kvuli poloze plodu, ktera byla koncem panevnim. Posledni
1 respondentka porodila planovanym cisaiskym fezem pro neurologickou indikaci na
doporuceni svého lékare. Akutni cisaisky fez podstoupily 2 respondentky (2,86 %), které
silné krvacely kvili pfed¢asnému odlucovani placenty. Z celkového souboru 70 respondentek
(100 %) pouze 3 respondentky (4,29 %) v prib&éhu vaginalniho porodu musely nasledné
porodit akutnim cisafskym fezem. Jedna respondentka kvuli hypoxii plodu a vycerpani
rodicky, druha respondentka kviili nepostupujicimu porodu v terminu a posledni respondentka

kviili pfed¢asnému odlucovani placenty se silnym krvacenim.

Tabulka 8 — Hmotnost novorozencti po redukci ze dvou na jeden plod
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Novorozenci s porodni hmotnosti méné nez 999 g narozeni do 28. tydne téhotenstvi se
oznacuji jako ELBW (extremely low birth weight infant). Novorozenec s porodni hmotnosti
mezi 1000 g az 1499 g narozeny do 32. tydne t€hotenstvi se oznacuje jako VLBW (very low
birth weight infant). Novorozenec narozeny do 38. tydne téhotenstvi s porodni hmotnosti
mezi 1500-1999 g se oznacuje jako stfedné¢ nezraly a novorozenec vazici 2000-2499 g se
oznacuje jako lehce nezraly. DonoSeny novorozenec porozeny mezi 38. az 42. tydnem
té¢hotenstvi a vdhou vice nez 2500 g je oznacen jako eutroficky. Z celkového poctu
70 respondentek (100 %) mélo eutrofického novorozence s vdhou vice nez 2500 g celkem
62 respondentek (88,57 %), coz je velkd vétSina. Lehce nezralého novorozence s vahou
2000 — 2499 g mély celkem 4 respondentky (5,71 %) a stfedné nezralého novorozence celkem
3 respondentky (4,29 %). Vtomto souboru je pouze 1 respondentka (1,43 %)

s novorozencem, ktery mél extrémé malou porodni hmotnost (590 g).

Posledni blok se sousti‘edi na prehled dvoucetného téhotenstvi, ktery se tyka znovu tieti
az paté vyzkumné otazky. Ze zpracované zdravotnické dokumentace téhotnych Zen, které
redukcei viceCetného téhotenstvi nepodstoupily a porodily ve Fakultni nemocnici dvouvajeéna

dvojcata, bylo z celé databaze zpracovano celkem 576 zdravotnickych dokumentaci.

Nasledujici tabulky znazoriuji jednotlivé ukon€eni gravidity porodem a jeho datace v tydnech
t€hotenstvi, zplisob porodu a hmotnost novorozencu po porodu (Tabulka 9 — Tabulka 11). Ve

vysledcich jsou pouzity statistické veliiny (absolutni ¢etnost a relativni Cetnost).

Tabulka 9 — Datace porodu v tydnech téhotenstvi u dvouvajeénych dvojéat

Tyden porodu , x e x o
(tfden + den) Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Extrémné predcasny porod - 24. az 35 6.08
28. tyden porodu (24-+0 — 28+6) ’
Velmi pfed¢asny porod - 29.
a% 32. tyden porodu (29+0 — 32+6) 72 12,50
Mirné pted¢asny porod - 33.
az 37. tyden porodu (33+0 — 37+6) 307 53,30
Termin porodu - 38. az 42. tyden
porodu (38+0 — 42+0) 162 28,13
Celkem 576 100
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Témét polovina respondentek porodila mirn€é predcasné. Dvoucetné tehotenstvi
u 307 respondentek (53,30 %) bylo ukonc¢eno mezi 33. az 37. tydnem téhotenstvi. DalSich
162 respondentek (28,13 %) porodilo v terminu porodu Zivotaschopna dvojcata. Z celkového
po¢tu 1152 novorozencu z dvoucetného téhotenstvi (100 %) neboli 576 respondentek
porodilo celkem 72 respondentek (12,50 %) velmi pted¢asné. Nejméné pocetnou skupinou
bylo 35 respondentek s dvoucetnym téhotenstvim (6,08 %), které porodily novorozence

extrémné predcasné ve 24. az 28. tydnu.

Tabulka 10 — Zptsob porodu u dvouvajeénych dvojcat

Zpisob porodu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Vaginalni porod 54 9,38
Planovany cisaisky fez 285 49,48
Akutni cisatsky fez 139 24,13
Akutni cisai'sky fez za porodu 98 17,01
Celkem 576 100

Nejpocetngjsi skupinu tvotily respondentky, které porodily planovanym cisatskym fezem, coz
bylo celkem 285 respondentek (49,48 %). Dalsich 139 respondentek (24,13 %) podstoupilo
akutni cisafsky fez, pficemz dalSich 98 respondentek (17,01 %) také, protoze V pribchu
vaginalniho porodu nastaly takové komplikace, Ze se muselo pfistoupit k akutnimu
cisaiskému fezu. Posledni nejméné pocetnou skupinou jsou respondentky, které porodily
vaginalné, coZ bylo z celkového poctu 576 respondentek (100 %) pouze 54 respondentek
(9,38 %).

Tabulka 11 — Hmotnost novorozencii u dvouvajeénych dvojéat

Hmotnost novorozence Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Mén¢ nez 999 g 64 5,56
1000 g—1499 ¢ 74 6,42
1500 g — 1999 g 174 15,10
20009 -2499¢ 350 30,38
Vice nez 2500 g 490 42,53
Celkem 1152 100
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Z celkového poctu 1152 novorozencti (100 %) bylo celkem 490 eutrofickych novorozenct
(42,53 %) svahou vice nez 2500 g, coz bohuzel neni ani polovina. Lehce nezralych
novorozencu S vahou 2000-2499 g bylo celkem 350 (30,38 %) a stfedné nezralych
novorozencu 174 (15,10 %). V tomto souboru se objevuje i skupina velmi nezralych
novorozencll s hmotnosti 1000-1499 g, kterych je celkem 74 (6,42 %). V posledni

wewvr

vahu, nejnizsi hmotnost dvojcat byla 500 ga 515 g.

6.1 Piehled vyslednych statistickych hodnot porovnavanych skupin

Pomoci programu STATISTICA byla vytvofena tabulka popisné statistiky, kde byly
sledovany dal§i parametry popisné statistiky — N platnych, minimum, maximum, prumeér,

median, modus, ¢etnost modu, a smérodatna odchylka (Tabulka 12 a Tabulka 14).

Nasledujici tabulka (Tabulka 12) se zaméFuje na tyden porodu u porovnavanych skupin,

ktera odpovida na treti vyzkumnou otazku.

Tabulka 12 - Datace porodu v tydnech téhotenstvi porovnavanych skupin

Popisné statistiky (Tabulka 6 a 9)

Tydenporodul = N b iingr| Median |Modus| MOt Min. | Max. |sm.odch.
platnych (modu)

Respondentky | 4 385 390 | 387 6 24,7 | 41,6 2,6

po redukci

Respondentky | ¢ 354 | 365 | 380 39 | 240 | 40,0 33

S dvojcaty

Celkem 70 respondentek podstoupilo redukci ze dvou na jeden plod. Respondentky po
redukci ze dvou na jeden plod rodily v tydnech téhotenstvi, které jsou pfevedeny na desetinna
Cisla pro zapocitani jednotlivych dnd. Minimum bylo tedy 24,7 (24 tydnt + 5 dn0) a
maximum 41,6 (41 tydnd + 4 dny). Respondentek s dvoucetnym t€hotenstvim bylo 576 a
stejné jako u predchozi skupiny byly tydny porodu pievedeny na desetinna ¢isla. Minimum u
respondentek s dvojcaty bylo 24. tyden a maximum 40. tyden. U kazdé skupiny je uveden
prumér tydne porodu, kdy respondentky porodily. Z vysledkt primérnych hodnot vyplyva, ze
vys$$i prumérna hodnota je u respondentek po redukci vicecetného téhotenstvi tj. 38,5. tyden,
pfiCemz tato hodnota odpovida terminu porodu. Naopak u respondentek s dvoucetnou

graviditou je hodnota priméru mensi, tj. 35,4. tyden, coZz zafazujeme do skupiny ,mirné

47



pred¢asny porod“ mezi 33. az 37. tydnem. Median neboli stfedni hodnota je mezi dvéma
skupinami velmi rozdilna a znovu ukazuje, Ze stfedni hodnota u respondentek po redukci je
Vv obdobi bézného terminu porodu a naopak u respondentek s dvojcaty opét pred béznym
terminem porodu. Modus nam udava, jaka odpovéd’ byla nejcetnéjsi. V tomto piipadé je
logické, ze ob& hodnoty pro ob& skupiny v tabulce lezi v blizkosti standardniho terminu
porodu. Cetnost modu ukazuje, kolikrat se dana hodnota v tomto pozorovéani objevila. V
ptipadé respondentek po redukci se modus (38,7. tyden) z celkového poctu 70 respondentek
opakuje 6x a u respondentek s dvojcéaty je nejéetnéjsi 38. tyden porodu, ktery je u celkového

poctu 576 zen pozorovan 39X.
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Obriazek 4 — Krabicovy graf — tydny porodi porovnavanych skupin

Na krabicovém grafu (Obrazek 4), jsou zobrazeny tydny porodu u obou porovnavanych
skupin. Oproti tabulce vyse (Tabulka 12) je v krabicovém grafu 1épe viditelné rozlozeni

hodnot napfi¢ celym intervalem.

V levé ¢asti grafu zndzornujici rozloZeni hodnot souboru sledujiciho respondentky po redukci

ze dvou na jeden plod je naprosto ziejmé, Ze k vétSin€é porodl doslo mezi 38. a 40. tydnem.
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Toto rozmezi odpovida standardnimu terminu porodu a neni tu tedy zadny signal negativniho

vlivu redukce vicecetného téhotenstvi na termin porodu.

Prava cast grafu ptiblizujici rozlozeni hodnot souboru obsahujiciho pouze respondentky, které
se pro redukci nerozhodly, ukazuje znaCnou asymetri¢nost rozlozeni hodnot v intervalu.
Rozmezi kvantild 25 % a 75 % je u respondentek s dvojéetnym téhotenstvim 4 tydny (34. az
38. tyden), kdezto u respondentek po redukci pouze 2 tydny (38. az 40. tyden). Median
terminu porodu u respondentek s dvojCaty tim padem lezi na hodnot¢, ktera je chdpana jako
ptedcasny termin porodu. Pocet hodnot, které jsou pohledem této statistiky povazovany za
odlehlé ¢i extrémni, je nesrovnateln¢ vysS$i u respondentek, které redukci odmitly nez
u respondentek, které redukci zvolily. Tato fakta svéd¢i o mnohem vyssi pravdépodobnosti
vyskytu komplikaci béhem vicecetného téhotenstvi, které ve velké Casti piipadli mohou

znamenat piedcasny porod, a tim padem i vyssi rizika pro matku i novorozence.

Nasledujici ¢ast se zaméruje na zpisob porodu u porovnavanych skupin, odpovidajici
na Ctvrtou vyzkumnou otizku. Relativni Cetnosti zpisobu porodu obou sledovanych
soubord jsou porovnany Ve sloupcovém grafu nize, (Obrazek 5). Na prvni pohled je patrné, ze
akutni volba cisafského fezu je u souboru respondentek s dvojcaty v 41% sledovanych
ptipadli, kdeZto u souboru respondentek po redukci tato hodnota nabyva lehce pres 7 %.
Volba redukce dvojcetného tchotenstvi tedy davd mnohem vétsi Sanci vyhnout se

komplikacim a akutnim zméndm béhem porodu.

Nepomér mezi podily vaginalnich porodl je velmi markantni — 9 % u dvojcetnych té¢hotenstvi
oproti 55 % u redukovanych t€hotenstvi. Na zaklad¢ tohoto rozdilu lze vSeobecné
u respondentek, které nepodstoupily redukci zdvou plodd na jeden, prepokladat, ze

pravdépodobnost porodu cisafskym fezem piesahuje hranici 90 %.
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Obrazek 5 — Sloupcovy graf relativnich cetnosti zptisobti porodu

Nasledujici tabulka (Tabulka 13) se zaméfuje na hmotnost novorozenci porovnavanych

skupin odpovidajici na patou vyzkumnou otazku.

Tabulka 13 — Hmotnost novorozencid porovnavanych skupin

Popisné statistiky (Tabulka 8 a 11)
Hmotnost N Cetnost
novorozence , Primér | Median | Modus €tnos Min. | Max. | Sm.odch.
platnych (modu)
Respondentky| -, | 357551 | 3155 | 3400 4 590 | 4300 | 605,70
po redukci
Respondentky| ,,5, | 5593g5| 2370 | 2830 | 18 | 500 | 4060 | 638,88
S dvojcaty

Celkovy pocet respondentek sdvojcaty byl 576, tedy celkem 1152 novorozencu.
Respondentky po snizeném poctu plodu ze dvou na jeden porodily celkem 70 novorozenci.
Minimum u respondentek po redukci bylo 590 gramt vazici pfed¢asné narozeny novorozenec
a maximum hmotnosti eutrofického novorozence bylo 4300 gram. Minimum u respondentek
s dvojéaty bylo 500 gramti hmotnosti extrémné malého novorozence a maximum vahy
novorozence z dvoucetné gravidity bylo 4060 grami. U kazdé skupiny je uveden prameér
hmotnosti vSech novorozencii. Z vysledkli primérnych hodnot vyplyva, Ze vyssi primérna
hodnota je u respondentek po redukci vicecetného téhotenstvi, kdy pruimérna hmotnost jejich
novorozencl byla 3072,5 gramt, coz odpovidd normélnimu donoSenému novorozenci.

Naopak u respondentek s dvoucetnou graviditou je hodnota priméru novorozenecké
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hmotnosti mensi, tj. necelych 2294 grami, coz zafazujeme do skupiny ,lehce nezralého
novorozence* vaziciho mezi 2000 az 2499 gramy. Median neboli stfedni hodnota je mezi
dvéma skupinami opét velmi rozdilna a znali, Ze stiedni hodnota hmotnosti novorozence
u respondentek po redukci je v normé, pti¢emz u respondentek s dvojcaty jsou novorozenci
dle udajii o hmotnosti opét lehce nezrali. V pripadé modu se opét skupiny ¢iselné neshoduji,
ale ob& skupiny maji nejcetnéjsi hodnotu ve stejném zatazeni vahy, a tou je donosSeny
eutroficky novorozenec. Co se tyCe Cetnosti modu, tak v ptipad¢ respondentek po redukci se
modus (3400 grami) z celkového poc¢tu 70 respondentek opakuje 4x a u respondentek
s dvojcaty je nejcetnéjsi vaha novorozenct (2830 grami) pozorovana u 1152 novorozencl

18x.
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Obrazek 6 — Krabicovy graf — hmotnosti novorozenci porovnavanych skupin

Na krabicovém grafu (Obrazek 6), jsou zobrazeny intervaly pozorovanych hodnot hmotnosti
novorozencll u obou porovnavanych skupin. Ve srovnani s tabulkou vyse (Tabulka 14) je

Vv krabicovém grafu znazornéno i rozloZeni hodnot naptic¢ celym intervalem.

Leva ¢ast grafu zaméfena na hmotnosti novorozencu respondentek po redukci ze dvou na

jeden plod dava jasné najevo, ze vétsina hodnot je koncentrovana mezi 2800 a 3400 gramy.
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Vsechny hodnoty spadajici do tohoto tiseku znaci donoseného, tj. eutrofického novorozence
astejné¢ tak jako u termint porodu ani zde neni zadny signal negativniho vlivu redukce

vicedetného t&hotenstvi na hmotnost novorozence.

V pravé casti grafu, ktera priblizuje rozloZzeni hmotnosti novorozenci ze souboru
obsahujiciho pouze respondentky s dvoucetnym tehotenstvim, je ziejméa velkd variabilita
vysledkl pozorovani. 25% kvantil m4 hodnotu necelych 2000 gramt a 75% kvantil se blizi
2800 gramum. I kdyz 75% kvantil odpovida hodnoté pro eutrofického novorozence, median
tohoto souboru je roven 2370 gramim, coZ je hodnota spadajici do rozmezi pro lehce nezralé
novorozence (2000-2499 gramu). Nelze také opomenout n€kolik odlehlych a extrémnich
pozorovani pod hodnotou 750 graml. Hodnoty porodni hmotnosti pod 999 gramu pitislusi
kategorii oznacené anglickou zkratkou ELBW (extremely low birth weight infant). Tato
hmotnost u novorozencti vyznamné zvySuje pravdépodobnost vyskytu komplikaci v jejich
dalsim vyvoji, ktery bude jist¢ vyzadovat ndkladnou a Castou l¢kaiskou a oSetrovatelskou

péci.
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7 DISKUZE

vvvvvv

Setfeni a zarovein jejich srovnani s jinymi vyzkumnymi pracemi zabyvajicimi se obdobnou

problematikou.

Teoreticka cast této prace se zabyvd pfedevSim vymezenim jednotlivych termind
souvisejicich s viceCetnym t¢hotenstvim a vSemi jeho aspekty. Dale jsou zde ptehledné
rozepsany dil¢i faze vykonu redukce vicecetného t€hotenstvi — ptiprava na vykon, postup pii
vykonu a rezim po ném. Pro vSechny fdze vykonu je samoziejmé popséna i role porodni
asistentky. Nasledn¢ jsou rozebrany faktory ovliviiujici rozhodovani o podstoupeni redukce
vicecetného te€hotenstvi, kterymi jsou vrozend vyvojova vada plodu, vék matky, zdravotni
duvody matky, strach a obavy z komplikaci viceCetného téhotenstvi nebo tézka socialni nebo
ekonomickd situace zeny. V neposledni fad¢ je popsana nésledna péce o zenu béhem

ukonceni t€hotenstvi.

Prakticka cast diplomové prace je uZ zamétena na samotny vyzkum zpisobem retrospektivni
analyzy dat. Nejdfive jsou publikovany informace o pribéhu a poétu redukci v Centru fetalni
mediciny a ultrazvukové diagnostiky v letech 2011 az 2016. Vystupem této analyzy jsou data
vSech respondentek po redukci vicecetného téhotenstvi s hlavnim zaméfenim na zplsob
poceti a indikaci redukce (vyzkumné otdzky 1 a 2). Déle nasleduje porovnani vybranych
respondentek po redukci s respondentkami s dvoucetnym téhotenstvim. Mezi dvéma
zkoumanymi vzorky je prvni skupina Zen, které se rozhodly pro redukci viceCetného
t¢hotenstvi ze dvou na jeden plod, a druhd skupina zen, které se rozhodly redukci
nepodstoupit a ponechat dvoucetné dvouvajecné téhotenstvi. Pro skupiny respondentek
s dvoucetnou graviditou a respondentek po snizeni poctu plodi ze dvou na jeden jsou
zkoumany 1 informace o zplsobu porodu a o perinatologickych ukazatelich (vyzkumné

otazky 3,4 a5).

Cilem diplomové prace bylo pomoci databaze zdravotnické dokumentace zjistit, z jaké
indikace respondentky s viceCetnym  t€hotenstvim v obdobi 2011-2016 v daném
zdravotnickém zatfizeni podstupuji redukci vicecetného tehotenstvi a zjistit, jakym zptisobem
vzniklo vicecetné t€hotenstvi, zda po spontannim oplodnéni nebo metodou IVF. Dalsim cilem
bylo posoudit dusledky redukce viceCetného téhotenstvi u respondentek, kterym byl snizen

pocet plodi ze dvou na jeden sporovnavaci vybranou skupinou respondentek, které
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pokracovaly ve dvoucetném dvouvajeéném téhotenstvi Vv obdobi 2011-2016 v jednom

zdravotnickém zafizeni.

Vyzkumna otazka €. 1: Jaké jsou u sledovaného vzorku respondentek indikace pro redukci

vicedetného téhotenstvi?

Nejpocetnéjs$i  skupina souboru respondentek, které podstoupily redukci vicecetného
téhotenstvi, uvedla divod ,,na vlastni zadost zeny“. Celkem 69 (64,49 %) respondentek
absolvovalo redukci viceCetného téhotenstvi na vlastni zadost, pfiCemz velka vétSina byla
redukce viceCetného téhotenstvi charakteru ze dvou na jeden plod. Na tuto indikaci je
zaméten jiny vyzkum, ktery pravé probihd na stejném zdravotnickém pracovisti a ve kterém
je u téchto Zen pomoci dotazniku zjistovan detail aspektu rozhodnuti pro redukci viceCetného
t¢hotenstvi. Z toho vyplyva, Ze u redukce vicecetného te€hotenstvi na vlastni zadost Zeny ma
kazdé Zena jiny divod pro rozhodnuti a proziva tuto udéalost jinym zpisobem. V tomto obdobi
zalezi na zivotni situaci, na socialnim zazemi, ekonomické situaci a jinych skute¢nostech,
které jeji rozpolozeni v této situaci velmi ovlivituji. Mezi faktory ovliviyjici tuto situaci patii
veék zeny, strach a obavy z komplikaci vicecetného té€hotenstvi nebo socialni zazemi, které
nekteré zeny nemaji a nemohou ditéti zajistit. Dal$i faktory, na které Zena Casto nahliZi, jsou
studium, podpora partnera nebo nazor rodiny. VSechny tyto faktory jsou ziskané pozorovanim
a vnimanim Zen v prib&hu mého zaméstnani v Centru fetalni mediciny a ultrazvukové

diagnostiky.

Evans a Britt (2010) udavaji, Ze u redukce z dvouéetného t€hotenstvi na jednocetné piijimaji
za vyznamny duvod zdravotni stav matek nebo genetickou diagnozu a obecné to povazuji za
piijatelné do praxe v porodnictvi. Skute¢nost je takova, ze tito autofi se nyni setkavaji vice
s dvoucetnym t€hotenstvim, ve kterém se socialni, ekonomické a dtvody kvality Zivota misi
S potfebami ke snizeni rizik pred¢asného porodu a jeho dusledkd. V tomto kontextu proto
navrhuji zménu v porodnické praxi v podobé moralniho kompromisu. Zeny maji pravo zvolit
si pokra¢ovani planovaného nebo neplanovaného téhotenstvi, coz respektuji a povazuji za
spravné, ale vzdélané¢ zeny, které nesou dvojcata, musi vzit v Uvahu aktualni udaje
o relativnich rizicich nedonosenych dvojat a doporucuji zvazit vSechny moznosti, nez

podstoupi redukci na jednocetné t€hotenstvi.

Dalsi indikace Kk redukci viceCetného téhotenstvi byla ,,zdravotni, ktera se provadi hlavné

u troj a vicecetného te€hotenstvi, pfi némz je zvysSené riziko pro plod i matku a Iékati redukci
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vicecetného téhotenstvi ve vétsing ptipadt doporucuji. Tuto skupinu tvotilo 27 respondentek

(25,23 %).

Na zakladé potvrzené vyvojové vrozené vady, at uz z ultrazvukového vySetfeni nebo
invazivni metodou prenatdlni diagnostiky, se provadéla redukce viceCetného téhotenstvi
u 8 respondentek (7,48 %). U téchto plodi se vyvojové vrozené vady projevily hydropsem
plodu (povsechny otok), trisomii 21 (Downiiv syndrom), encefalokélou (neuzaviena neuralni
trubice), hygromou colli cysticum (cysticky utvar), vadou ledvin, omfalokélou (defekt btisni

stény), vadou srdce a trisomii 13 (Patatiuv syndrom).

Posledni skupinou, v niz se jedna o 3 respondentky (2,80 %), které podstoupily redukci
vicecetného téhotenstvi, je ,,matetské indikace. Prvni respondentka se rozhodla pro redukci
viceCetného téhotenstvi ze zdravotnich divodu, protoze méla vrozenou vadu délohy (uterus
duplex cum vagina duplice) a viceetné téhotenstvi by nemusela v pofadku donosit
do terminu porodu. Druha respondentka se rozhodla pro redukci viceCetného téhotenstvi na
zakladé¢ neurologického onemocnéni, se kterym se 1écila. Posledni respondentka méla
V anamnéze tfi potraty v 18., 21. a 23. tydnu téhotenstvi, cemuz respondentka chtéla v tomto
piipad¢ predejit a podstoupila redukci ze tfi na jeden plod 1 tak porodila extrémné pfedcasné

ve 24. tydnu te€hotenstvi mrtvy plod pro cervikalni incuficienci.

Tyto vysledky jsou celkové srovnatelné se zahrani¢nim vyzkumem autort Gupty a kol.,
(2015), ve kterém celkovy pocet pouze po redukci z dvouéetného na jednocetné téhotenstvi
byl 63 respondentek. Podobné¢ jako v mém vyzkumu je vtomto ptiblizné polovina
provedenych postupi (32 respondentek, 50,8%) snizeni po¢tu plodi na vlastni Zadost Zeny, ve
kterém ukonceny plod byl vybran nahodné nebo na zakladé pozice v déloze. Dalsi indikaci
k redukci byla matefska indikace, kterou z mého souboru respondentek podstoupily pouze tii,
pticemz ve vyzkumu Gupty a kol., (2015) jich bylo Sest, jez mély zatizenou porodnickou
anamnézu, kterd pfispé€la k jejich rozhodnuti pro redukci plodu, konkrétn€ pro anomalii nebo
pred¢asné porody. Dale uvadi, Ze u zbyvajicich 31 respondentek (49,2 %) bylo selektivni
ukonceni. 25 z 31 respondentek mély u plodu diagnostikovanou genetickou nebo vrozenou
anomalii. Dalsich 6 respondentek mélo u plodu diagnostikovany oligohydramnion nebo

intrauterinni rustovou retardaci.

V mém vyzkumu z celkového souboru 107 respondentek po provedené redukci vicecetného
téhotenstvi bylo bohuzel u 12 respondentek (11,21 %) téhotenstvi neuspésné, ukoncené

potratem, pficemz zahrani¢ni vyzkum autort Gupty a kol., (2015) popisuje, Ze nemély zadnou
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ztratu zbyvajicich plodd po redukci vicecetného tehotenstvi. Ztrata celého téhotenstvi
nasledkem redukce vicecetného téhotenstvi se ptisuzuje podle literarnich zdroji 10 %
respondentek do jednoho tydne od provedené redukce. Z 12 respondentek nastal potrat u
jedenacti respondentek po dvandcti a vice dnech, pficemz jedna respondentka, ktera potratila
po tydnu od provedené redukce ze dvou na jeden plod, méla vrozenou vadu délohy (Uterus

duplex cum vagina duplice).

Myslim, ze je velmi dulezité, aby zeny, které se rozhoduji pro tento zakrok, byly seznameny
s potencialnimi komplikacemi invazivniho vykonu a mély moznost obratit se v pfipad¢ ztraty
celého téhotenstvi na psychologa nebo lékate zabyvajiciho se touto problematikou nebo
Vv piipad¢, pokud se par rozhodne pro redukci vicecetného téhotenstvi a potfebuje se vyrovnat
s ukoncenim Zzivota jednoho z plodi. Také bych doporucila vytvoteni letaki nebo brozurek,
voln¢ dostupnych v téhotenskych poradnach, které by obsahovaly kontakt na psychologa nebo
1ékafe zabyvajiciho se touto problematikou.

Podle Urbanové a kol., (2010) studie potvrzuji, Ze pro Zenu neni rozdil mezi spontannim
potratem, interrupci nebo redukei z genetického hlediska nebo ze zdravotnich duvodi. Studie
ukazuji, ze uvedenym oblastem je tfeba vénovat velkou pozornost nejen v praxi, ale i pii

vzdélavani porodnich asistentek.

Vyzkumna otazka ¢ 2: Jak byly zastoupeny zpiisoby poceti viceCetného téhotenstvi

u sledovaného vzorku respondentek?

Druhy cil byl zaméfén na vznik viceCetného téhotenstvi. Vysledky z tohoto vyzkumu jsou pro
mne piekvapivé stejné, tak jako byly pro Vykoutilovou (2012) v jejim vyzkumu. Asistovana
reprodukce je ve vétsiné piipadi uvadéna jako hlavni faktor pro vicecetné t€hotenstvi, avSak
uvedené prace toto tvrzeni vyvraci. Z celkového poctu 107 respondentek (100 %) byl
nejpocetnéjsi zplsob otéhotnéni spontanni. Timto zplisobem pocalo celkem 65 respondentek
(60,75 %). Zbylych 42 respondentek (39,25 %) otéhotnélo za pomoci asistované reprodukce.
Vyzkum Vykoutilové (2015) doklada, ze i jeji vysledky byly podobné, pficemz z celkového
poctu 70 (100 %) zen podstoupilo IVF pouze 24 (34,3 %) zen. Zbylych 46 (65,7 %) para
pocalo pfirozenou cestou.

v

V mém souboru respondentek byly zjistény podrobnéjsi informace o umélém oplodnéni, ze
42 respondentek uspésné otéhotnélo zpisobem IVF 30 respondentek (28,04 %), dalsich
6 respondentek (5,61 %) otéhotnélo pomoci hormonalni 1é¢by, tzv. indukci ovulace.

Poslednim zptsobem byla metoda intrauterinni inseminace, kterou otéhotnélo celkem

56



5 respondentek (4,67 %). Zajimavy zpusob poceti byl pozorovan u 1 respondentky (0,93 %),
ktera pocala dvoucetné téhotenstvi, v tomto piipadé poceti prvniho plodu probéhlo metodou
IVF a poceti druhého plodu spontdnné. Hovofime tedy o dodatecném oplodnéni,

tzv. superfetace.

V zahrani¢nim vyzkumu uvadéji autoii Evans a Britt (2008), Ze vicecetna téhotenstvi podle
statistik béhem poslednich dvou desetileti vzrostla v disledku 1é¢by neplodnosti, ale po
nasledné redukci viceCetného téhotenstvi se komplikace podstatné snizuji. Na tento vyzkum
navazovali tito autofi dal§im v roce 2010, ve kterém popisuji statisticky vyskyt vice¢etného
t¢hotenstvi a na tkor toho pocetnéjsi pred¢asny porod a nedonoSené novorozence. V tomto
vyzkumu uvadi, ze vyskyt viceetného te€hotenstvi klesa, protoze otéhotnéni indukci ovulace
bylo vyménéno za metodu poceti IVF, ktera ma lepsi kontrolu nad po¢tem embryi. V tomto
tvrzeni se shoduji i ve vyzkumu autort Gupty a kol., (2015). Popisuji, ze zlepSenim 1écby
neplodnosti klesnul pocet viceetného te€hotenstvi 0 9 % od roku 2011 do roku 2012, coz je
vice nez tfetina oproti vrcholu v roce 1998. Narozeni dvojcat ziistalo béhem posledniho

obdobi nékolika let stabilni.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaky ma vliv redukce dvoucetného téhotenstvi na riziko pred¢asného

porodu u sledovaného vzorku respondentek?

Tato vyzkumna otazka napomaha k naplnéni tietiho cile. Prvni z perinatologickych ukazateld
je datace tydnu porodu. Redukce téhotenstvi byla vyvinuta, aby se sniZilo vicecetné
t¢hotenstvi a zaroven eliminovalo riziko pfedCasnych porodi. V souboru bylo celkem
70 respondentek po sniZzeném poétu ze dvou na jeden plod a 576 respondentek s dvoucetnym
dvouvaje¢nym téhotenstvim. Tyden porodu u vsech respondentek se pohyboval od 24. tydne
do 40. tydne. Z vysledki u respondentek po redukci dvoucetného t&€hotenstvi vyplyva, ze
prumérna hodnota pro termin porodu odpovida intervalu mezi 38. az 39. tydnem, ale
u respondentek s dvoucetnou graviditou je hodnota priméru mensi, dokonce mezi 35. az
36. tydnem porodu, coz uz zafazujeme do skupiny ,,mirné piedc¢asny porod“. Vyzkum se
zam&fenim na Stejnou problematiku provadéli Gupta a kol., (2015). Ve svém vyzkumu
popisuji celkovy soubor 501 vybranych respondentek s dvouvajeénymi dvojcaty
a 63 respondentek po redukci dvoucetného téhotenstvi na jednocetné. Udavaji, ze v souboru
zen po redukci dvoucetného té€hotenstvi byl vyrazné nizsi vyskyt hodnot odpovidajicich
pred¢asnému porodu (tj. pfed 37. tydnem téhotenstvi), ale rozdil ve vyskytu ptedCasnych

porodi pied 34. tydnem nebo 28. tydnem téhotenstvi nebyl mezi soubory pozorovan.
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Ptes vSechna vyse uvedend zjisténi je ale potfeba uvazovat také fakt, ze pocet pozorovani se
U jednotlivych souborti zna¢né lisi. Jakkoli se mohou zdat zjisténi tohoto vyzkumu
jednozna¢na, vysSi pocet pozorovani v souboru respondentek po redukci vicecetného
té¢hotenstvi by jist¢ vyznamné zvysil vypovidaci hodnotu téchto statistik, coz muzeme

povazovat za limit v této diplomové praci.

Na zakladé ziskanych hodnot popsanych v tabulce (Tabulka 12) a krabicovém grafu
(Obrazek 4) 1ze konstatovat, ze u respondentek po redukci vicecetného téhotenstvi se objevuji
vétSinou lepsi vysledky terminu porodu oproti druhé skupiné s dvoucetnym téhotenstvim. To
je pozitivni zji$téni, protoze zkoumani naznacuje, ze redukce viceCetného téhotenstvi snizuje
fadu komplikaci, které se vyskytuji Castéji u viceCetného t€hotenstvi a maji vaznéjsi pribch
nez u jednocetné gravidity. Nejvaznéjsi komplikaci je praveé pfedcasny porod, coz zpiisobuje

I zvySenou zatéZ pro systém perinatalni péce.

Vyzkumna otazka €. 4: Jaky je vyskyt cisafskych fezli ve sledovaném vzorku respondentek

s dvoucetnym téhotenstvim?

Dalsi vyzkumnéa otdzka je zaméfena na zplusob vedeni porodu. Znovu je pouzit soubor
respondentek jako u ptedchozi vyzkumné otazky. Porod vaginalnim zptisobem je u spousty
zen dulezitou zivotni udalosti a necht€ji o tento zazitek piijit. U viceCetného téhotenstvi je
veétsi  pravdépodobnost vedeni porodu cisaiskym fezem oproti jednocetnému
t€hotenstvi, i proto nékteré Zeny uvazuji o redukci viceCetného tE€hotenstvi, aby porodily
pfirozené. Zpracovany vyzkum toto sdéleni potvrzuje, pfi¢emz u téchto dvou skupin je vyskyt
porodu vaginalnim zpusobem velmi rozdilny. Ze vSech respondentek s dvoucetnym
dvouvajecnym téhotenstvim porodilo pouze 9 % vaginalnim zplsobem a naopak
u redukovanych t€hotenstvi to byla vice nez polovina, konkrétné 55 %. Vysledek akutniho
cisafského fezu byl opét podobny vtom smyslu, ze respondentky s dvojcaty mély vice
az 41 % sledovanych pfipadl, kdezto u souboru respondentek po redukci tato hodnota
dosahuje lehce pfes 7 %. Volba redukce dvojéetného téhotenstvi tedy dava mnohem vétsi
Sanci vyhnout se komplikacim a akutnim zménam béhem porodu. Na zakladé tohoto rozdilu
lze vSeobecné¢ u respondentek, které nepodstoupily redukci z dvou plodi na jeden,
ptepokladat, ze pravdépodobnost porodu cisaiskym fezem ptesahuje hranici 90 %. Predevsim

pro respondentky prvorodicky je tento fakt s ohledem na dalsi pfipadné t€hotenstvi podstatny.

U porodli dvoucetného téhotenstvi je potvrzena vyssi pravdépodobnost vyskytu komplikaci.

Zejména velky podil akutni volby cisafského tezu je urcCité faktor, ktery miize zpisobit
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vyrazné zvySeni hladiny stresu rodi¢ky béhem porodu, a proto by mél byt peclivé zvazen pti

rozhodovéni o podstoupeni redukce.

S ohledem na dnesSni nazor ve spolecnosti, kdy je pro stale vice t€hotnych zen velmi dilezity
vzhled jejich téla, urcité stoji za Gvahu zminit pii rozhodovani o podstoupeni redukce
vicecetného te€hotenstvi také potencialni nasledky odmitnuti redukce a porodu vicecetného
téhotenstvi cisaiskym fezem. Vzhledem k pravdépodobnosti cisafského fezu u dvojcetného
téhotenstvi vyssi nez 90 % by se m¢la rodicka také smifit s faktem, Ze po porodu cisaiskym
fezem zlstane v oblasti podbfisku viditelna jizva. Nicméné dne$ni moznosti oboru plastické

chirurgie nabizeji pro eliminaci téchto nasledkd velmi pfijatelna feSeni.

Gupta a kol., (2015) ve svém vyzkumu uvadi, Ze viceCetné t€hotenstvi zvysuje riziko nejen
cisafskych fezu, ale i matefskou nemocnost zahrnujici t€hotenskou cukrovku, vysoky krevni

tlak nebo krvéiceni v téhotenstvi.

Vyzkumna otazka €. 5: Je ve sledovaném vzorku respondentek hmotnost jejich novorozenci

niz$i u dvoucetného te€hotenstvi?

Posledni vyzkumna otdzka dopliiuje opét splnéni tfetiho cile. Dal§im z perinatologickych
ukazateld je i hmotnost novorozence. Redukce t€hotenstvi ptispiva K lepsim perinatologickym
vysledkiim nejen dataci tydne porodu nebo zpiisobem porodu, ale i hmotnosti novorozence,
ktera po redukci na jednocetné té€hotenstvi je ve vétSiné piipadi v normé. Vysledky byly
Znovu posuzovany na stejném souboru, ve kterém bylo celkem 70 respondentek po snizeném
poctu ze dvou na jeden plod a 576 respondentek s dvoucetnym dvouvaje¢nym téhotenstvim,
tedy celkovy pocet novorozenci byl 1152. Vaha vSech novorozencd z obou skupin se
pohybovala od 500 gramt do 4300 gramd. Minimum u respondentek s dvojéaty bylo 500
graml hmotnosti extrémné malého novorozence. Z vysledkli primérnych hodnot vyplyva, ze
vys§i primérnd hodnota je u respondentek po redukci vicecetného téhotenstvi, kdy primérna
hmotnost jejich novorozencti byla 3072,5 gramt, coz odpovidd normalnimu donoSenému
novorozenci. Naopak u respondentek s dvoucetnou graviditou je hodnota priméru
novorozenecké hmotnosti mensi, tj. necelych 2294 gramti, coz zafazujeme do skupiny ,,lehce

nezralého novorozence®.

Stejné jako u popisu statistik terminti porodd, i zde by byla vypovidaci hodnota vyzkumu
posilena vy$§im poctem pozorovani, nicméné i ze vzorku této velikosti lze pozorovat zna¢né
rozdily mezi skupinami respondentek po redukci dvoucetného téhotenstvi a respondentek

S dvoucetnym téhotenstvim.
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Studie autord Gupty a kol., (2015) prokazala, ze fetalni redukce téhotenstvi zlepsuje jeho
vysledky oproti vysledkiim viceCetnych té€hotenstvi. Byla to srovnavaci retrospektivni
kohortni studie bichoridlnich biamnialnich dvojcat s bichorialnimi biamnialnimi dvojcaty,
kterA Dbyla zredukovana na jednoéetné téhotenstvi. Celkovy soubor obsahoval
501 respondentek s dvojcaty a 63 respondentek po redukci dvoucetného téhotenstvi na
jednocetné téhotenstvi. Vysledky ukazaly, Ze u souboru respondentek po redukci na
jednoCetné téhotenstvi bylo mensi zastoupeni novorozencu s niz8i porodni hmotnosti,
konkrétné jen 23 % ptipadi oproti 49 % piipadi u souboru respondentek s dvoucetnym
t¢hotenstvim. Respondentky po redukci tak celily podstatné nizsimu riziku spontanniho
pfed¢asného porodu a nizké porodni hmotnosti novorozence oproti respondentkam
s dvoucetnym tchotenstvim. Na zavér této studie uvadéji, Zze tyto informace mohou byt
uzitené pro Zeny s viceCetnym téhotenstvim, které uvazuji 0 redukci poctu plodi kvuli
snizeni vyznamného rizika morbidity nebo mortality jejich novorozenct. V neposledni fadé
uvadéji, ze tato studie by méla pomahat pii poradenstvi téchto zen, pokud jde

0 pravdépodobné piinosy a rizika sniZeni vS. pokracovani s dvoucetnym téhotenstvim.

Z hodnot hmotnosti novorozencti zkoumanych a popsanych v tabulce (Tabulka 14)
a krabicovém grafu (Obrazek 6), vyplyva obdobny zavér jako ze zkoumdani termind poroda
Vv jednotlivych souborech respondentek. Hodnoty hmotnosti novorozencii narozenych
respondentkdm po redukci spadaji vétSinou do kategorie pro donoSené, tj. eutrofické
novorozence. Tento fakt opét potvrzuje predpoklad nizsi pravdépodobnosti vyskytu rizik
a komplikaci jak v pribéhu zredukovaného téhotenstvi, tak pii porodu i po ném. Stejné tak
jsou u respondentek po redukci piijatelnéjsi poZzadavky na systém perinatalni péce oproti

respondentkdm, které se rozhodly pro zachovani dvoucetného téhotenstvi.

Evans a Britt (2010) ve svém vyzkumu popisuji, ze ocekavaji drtivou vétSinu Zen s dvojcaty,
kterd budou ve dvoucetném t&hotenstvi pokracovat. AvSak existuje stdle rostouci podil
populace s neplodnosti, zejména zen starsich 40 let, které z lékatrskych a socialnich divoda

chtéji mit pouze jednocetné téhotenstvi. Jejich udaje naznacuji, ze pro takové Zeny je fetalni

wevr

Evans a kol., (2014) uvadgji, ze béhem poslednich 25 a vice let idaje z celého svéta ukazaly,
ze vysledky viceCetného tehotenstvi se vyrazné zlepsSily snizenim poctu plodi v nésobcich.
VSichni, kromé téch nejkonzervativnéjSich komentatord, jiz davno pfijali G€innost sniZeni

poctu trojcetnych nebo vicecetnych tehotenstvi. Lékarska data nyni ukazuji, ze snizeni poctu
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dvojcat na jednocetné téhotenstvi zlepSuje vysledky. Autofi oznacuji jako problém spise
etickou stranku, ktera nikdy nebude vSeobecné piijata, ale tvrdi, Ze z hlediska autonomie
a vefejného zdravi musi byt fetalni redukce povazovana za nezbytnou a snhad i za vzacnou

metodu.

Myslim si, ze opakované provadéni vykonu redukce vicecetného téhotenstvi vede ke zvyseni
profesionality 1ékafe a zrychleni a zdokonaleni provedeni vykonu. Vzd¢lanost, zru¢nost,

zkuSenost a empatie porodni asistentky piispiva k vysoké trovni provadéni vykonu. Pocit

vvvvv

profesionalitu péce o t¢hotnou zenu.
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8 ZAVER

Vicecetné te¢hotenstvi znamena velkou zatéz a velké mnozstvi rizik jak pro matku, tak pro
vSechny plody. Pro zenu je to zatéz nejen fyzicka a psychicka, ale také, po porodu dvou a vice
deéti, zatéz finanni, kterd se dotyka kazdého Clena rodiny. V neposledni fad¢€, vicecetné

téhotenstvi v fad€ ptipadii nevznikne piirozenou cestou, ale je disledkem iatrogenni, ne zcela

adekvatni 1écby infertility, a Zena se s touto situaci musi sama vyrovnat.

Diplomova prace byla zaméfena na redukci vicecetného te€hotenstvi, v teoretické casti je podle
prostudované literatury zpracovana tematika vicecetného téhotenstvi a jeho rizika, prubeh
invazivniho vykonu a indikace, které mohou ovlivnit Zenu pii rozhodovani pro redukci
viceCetného tehotenstvi. V teoretické cCasti je také podrobné popsan navod k redukci
vicecetného téhotenstvi, podle kterého by mohla zac¢inajici porodni asistentka nebo studentka
samostatné pripravit pomiicky k danému vykonu a piipadn¢ pod dozorem asistovat lékafi.
Studijni materiadly k jednotlivym vykonim jsou dostupné vétSinou v cizojazycné lékarské
literatuie nebo v zahrani¢nich ¢lancich a pro studentky pak neni snadné se zorientovat v dané
problematice. Tato prace by méla slouzit jako jednoduchy a srozumitelny souhrn informaci,

které jsou potiebné k vykonu a tim i ke spravné edukaci pacientek. V praktické ¢asti jsou

publikovany vysledky vyzkumného Setteni, které splituji cile prace.

Prvnim cilem pomoci retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace bylo zjistit, jaké jsou
u sledovaného vzorku respondentek indikace pro redukci viceCetného té€hotenstvi. Ve
zkoumanych ptipadech byla nejpocetnéjsi indikace ,,na vlastni zadost Zeny*, pfi¢emz piesny
faktor, pro¢ se k tomu Zzena rozhodla, neni znam. Pravé probihajici vyzkum ve stejném
zdravotnickém zatizeni je zaméteny dotaznik na aspekty, které Zenu ovliviuji pfi rozhodovani
pro redukci vicecetného tchotenstvi. Dale se ve vyzkumu objevily indikace k redukci
vicecetného téhotenstvi typu lékarské, matefské a genetické, ptfiCemZ prvni cil byl timto

splnén.

Ve vyzkumu mé velice prekvapil druhy cil, v této ¢asti jsem se zabyvala pocetim vicecetného
téhotenstvi. Vysledné Cislo ukazuje, Ze nejpocetnéjsi zpisob otéhotnéni je spontanni. Timto
zpusobem pocalo celkem 65 respondentek (60,75 %). Vysledek zkoumani u Zen, které pocaly
vicecetné te¢hotenstvi po IVF, pro mé byl velice ptekvapujici. AZ doposud jsem méla dojem,
ze minimalné 80 % viceCetnych téhotenstvi je pocato za pomoci asistované reprodukce, ale

tato prace ukazovala opak. Pouze 42 respondentek (39,25 %) ot¢hotnélo za pomoci asistované

62



reprodukce — in vitro fertilizace. Bohuzel jsem k porovnani neméla k dispozici
celorepublikovy vyzkum, kde by se zajisté ukazalo, zpusob kterého poceti je procentualné

vyssi. Cil byl splnén.

Tteti cil byl zaméten na vliv redukce dvoucetného téhotenstvi s ohledem na perinatologické
ukazatele a zptisob porodu u sledovaného vzorku respondentek. U téchto dvou vybranych
skupin bylo porovnavano riziko piedéasného porodu, zplisob porodu a hmotnost
novorozenci. Pomoci analyzy a naslednych vypocti bylo stanoveno, Ze invazivni vykon
redukce vicecetného téhotenstvi celkoveé zlepsuje tyto perinatologické vysledky a u téchto Zen
ptevazuje spontanni zptsob porodu, pfi¢emz u vybraného souboru dvoucetného t€hotenstvi to
neplati. Vysledky jsou porovnany v diskuzi s jinymi zahraniénimi zdroji, které se shoduji

s vyzkumem této prace. Timto byl tteti cil splnén.

Hlavni mySlenkou diplomové prace bylo zjistit, z jakého divodu Zeny podstupuji redukci
vicecetného téhotenstvi a jak ovlivnil tento invazivni vykon pribéh téhotenstvi a jeho
zakonceni. Myslim si, ze tato metoda ma pomérné pozitivni vliv na zakonceni téhotenstvi
spontannim porodem a vysoce napomahd ke =zlepSeni perinatologickych vysledk.
Z negativniho hlediska musime brat v potaz riziko potratu, ktery souvisi s timto invazivnim
vykonem a bohuzel i v tomto souboru respondentek je zaznamendna ztrata celého té¢hotenstvi.
Nesmi se ale opomenout, Ze vicecetné t€hotenstvi samo o sobé nese mnoha rizika, kterd jsou
podrobnéji popsana v teoretické cCasti této prace. Dulezitym vychodiskem tedy zlstava

spravna informovanost Zen, pravidelna prenatalni péce a ultrazvukové diagnostika.

Z vyzkumného Setfeni tedy vychazi najevo, Ze invazivni vykon typu redukce vicecetného
téhotenstvi S sebou nese urcité riziko ztraty celého téhotenstvi. Z tohoto divodu je dulezita
informovanost pacientek tykajici se ztraty gravidity po invazivnim vykonu a komunikace
s oSetfujicim gynekologem o této problematice. Vysledky diplomové prace lze také pouzit
k dalsimu badani a zkoumani s cilem porovnani vysledkt, kdy se muze rozsitit okruh

zkoumanych faktora, které ovliviiuji vyskyt potrati po redukci plodu.

Dal§im doporu¢enim pro praxi je duslednd informovanost Zen o piipravé, o prabchu
invazivniho vykonu a o rezimu po ném. Nedostatek informaci muze nasledné zapficinit
psychickou nepfipravenost Zen a tim zpisobit zvySeni stresu a obav z vykonu. Nejvice
informaci by proto Zeny mély ziskavat od svého oSetfujiciho 1ékafe nebo porodni asistentky
a ne na internetu, coz nepokladam za zcela idealni, jelikoz tam jsou uvedeny Casto zkreslené

a nepiesné udaje. Doporucila bych porodnim asistentkdm vice edukovat Zeny a nenechavat
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pfedavani informaci jen na Iékafi. Porodni asistentky by mély zejména citlivé naslouchat

téhotnym zenam, aby mohly v€as poznat, v jaké oblasti jim chybi informace.
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Piiloha A — Prehled redukci vicecetného tehotenstvi z CFM

Tyden téh. , .
alf)gi“(e ¢ Zpiisob poceti re-(lj—t)J/Ece pl)'lovedené Indikace redukce ;ﬁgb F;I;%?:tl:l
redukce
2011
1 IVF 2nal 11+4 Zadost respondentky 39+2
2 IUI 4na?2 11+0 Zdravotni indikace 36+3
3 IVF 2nal 1145 Matka\;a;’itﬁ;”ju%‘fggx cum 12+5
4 IVF 3na2 11+4 Zdravotni indikace 33+0
5 IVF 2nal 11+6 Zadost respondentky 40+2
6 IVF 3nal 1240 Zdravotni indikace 40+2
7 spontanni 2nal 10+4 Zadost respondentky 40+0
8 IVF 3na?2 10+5 VVV Ledvin 35+2
9 spontanni 3na?2 11+4 Zdravotni indikace 36+4
10 IVF 3na2 1143 Zdravotni indikace 36+2
11 Ul 3na2 11+5 Zdravotni indikace 27+5
12 spontanni 2nal 11+5 Zadost respondentky 38+6
13 sponténni 2nal 1145 Zédost respondentky 38+1
14 IVF 2nal 10+3 Zadost respondentky 38+6
15 spontanni 2nal 11+6 Zadost respondentky 41+4
16 spontanni 3na?2 12+0 Zdravotni indikace 35+5
17 IVF 2nal 11+1 Zadost respondentky 40+0
18 IVF 2nal 10+6 Zadost respondentky 40+0
19 IVF 2nal 11+0 Zadost respondentky 40+5
20 IVF 2nal 11+6 Zadost respondentky 37+4
21 spontanni 2nal 11+5 Zadost respondentky 41+1
2012
22 spontanni 2nal 11+2 Zadost respondentky 40+1
23 IVF 3na2 11+2 Zdravotni indikace 28+3
24 spontanni 3nal 12+0 Zdravotni indikace 40+1
25 IVF 2nal 12+0 VVV Trisomie 13 39+3
26 IVF 2nal 1140 Zadost respondentky 20+1
27 spontanni 2nal 11+2 Z4dost respondentky 39+5
28 IVF 3nal 11+5 Zdravotni indikace 16+3
29 spontanni 2nal 11+6 Zadost respondentky 13+4
30 IVF 3nal 11+4 Zdravotni indikace 37+6
31 IVF 2nal 1240 VVV Trisomie 21 40+1
32 spontanni 2nal 9+0 Zadost respondentky 3740
33 IVF 2nal 10+3 Zadost respondentky 3642
34 IVF 2nal 11+6 Zadost respondentky 39+0
35 IVF 2nal 11+6 VVV Encefalokéla 37+6
36 spontanni 2nal 11+1 Zadost respondentky 38+6
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Tyden téh.

Tyd

a I;gife ¢ Zpiisob poceti re-(lj—t)J/Ece provedené Indikace redukce en ;;%?;:L
redukce porodu
37 Ul 4na?2 10+4 Zdravotni indikace 38+0
38 spontanni 3na2 10+4 Zdravotni indikace 3742
39 spontanni 2nal 10+4 Z4dost respondentky 37+1
40 spontanni 2nal 10+4 Zadost respondentky 41+1
41 IVF 3na2 11+1 Zdravotni indikace 38+0
2013
42 IVF 4nal 11+3 Zdravotni indikace 39+2
43 spontanni 2nal 11+4 VWV g/}sl'?lrcznr:la colli 40+1
44 spontanni 2nal 11+4 Zadost respondentky 3745
45 spontanni 2nal 11+2 VVV Omfalokéla 37+2
46 spontanni 2nal 1145 Zadost respondentky 16+0
47 spontanni 3na2 10+6 Zdravotni indikace 31+4
48 IVF 4nal 11+2 Zdravotni indikace 1346
49 spontanni 3na?2 11+0 Zdravotni indikace 29+6
50 | indukce ovulace | 2nal 11+0 Matkai'ngﬁz‘;géogwka 39+3
51 spontanni 2nal 11+6 Zadost respondentky 41+0
52 spontanni 2nal 12+0 VVV Hydrops plodu 38+5
53 spontanni 2nal 11+3 Zadost respondentky 36+0
54 sponténni 2nal 10+1 Zédost respondentky 36+4
55 spontanni 3na2 11+3 Zdravotni indikace 29+3
56 spontanni 2nal 11+1 Zadost respondentky 39+0
57 UI 3na2 11+3 Zdravotni indikace 19+0
58 spontanni 2nal 11+0 Z4adost respondentky 3746
59 spontanni 2nal 11+4 Zadost respondentky 38+1
60 spontanni 2nal 11+0 Zadost respondentky 38+3
61 spontanni 2nal 11+2 Zadost respondentky 20+2
62 spontanni 2nal 1145 Zadost respondentky 40+1
63 spontanni 2nal 1143 Zadost respondentky 40+6
2014
64 IVF 2nal 1142 Zadost respondentky 1743
65 IVF 2nal 11+3 Zadost respondentky 35+1
66 spontanni 2nal 9+5 Zadost respondentky 3942
67 spontanni 2nal 11+1 Zadost respondentky 3942
68 spontanni 2nal 11+2 Zadost respondentky 38+0
69 spontanni 3na2 1140 Zdravotni indikace 22+6
70 spontanni 2nal 11+6 Zadost respondentky 39+1
71 spontanni 2nal 10+6 Zadost respondentky 38+1
72 spontanni 2nal 11+6 Zédost respondentky 40+0
73 indukce ovulace 3na2 1140 Zdravotni indikace 30+5
74 spontanni 2nal 1140 Zadost respondentky 40+2
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Tyden téh.

alf)gi“(e ¢ Zpiisob poceti re-(lj—t)J/Ece provedené Indikace redukce :3;%31:1 ;;%?;:L
redukce
75 IVF 2nal 12+0 VVV Srdce 38+5
76 indukce ovulace 5nal 11+6 Zdravotni indikace 39+2
77 spontanni 2nal 11+0 Z4dost respondentky 14+0
78 spontanni 2nal 11+6 Zadost respondentky 38+4
2015
79 spontanni 2nal 1140 Zadost respondentky 39+6
80 spontanni 2nal 11+6 Zadost respondentky 39+0
81 IVF 3nal 10+5 Zdravotni indikace 24+5
82 spontanni 2nal 11+5 Zadost respondentky 18+4
83 spontanni 2nal 11+1 Zédost respondentky 39+1
84 spontanni 2nal 11+5 Zédost respondentky 40+4
85 spontanni 3na2 11+2 Zdravotni indikace 34+1
86 spontanni 2nal 11+5 Zédost respondentky 38+2
87 spontanni 2nal 10+1 Zadost respondentky 40+5
88 spontanni 2nal 11+1 Zédost respondentky 38+2
89 spontanni 2nal 11+4 Zadost respondentky 15+4
90 spontanni 2nal 10+3 Zédost respondentky 36+0
91 IVF 3na2 11+0 Zdravotni indikace 35+0
92 indukce ovulace | 2nal 11+6 Zédost respondentky 31+6
93 spontanni 2nal 11+1 Zadost respondentky 39+3
2016
94 spontanni 2nal 11+0 Zadost respondentky 38+5
95 indukce ovulace | 2nal 11+3 Zadost respondentky 24+5
96 spontanni 2nal 11+1 Z4adost respondentky 39+6
97 spontanni 2nal 11+5 Z4dost respondentky 39+5
98 spontanni 2nal 11+1 Z4adost respondentky 38+5
99 spontanni 2nal 11+2 Zadost respondentky 38+5
100 IUI 3na?2 11+2 Zdravotni indikace 35+1
plod 1 IVF ]
101 starsi, plod 2 2nal 1140 Zadost respondentky 35+1
spontanni mladsi
102 sponténni 3nal 11+1 Matka - 3x abort 24+4
V anamneze
103 spontanni 2nal 11+0 Zadost respondentky 40+0
104 spontanni 2nal 11+3 Zadost respondentky 38+5
105 spontanni 2nal 11+0 Zéadost respondentky 39+4
106 IVF 2nal 11+6 Z4dost respondentky 40+1
107 | indukce ovulace | 2nal 11+5 Z4dost respondentky 40+3
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Ptiloha B — Prehled redukci z dvoucetného na jednocetné tehotenstvi z CFM

> Tyden 2 Diivod cisarského Novorozenec .
Rok a pocet Zpusob porodu v (kg/cm/pohlavi
porodu fezu (SC) Mu/Zena)
2011
1 39+2 vaginalni 3120/49/7
2 40+2 vaginalni 3470/51/Z
3 40+0 vaginalni 3680/51/Z
4 38+6 vaginalni 3030/48/M
5 38+1 planovany SC Konec panevni 3850/50/7
6 38+6 planovany SC Stav po SC 2595/45/7,
7 41+4 vaginalni 3290/49/7
8 40+0 vaginalni 3530/50/7
9 40+0 vaginalni 3700/50/M
10 40+5 vaginalni 3880/51/7
11 37+4 planovany SC Stav po SC 3400/48/Z
12 41+1 vaginalni 3350/47/Z
2012
13 40+1 vaginalni 2950/47/7
14 39+3 planovany SC Stav po SC 3180/50/7
Krvéceni - placenta
15 29+1 akutni SC praevia marginalis, 1650/M
abruptio susp.
16 39+5 planovany SC Konec panevni 3300/49/M
17 40+1 vaginalni 3240/49/7
18 37+0 vaginalni 2370/45/7
19 36+2 planovany SC Stav po SC 2550/46/7
20 39+0 planovany SC Konec panevni 2860/50/M
21 37+6 planovany SC Stav po SC 2860/47/Z
22 38+6 planovany SC Konec panevni 3010/50/Z
23 37+1 vaginalni 3120/48/M
24 41+1 planovany SC Stav po SC 3410/49/M
2013
25 40+1 vaginalni 3000/50/M
26 3745 planovany SC Stav po SC 2750/49/M
27 37+2 planovany SC Stav po SC 2260/45/M
28 39+3 planovany SC Neurologicka indikace 2570/47/7




Novorozenec

Rok a pocet Tg;_%z‘:] Zpiisob porodu Duvggzzliglg;( ¢ho (kg/cm/pohlavi
p Muz/Zena)
za porodu akutni -y
29 41+0 i e Nepostupujici porod 3380/50/M
30 3845 za p’or(v)du’ avkutnl Krvagem’ - predcasne 2950/48/7
cisarsky fez odlucovani placenty
31 36+0 planovany SC Stav po SC 2150/46/7
32 36+4 vaginalni 3060/48/Z
33 39+0 planovany SC Stav po SC 3100/50/M
34 37+6 vaginalni 2800/46/Z
35 38+1 planovany SC Stav po SC 3320/50/M
36 38+3 vaginalni 2700/47/Z
37 40+1 vaginalni 3220/49/7
38 40+6 vaginalni 3400/52/M
2014
39 35+1 planovany SC Stav po SC 1970/43/7
40 3942 vaginalni 3340/51/M
41 39+2 vaginalni 3950/54/M
42 38+0 planovany SC Stav po SC 2880/48/7
43 39+1 planovany SC Stav po SC 2630/48/M
44 38+1 planovany SC Stav po SC 2765/48/M
45 40+0 vaginalni 3150/51/7
46 4042 vaginalni 3800/51/M
47 38+5 vaginalni 2800/49/M
48 38+4 vaginalni 3200/48/7
2015
49 39+6 vaginalni 4300/54/M
, , Stav po SC a LPSK
50 39+0 planovany SC myomektomii 3360/48/M
51 39+1 za porodu akutni Hypoxie plodu, 2900/47/7
cisafsky fez vycerpana rodicka
52 40+4 vaginalni 4000/51/M
53 38+2 planovany SC Konec panevni 2860/M
54 40+5 vaginalni 3050/51/M
55 38+2 planovany SC 2x Stav po SC 2600/46/7
56 36+0 planovany SC Stav po SC 2665/48/M
57 31+6 vaginalni 1790/42/M
58 39+3 vaginalni 3240/49/M




59 38+5 vaginalni 3321/51M
Krvaceni - placenta 5
60 24+5 akutni SC praevia marginalis, 590/7
abruptio susp.
61 39+6 planovany SC Stav po SC 3790/52/M
62 39+5 vaginalng 3570/51/Z
63 38+5 planovany SC Konec panevni 3680/49/M
64 38+5 vaginalni 3350/48/M
65 35+1 vaginalné 2140/46/M
66 40+0 vaginalng 3160/48/Z
67 38+5 vaginalng 3400/49/Z
68 39+4 vaginalné 3500/50/M
69 40+1 vaginalngé 3900/48/7
70 40+3 vaginalné 3380/50/M

75




