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Abstrakt:

Tématem této bakalarské prace je monochoridlni dvojéetna gravidita. Prace je ¢lenéna na
Cast teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické ¢asti je nejprve uvedena struéna klasifikace
jednotlivych typld dvojcat. Dale se prace zaméruje na monochorialni graviditu — na
prenatalni péci, charakteristické komplikace a rizika, vedeni a ¢asovani porodu. V praktické
Casti prace je uvedena kazuistika Zeny s monochorialni dvojcetnou graviditou, u které byl
diagnostikovan transfuzni syndrom dvoj¢at (twin to twin transfusion syndrom; TTTS).
Kazuistika obsahuje zakladni identifikacni Udaje o téhotné, anamnézu, popis pribéhu
hospitalizace a plan oSetfovatelské péce o Zenu s monochorialni dvoj¢etnou graviditou.
Cilem prace je komplexné a prehledné popsat problematiku monochoridlni dvojcetné
gravidity. Cilem praktické casti je na konkrétnim kazuistickém pripadu demonstrovat
prabéh péce a realizaci oSetfovatelského procesu u Zeny s touto diagndzou. OSetrovatelsky
proces je realizovan podle modelu oSetfovatelské péce dle Marjory Gordonové. Prace je
uréena studentkdm porodni asistence a porodnim asistentkdm v praxi zajimajicim se o
danou problematiku.

Klicova slova: viceCetné téhotenstvi, monochorialni dvoj¢ata, komplikace monochorialni
gravidity, twin to twin transfusion syndrom



Abstract:

The topic of this bachelor thesis is monochorionic twin pregnancy. The thesis is divided into
a theoretical and a practical part. The theoretical part briefly introduces different types of
twins. Then it concerns itself with monochorionic twin pregnancy — with prenatal care,
typical complications and risks related to this type of pregnancy and also with timing and
conduction of l[abour. In the practical part of this thesis, we are presented with a case study
of monochorionic diamniotic twin pregnancy complicated by twin to twin transfusion
syndrome (TTTS). The case study contains basic identification of the pregnant woman, her
medical history, a description of her hospital stay and a nursing plan for the pregnant
woman. The objective of this thesis is to comprehensively describe monochorionic twin
pregnancy. The practical part then aims to illustrate the hospital care and the execution of
a nursing plan on a case study of a woman diagnosed with monochorionic twin pregnancy.
The nursing plan is executed in line with the Gordon's functional health patterns model.
This thesis is intended for midwifery students and midwives interested in this matter.

Keywords: multiple pregnancy, monochorionic twins, complications of monochorionic twin
pregnancy, twin to twin transfusion syndrom
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Uvod

Tématem mé bakaldrské prace je monochorialni dvojcetna gravidita. Tato problematika mé
zaujala hned v prvnim roc¢niku studia porodni asistence na 1. Iékarské fakulté Univerzity
Karlovy, kdy jsme méli na dané téma prednasku. Béhem praxi na gynekologicko-
porodnickém pracovisti v Praze jsem se s nékolika Zenami s touto diagndzou setkala a méla
jsem tak moznost sledovat, jak probiha péce o né.

Cilem prace je komplexné a pfehledné popsat problematiku monochoridlni dvojcetné
gravidity. V teoretické Casti je nejprve uvedena strucnd klasifikace jednotlivych typl
dvojcat. Dale se prace zaméruje na monochoridlni graviditu — na prenatalni péci,
charakteristické komplikace a rizika, vedeni a ¢asovani porodu. Cilem praktické ¢asti je na
konkrétnim kazuistickém pfipadu demonstrovat priibéh péce a realizaci oSetfovatelského
procesu u Zeny s touto diagndzou.

Zensky organismus je pfizplsoben k odnoseni jednoho plodu v prib&hu jednoho
téhotenstvi, tzn. jednocetného téhotenstvi, které je pro lidsky organismus fyziologické.
Pokud hovofime o gravidité viceCetné, mame na mysli stav, kdy se v déloze Zeny vyviji vice
nez jeden plod, cozZ je pro lidsky organismus nefyziologické. V pfipadé, Ze dojde ke vzniku
vicecetné gravidity, musime k tomuto téhotenstvi pfistupovat vzdy jako k rizikovému a mit
na paméti, Ze je spojeno s vétSim mnoZstvim rizik a komplikaci nez pravé gravidita
jednocetna.

Monochoridlni dvojéetna gravidita je tedy jednim z moznych typ( vicecetného téhotenstvi.
Konkrétné se jedna o stav, kdy oba plody maji pouze jednu spolec¢nou placentu, ze které
jsou vyZzivovany. Monochoridlni dvojéata jsou vidy jednovajecnd, tzn. identicka. Jsou
spojena s vyssi mirou rizika a vy$Sim vyskytem komplikaci nez dvoj¢ata bichorialni. Z tohoto
dlvodu by péce o Zeny s monochoridlni graviditou méla probihat v perinatologickych
centrech.

V praktické ¢asti prace je uvedena kazuistika Zeny s monochoridlni dvojéetnou graviditou,
u které byl diagnostikovan twin to twin transfusion syndrom. Setkala jsem se s ni béhem
své praxe na prazské gynekologicko-porodnické klinice. Twin to twin transfusion syndrom
se fadi mezi jednu z charakteristickych komplikaci vyskytujicich se pravé u monochorialnich
gemin. OSetfovatelsky proces je realizovan podle modelu osSetfovatelské péce dle Marjory
Gordonové.



I. TEORETICKA CAST

1 Klasifikace jednotlivych typi dvojcat

Dvojcetnou graviditu radime mezi téhotenstvi viceCetnda. Coz je stav, kdy v déloZzni dutiné
Zeny dochazi k vyvoji vice nez jednoho plodu, v tomto pfipadé konkrétné k vyvoji ploda
dvou (20). Dvojcata neboli gemini mizeme klasifikovat na rdzné typy dle zygozity (pocet
oplozenych oocytl), dle chorionicity (pocet placent) a amnionicity (pocet amniovych dutin)
(4). Déleni jednotlivych typl dvojcetnych gravidit shrnuje Obrazek 1, ktery je uveden
v pfilohach.

Cetnost vyskytu dvojéetnych gravidit po spontanni koncepci je dle Hellinova pravidla 1 : 88.
Frekvence dvojcetnych téhotenstvi byla také vyznamné ovliviovana metodami asistované
reprodukce, které jejich incidenci zvysily pfiblizné na 1 : 64. V soucasné dobé vsak procento
dvojéetnych téhotenstvi mirné klesa, coz je dano transferovanim pouze jednoho embrya
v rdmci metod IVF (17).

Je uvadéno, Ze vice jak 18 % vsSech viceCetnych téhotenstvi souvisi pravé s metodami
asistované reprodukce. DalSim faktorem, ktery se na dané skutec¢nosti podili, je oddalovani
téhotenstvi do vyssiho véku (nad 35 let). Pravé vyssi vék Zzeny patfi mezi rizikové faktory
pro vznik bichorialni dvojéetné gravidity (2).

Ktery typ dvojéetné gravidity vznikne, je podminéno tim, zda dojde k oplozeni dvou nebo
jednoho oocytu, coz uréuje dvouvajeénost, pfipadné jednovajecnost. Chorionicita
a amnionicita zavisi na dobé, kdy dojde k rozdéleni délici se zygoty na dva embryonalni
zaklady. Obecné plati, Ze ¢im pozdéji se uskutecni rozdéleni bunééné masy na dvé ¢asti, tim
vice struktur budou mit dvojcata spolecnych (4). Jaky typ dvojcetné gravidity vznika
v zavislosti na dnech, kdy dojde k rozdéleni embryoblastu, uvadi Obrdzek 2 uvedeny
v pfilohach.

Je velmi dlllezité, aby na pocatku gravidity bylo spravné stanoveno, o ktery typ gemin se
jedna. Od této informace se poté odviji pfistup k téhotné Zenég, ktery je u jednotlivych typu
odlisny, prenatdlni péci pocinaje a porodem konce (6).

1.1 Bizygoticka dvojcata

Bizygotickd (dizygoticka, dvouvajecna) dvojcata jsou nejcastéjSim typem dvojcetné
gravidity. Tvori 70 % vsech dvojcetnych téhotenstvi. Ke vzniku tohoto typu téhotenstvi
dochazi nejcastéji po oplozeni dvou oocytl (vajicek), které se pfi ovulaci uvolni, kazdé
z jednoho folikulu, a ndsledné dojde k oplozeni kazdého z nich jednou spermii. Tento
proces se nazyva polyovulace. Ve vzacnéjsich pfipadech se mize mechanismus vzniku lisit.
Jednd se napftiklad o stav, kdy dojde k uvolnéni dvou vaji¢ek z jednoho folikulu, nebo
o situaci, kdy je jedno vajicko dvoujaderné. Mezi moznosti, jak mlze teoreticky bizygoticka

10



dvojcetna gravidita také vzniknout, se radi superfekundace a superfetace. Superfekundace
je situace, kdy dojde k oplozeni dvou vajicek, ale pfi dvou rtiznych pohlavnich stycich béhem
jednoho cyklu. Pojem superfetace oznacuje stav, kdy jedno oplozené vajicko jiz niduje
v délozni dutiné a v této dobé dojde k oplozeni vajicka druhého (9).

V pripadé, Ze jsou dvojcata bizygoticka, plati, Ze kazdy plod ma vlastni placentu a plodové
obaly, tzn. vlastni amnion a chorion. Jedna se tedy vZdy o gemini bichoriati biamniati — dvé
placenty, dvé amniové dutiny (20).

Tento typ gemin byva také nazyvan jako tzv. non-identical twins neboli neidenticka
dvojcata. Nemaji shodnou genetickou vybavu, z genetického hlediska jsou jako bézni
sourozenci. Mohou byt rozdilného i shodného pohlavi (6).

1.2 Monozygoticka dvojcata

Monozygoticka (jednovajecnd) dvojcata tvoti zbyvajicich 30 % dvojcetnych gravidit. K jejich
vzniku dochazi oplozenim jednoho vajicka jednou spermii a naslednym rozdélenim zygoty
v jednotlivych fazich jejiho vyvoje. Okamzikem, kdy dojde k rozdéleni zygoty, je dano, ktery
typ monozygotickych dvoj¢at vznikne. Jednovajeénd dvojcata mohou byt dle chorionicity
a amnionicity klasifikovany na bichoridlni biamnidlni, monochoridlni biamnidlni nebo
monochoridlni monoamnialni (21).

Jedna se o tzv. identical twins neboli identickd dvoj¢ata. Maji tedy shodnou genetickou
vybavu a jsou vidy shodného pohlavi (6).

1.2.1 Bichorialni biamnialni gemini

Bichoriadlni biamnidlni gemini jsou dvoj¢ata, o kterych plati, Ze kazdy z plodd ma svou vlastni
placentu a kazdy je uloZen v samostatné amniové dutiné. Tohoto typu jsou vsSechna
dvojcata bizygotickd, jak jiz bylo zminéno vySe, a také kolem 20-30 % dvojcat
monozygotickych (9). Jednovaje¢nd dvojc¢ata tohoto typu vzniknou v pfipadé, Ze dojde
k rozdéleni zygoty do tfi dnu po fertilizaci (6).

Znamkou bichoridlni biamnidlni gravidity v prvnim trimestru téhotenstvi je pritomnost
dvou Zloutkovych vackl, dvou gestacnich vackd, dvou amniovych dutin, pricemz kazdy
gestacni vacek obsahuje jedno embryo (4).

1.2.2 Monochorialni biamnialni gemini

Dalsim typem monozygotickych dvojéat jsou gemini monochoriati biamniati, kdy plody maji
vlastni amniové dutiny, ale placentu maji pouze jednu spolecnou (9). Tato dvojcetna
gravidita vznikne, pokud k rozdéleni ve dva embryonalni zaklady dojde mezi tfetim az
osmym dnem po fertilizaci. Monochoridlni biamnialni gemini tvofi 60-70 % jednovajecnych
dvojcat (6).

11



Monochoridlni biamnidlni gemini jsou tedy v prvnim trimestru charakteristické pritomnosti
dvou Zloutkovych vacku, jednoho gestacniho vacku, dvou amniovych dutin a dvou embryi
v jednom gestacnim vacku (4).

1.2.3 Monochorialni monoamnialni gemini

Gemini monochoriati monoamniati sdileji kromé jedné placenty i amniovou dutinu, ve
které jsou oba plody ulozeny spole¢né. Monoamnialni gemini jsou velmi vzacné a tvofi
pouze kolem 1 % dvojéetnych gravidit (6). Vznikaji, pokud dojde k rozdéleni bunééného
zdkladu mezi osmym az dvanactym dnem po oplozeni. Tento typ gravidity s sebou nese
velkou miru rizika a pravdépodobnost preziti obou plodl se pohybuje pouze kolem 50 %
(9). Typickou komplikaci u monochoridlnich monoamnialnich gemin je tzv. cord
entanglement, coz je vzdjemné zauzleni pupecnikd plodd. Je to zplsobeno sdilenim jedné
amniové dutiny obéma plody, které tak od sebe nejsou oddéleny a jejich pupecniky se
mohou vzajemné proplétat (4).

U monochoridlnich monoamnialnich dvojcat v prvnim trimestru pozorujeme na
ultrazvukovém vysSetfeni jeden Zloutkovy vacek, jeden gestaéni vacek, jednu amniovou
dutinu a dvé embrya v jednom gestacnim vacku (4).

Ve velmi vzacnych pripadech mize dojit k déleni vyvijejici se blastocysty az po dvanactém
dni po fertilizaci. V takovém pripadé vznikaji podvojné zridy tzv. srostlice. Jedna se o
dvojcata srostla nékterymi ¢astmi téla k sobé (6). Diky ultrazvukové diagnostice se daji
vrannych fazich téhotenstvi pomérné snadno zachytit. Gravidita je poté vétSinou
ukoncena, vzhledem k velmi Spatné progndze téchto plodu (4).
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2 Monochorialni gemini

Monochoridlni gemini sdili pouze jednu spolecnou placentu, coz je jejich hlavnim
specifickym znakem. Radime mezi né dva typy dvojéetné gravidity, ast&ji se vyskytujici
gemini monochoriati biamniati a velmi vzacné gemini monochoriati monoamniati. Jejich
charakteristika jiz byla uvedena v kapitole 1.

Monochoridlni dvojéetna gravidita s sebou prinasi vyssi miru rizika perinatalni mortality
a morbidity oproti téhotenstvi jednocetnému, ale i téhotenstvi dvojéetnému bichorialnimu.
Konkrétné, co se perinatdlni mortality tyce, je uddvdno, Ze u monochoriadlnich gemin je
az dvakrat vyssi nez u bichorialnich gemin a az Ctyrikrat vyssi nez u gravidity jednocetné (2).

Pock ve svém ¢lanku Monochoridlni dvojéata — priivodce graviditou uvadi, ze v Ceské
republice se za rok narodi ptiblizné 300 monochoridlnich dvojcat a u 60 z nich se vyskytne
v pribéhu gravidity néktera z komplikaci (18). Komplikace a rizika charakteristickd pro
monochorialni graviditu budou popsany v kapitole 4.

2.1 Placenta monochorialnich gemin

Charakteristickym rysem monochoriadlnich gemin je tedy sdileni jedné placenty. Kazdy
z plod(i pro sebe vyuziva jeji ¢ast. Aby se oba plody spravné a rovnomérné vyvijely, méla by
byt i placenta mezi né rozdélena rovhomérné. Na povrchu placenty je vytvofeno cévni
fecisté z arterii a vén odstupujicich z pupecniku (18). Pro placentu monochorialnich dvojcat
je typickd existence cévnich spojek rlizného druhu pravé v povrchovém cévnim fecisti
placenty. Béhdvkova uvadi, Ze je tomu tak témér v 96 % monochoridlnich gravidit (2).
MUzZeme rozlisit nékolik typl téchto cévnich anastomdz. Dle cév, mezi kterymi spojeni
vznika, délime spojky na: arterioarteridlni (A-A), venovendzni (V-V) a arteriovendzni (A-V)

(7).
NiZe je uvedena charakteristika jednotlivych typd cévnich anastomoz:

Arterioarteridlni anastomdzy

o vyskyt: 80 %

e prutok: oboustranny, stfedni objem
e cévni anastomdzy uloZzeny povrchové
e protektivni proti TTTS (1, 5)

Venovendzni anastomdzy

e vyskyt: 20 %

e prutok: oboustranny, velky objem

e cévni anastomdzy ulozeny povrchové

e protektivni pti hypotenzi jednoho z plod( (1, 5)
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Arteriovendzni anastomozy

o vyskyt: 75 %

e prutok: jednosmérny, dle arteriovendzniho gradientu, nizky objem

e cévni anastomdza ulozena hluboko v placentarni tkani

e vpfipadé, Ze nedojde ke kompenzaci jinou anastomdzou, jsou pficinou
nerovnomérného rozdéleni krevnich objema plodt (1, 5)

sve

Cévni spojky zapficini propojeni fetalnich obéh(l a zplsobi vznik tzv. bilateraini feto-fetalni
transfuze. Dvojcata tedy poté sdili cirkulaci v placentarnim parenchymu. Pravé nékteré typy
téchto cévnich anastomdz jsou pri¢inou vzniku typickych komplikaci monochorialnich
gravidit (2).

»Prubéh gravidity a vyvoj plodu je ddn tim, jak rovnomérné plody sdili parenchym placenty,
a zdroven poctem, typem a kapacitou placentdrnich anastomdz” (Pock, 2017, s. 147).
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3 Prenatalni péce o Zenu s monochorialni dvojcetnou
graviditou

Poskytovani dlsledné prenatdlni péce u Zen s monochorialni dvojcetnou graviditou je
nezbytnou nutnosti. Pomaha nam vcas zachytit specificka rizika, na zdkladé toho poté
mlzZeme péci o danou Zenu individudlné prizpGsobit a naplanovat feseni danych
komplikaci. Péce o tyto téhotné by méla byt centralizovdna do perinatologickych center,
predevsim z divodu mozného vyskytu komplikaci a jejich nasledného managementu (26).

3.1 Diagnostika monochorialni dvojcetné gravidity

Pokud je pomoci ultrazvukové diagnostiky potvrzeno dvojcetné téhotenstvi, je nutné, aby
jiz v pribéhu prvniho trimestru doSlo ke stanoveni chorionicity a amnionicity, coZ se
provadi pomoci ultrasonografického vysetfeni (20). Informace, zda se jedna o téhotenstvi
s monochoridlni komponentou ¢i nikoliv, je velmi dllezitd pro naslednou prenataini péci,
mozné komplikace i vedeni porodu (23).

Pro stanovovani chorionicity u gemin je nejlepsim obdobim 6.-10. gestacni tyden.
Chorionicitu vtomto obdobi uré¢ime dle poctu gestacnich vackl. V pfipadé, Zze se jedna
o gemini monochorialni, pfi ultrazvukovém vysetieni vidime jeden gestaéni vacek se dvéma
embryondlnimi pdly se srde¢ni akci. Jedna-li se o gemini bichoridlni, gesta¢ni vacky jsou
dva, kde v kazdém z nich nalézame embryonalni pdl se srdecni akci (4). Mezi nepfimé znaky
urcujici chorionicitu, které miZeme pozorovat na ultrazvukovém obraze, patfi tzv. Lambda
znameni a T znameni. Jsou viditelnd po 9. gestacnim tydnu. Lambda znameni je podminéno
vybihanim vrstvy choria mezi vrstvy amnia a svédci o gravidité bichoridlni. Znameni T je
naopak znamkou gravidity monochoridlni (10). Pokud nedojde ke stanoveni chorionicity
v prubéhu prvniho trimestru, pokousime se o to v trimestru druhém, pomoci urceni pohlavi
plodd, poctu, uloZeni placent a charakteru interfetalni membrany. Stanovovani je vsak
obtiznéjsi a nemusi byt spravné (23).

Amnionicita se pomoci sonografického pfistroje nejlépe stanovuje kolem 7.- 8. gestacniho
tydne, kdy Ize dobte zobrazit amniové dutiny. K jejimu uréeni se vyuziva pocet Zloutkovych
vackdl, jejichz mnozstvi odpovida poctu amniovych dutin. Obecné mizZeme fici, Ze pokud
vidime dva Zloutkové vacky, jednd se o gemini monochoridlni biamnialni. Kdyz
vizualizujeme pouze jeden, jde o gemini monochoridlni monoamnialni (4).

3.2 Péce o Zenu s monochorialni dvojcetnou graviditou v priibéhu
téhotenstvi

Struktura systému prenatdlni péce v Ceské republice je dana rozdélenim Zen do tfi
nasledujicich skupin. Téhotné s malym rizikem, kam fadime Zeny bez anamnestickych
rizikovych faktorl a s fyziologickymi vysledky, jak klinickych, tak laboratornich vysetfeni.
Dalsi skupinou jsou téhotné se stfednim rizikem, kam patfi Zeny s rizikovymi faktory
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v anamnéze, ale s vysledky klinickych a laboratornich vySetfeni zatim v normé. Tento
pribéh gravidity se oznacuje jako rizikovy a automaticky sem fadime pravé téhotné
s nekomplikovanou monochoridlni dvoj¢etnou graviditou. Treti skupinu tvofi téhotné
s vysokym rizikem, u nichZ se vyskytuji patologické vysledky klinickych a laboratornich
vysSetieni. Od skupiny, do které je téhotnd zarazena, se odviji Cetnost kontrol v prenatalnich
poradnach (20).

Zasady dispenzarni péce, jak o fyziologicka jednocetnd téhotenstvi, tak o téhotenstvi
vicecetna, shrnuji doporucené postupy Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti
(CGPS). O3etfujici IékaF by viak vidy mél k t&hotné pFistupovat individudlné a frekvenci
navstév, laboratornich a klinickych vySetfeni ordinovat dle klinického stavu zeny.

Vysetreni, kterd se provadi v rdmci navstév prenatalnich poraden, jak u jednocetné, tak
vicecetné bichoridlni i monochoridlni gravidity, se déli na pravidelnd a nepravidelna.
Pravidelnd probihaji béhem kazdé navstévy poradny a nepravidelnd pouze v urcitych
tydnech téhotenstvi (24). NiZe jsou pouze vyjmenovana jednotlivd pravidelna
a nepravidelna vysetieni dle doporuc¢eného postupu. Jejich podrobna charakteristika je nad
ramec této prace.

Pravidelna vysetreni

e anamnéza

e zevni vySetfeni téhotné, stanoveni hmotnosti

e méreni krevniho tlaku

e chemicka analyza moci

e bimanualni vaginalni vySetfeni a stanoveni cervix score (nemusi byt na kazdé
navstévé, dle lékare)

e detekce znamek vitality plodu (24)

Nepravidelnd vysetreni

e ultrazvukova vysetieni (bude popsano v podkapitole 3.3)

e laboratorni vySetfeni do 14. tydne: krevni skupina, Rh faktor, screening
nepravidelnych antierytrocytdrnich protildtek, hematokrit, pocet erytrocytd,
leukocytt, trombocytl, hemoglobin, glykémie na la¢no, serologické vysetfeni na
HIV, HBsAg, BWR

e 24.-28. tyden téhotenstvi: Ordlni glukdzovy tolerancni test

e od 28. tydne: antepartalni profylaxe RhD aloimunizace u RhD negativnich Zen

e laboratorni vySetfeni ve 27.-32. tydnu: hematokrit, pocet erytrocytll, leukocytd,
trombocytl, hemoglobin

e 35.-37. tyden: vaginorektalni detekce streptokokl skupiny B

e kardiotokografickd monitorace: tydny, od kterych se provadi, dle typu gravidity (24)
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Z vyse uvedeného vyplyvd, Ze prenatdlni péce o viceCetnd téhotenstvi se hlavné zpocatku
gravidity pfilis nelisi od vedeni prenatalni péce u gravidit jednocetnych. Zakladni pravidelna
a nepravidelna vysetieni jsou shodna (17).

Organizace péce o Zenu s monochoridlni graviditou ma vSak sva specifika, ktera shrnuje
doporuceny postup Prenatalni péce o vicecetna téhotenstvi.

Monochoridlni biamnidlni gemini

e dispenzarni prenatalni péce: od 16. tydne v perinatologickém centru, kontroly
kazdé 2 tydny

e hospitalizace: nejpozdéji od 36. tydne

e kardiotokograficky nonstres test: od 36. tydne

e Casovani ukonceni téhotenstvi: ukondit nejpozdéji do tydne téhotenstvi 36 + 6

e zplsob vedeni porodu: vagindlné nebo cisarsky fez (8)

Monochoridlni monoamnidlni gemini

e dispenzarni prenatalni péce: od 16. tydne v perinatologickém centru, kontroly
kazdé 2 tydny

e hospitalizace: nejpozdéji od 32. tydne

e kardiotokograficky nonstres test: od 32. tydne

e casovani ukonceni téhotenstvi: ukoncit nejpozdéji do tydne téhotenstvi 34 + 6

e zplsob vedeni porodu: cisafsky rez (8)

3.3 Koncepce ultrazvukovych vysetireni u Zeny s monochorialni
graviditou

Jak jiz bylo zminovano, monochoridlni gravidita je vidy povaZzovana za rizikovou a téhotna
by méla byt kontrolovana ve ctrndctidennich intervalech. Mezi nezbytné vysetfovaci
metody v téhotenstvi obecné se fadi ultrasonografické vySetfeni (26). Frekvence provadéni
ultrazvukovych vySetfeni u monochorialnich gemin je vys$si nez u gravidit jednocetnych
i gemin bichoridlnich, z divodu ¢astéjSiho vyskytu komplikaci. Hlavnim cilem je, co nejdfive
diagnostikovat patologie, jako jsou napfiklad vrozené vyvojové vady plodu, selektivni
rastova retardace plodu, TTTS, TAPS, TRAP a hrozici predcasny porod (13).

Existuji rGzné ultrazvukové parametry, dle kterych mdzeme v prvnim trimestru posoudit
miru rizikovosti pro vznik komplikaci (26). ,Jako vysoce rizikovd hodnotime téhotenstvi
s rozdilem v mnoZstvi plodové vody (DVP), rozdilem v temeno-kostrcni vzddlenosti
(crown-rump length, CRL) > 12 mm, rozdilem v tloustce sijového projasnéni
(nuchal translucency — NT), reverzni vinou A v pulzaci ductus venosus (DV) nebo
velamentdznim uponem pupecniku (v blandch) u jednoho z plodi.” (Vojtéch, 2014, s. 472).
Sledovéni téchto parametrld v prvnim trimestru slouZi k identifikaci skupiny téhotnych
s vysokym rizikem, neznamena to vsak, Ze u nich musi ke vzniku komplikaci dojit (26).
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Koncepce ultrazvukovych vysetfeni u Zen s monochorialni graviditou by se méla fidit dle
doporu¢eného postupu CGPS — Ultrazvukova vysetfeni v pribéhu prenatélni péce o
vicecetnd téhotenstvi.

Pokud v prvnim trimestru ultrazvukové diagnostikujeme vice¢etné téhotenstvi, mélo by byt
provedeno superkonziliarni ultrazvukové vysetreni, které stanovi pocet plod(, chorionicitu,
amnionicitu, vitalitu plodud, biometrii — méreni CRL (datace téhotenstvi). Dale by mél byt do
14. tydne proveden tzv. kombinovany screening (ultrazvukové vysetieni + biochemické
vySetifeni) na nejcastéjSi chromosomalni a morfologické vrozené vyvojové vady. Pouze
biochemicky prvotrimestralni screening, ktery mlze byt proveden u gravidity jednocetné,
je pro vice€etné téhotenstvi neinformativni (13).

NiZze budou uvedena dalsi ultrazvukova vysetreni, ktera se provadi u monochorialnich
gemin. RozloZeni do jednotlivych tydnd téhotenstvi se fidi doporu¢enym postupem CGPS.

UZ vySetreni 16.-18. tyden

e pocet plodUd a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e zhodnoceni symetrie nasledujicich parametrid u plod(: obvod bficha (AC), ndpln
mocového méchyre, mnozstvi plodové vody — u monochoridlnich monoamnialnich
gemin nelze posoudit rozdily v mnoZzstvi plodové vody (13)

UZ vySetreni 20.-22.tyden

e pocet plodu a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e biometrie: BPD, HC, AC, FL

e |okalizace placenty

e mnoistvi a symetrie plodové vody
e napln mocovych méchyru

e podrobna morfologie plod

e cervikometrie (13)

UZ vySetreni 24.-26. tyden

e pocet plodl a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e zhodnoceni symetrie nasledujicich parametrd u plodl: obvod bficha (AC), napln
mocového méchyre, mnozstvi plodové vody (13)
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UZ vySetreni 28. tyden

e pocet plodl a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e biometrie: BPD, HC, AC, FL

e |okalizace placenty

e mnoistvi a symetrie plodové vody

e napln mocovych méchyra

e dopplerometrie: pulzatilni index (PI) v arteria umbilicalis, Pl v arteria cerebri media,
cerebro-umbilikalni index (CPI), maximalni prGtokovd rychlost v arteria cerebri
media (MCA-PSV); pfi zjiSténi diskrepance se dale méfi: Pl vaa.uterinae,
trikuspidalni regurgitace, Pl v ductus venosus, pulzace ve v. umbilicalis (13)

UZ vySetreni 30. tyden

e pocet plodU a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e zhodnoceni symetrie nasledujicich parametr( u plod(: obvod bticha (AC), napli
mocového méchyre, mnozstvi plodové vody (13)

UZ vySetreni 32. tyden

e pocet plodU a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e biometrie: BPD, HC, AC, FL

e |okalizace placenty

e mnoistvi a symetrie plodové vody

e napln mocovych méchyri

e dopplerometrie: pulzatilni index (PI) v arteria umbilicalis, Pl v arteria cerebri media,
cerebro-umbilikalni index (CPI), maximalni pritokova rychlost v arteria cerebri
media (MCA-PSV); pfi zjisténi diskrepance se dale méfi: Pl vaa. uterinae,
trikuspidalni regurgitace, Pl v ductus venosus, pulzace ve v. umbilicalis (13)

UZ vySetreni 34. tyden

e pocet plodU a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e zhodnoceni symetrie nasledujicich parametrid u plod(: obvod bficha (AC), ndpln
mocového méchyre, mnozstvi plodové vody (13)
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UZ vySetreni 36. tyden

e pocet plodl a chorionicita

e vitalita

e poloha plodi

e biometrie: BPD, HC, AC, FL

e |okalizace placenty

e mnoistvi a symetrie plodové vody

e napln mocovych méchyra

e dopplerometrie: pulzatilni index (PI) v arteria umbilicalis, Pl v arteria cerebri media,
cerebro-umbilikalni index (CPI), maximalni prGtokovd rychlost v arteria cerebri
media (MCA-PSV); pfi zjisténi diskrepance se dale méfi: Pl vaa. uterinae,
trikuspidalni regurgitace, Pl v ductus venosus, pulzace ve v. umbilicalis (13)
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4 Komplikace a rizika spojena s monochorialni dvojcetnou
graviditou

Vicecetné téhotenstvi obecné s sebou nese vyssi miru rizika a vyskytu komplikaci, jak
matefrskych, tak fetalnich nez téhotenstvi jednocetné.

Mezi materské komplikace, které se objevuji u viceéetného téhotenstvi ve vyssi mife nez
u téhotenstvi jednocetného, mizZeme fadit rané gestdzy, vyssi riziko potratu, anémii,
preeklampsii, prepartalni krvaceni, polyhydramnion, gestaéni diabetes. Dale pak také
nadmérny vahovy pfirlistek, ¢astéjsi hospitalizace, vyssi vyskyt komplikaci u porodu, silnéjsi
poporodni krvaceni, ¢astéji se manifestujici poporodni blues a poporodni deprese (20).

Monochoridlni dvojcetna gravidita je nejrizikovéjsSim typem dvojéetného téhotenstvi. Coz
je dano predevsim sdilenim jedné spolecné placenty a vytvorenim nebalancovanych
cévnich anastomodz pravé v cévnim recisti placenty. Na zakladé toho vznikaji komplikace
specifické pro monochoridlni graviditu, které budou popsany nize. Radime mezi né
predevsim twin to twin transfusion syndrom (TTTS), twin anemia polycythemia sequence
(TAPS), twin reversed arterial perfusion (TRAP), selective fetal growth restriction (sFGR) a
také single intrauterine fetal death (IUFDs). Az 75 % vSech komplikaci vyskytujicich se u
dvojcetnych gravidit pfipada pravé na téhotenstvi monochoridlni (14).

Hlavni pfi¢inou vyssiho vyskytu patologii u monochoridlnich gemin je, jak jiz bylo zminéno
vySe, spoleéné sdilend placenta a interfetalni cévni spojky v ni. Tato skutecnost tedy
zapricinuje vznik komplikaci typickych pouze pro monochoridlni graviditu. Dalsi patologie,
které se u monochoridlnich gemin vyskytuji, mohou viak vznikat i z jinych pfi¢in. Radi se
mezi né vice€etna gravidita obecné a také pribéh embryogeneze. Naruseni jejiho priibéhu
mUzZe vést nasledné ke vzniku vrozenych vyvojovych vad, které se u monochoridlnich
dvojcat vyskytuji také castéji nez u ostatnich typU gravidit (18). Jako nejcastéji se vyskytujici
vrozené vyvojové vady u monochoridlnich gemin jsou uvadény VVV srdce, dale pak také
rozStépy rtu a patra, anomalie CNS, defekty brisni stény, anomalie ledvin, GIT a neurdlni
trubice. Pouze v 15 % pfipadl se VVV vyskytuje u obou dvojcat, vétSinou je pouze u jednoho
(27).

V této bakalarské praci se zamérime na komplikace specifické pravé pro monochoridlni
gemini.

4.1 TTTS - twin to twin transfusion syndrom

Twin to twin transfusion syndrom (TTTS) neboli transfuzni syndrom dvojéat nebo také
syndrom feto-fetdlni transfuze je komplikace specifickd pro monochoridlni graviditu,
zvlasté pak pro gemini monochoridlni biamnidlni. Vykytuje se u 8-15 % monochoridlnich
gravidit a vyrazné komplikuje jejich prabéh (2). K vyskytu dochazi nejéastéji mezi 15. az 26.
gestaénim tydnem. Je velmi diileZité, aby k jeho diagnostice doslo co nejdfive. Cim dfive
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TTTS zachytime, tim stoupa procentualni UspéSnost lécby. V ptipadé, Ze syndrom
feto-fetalni transfuze neni IéCeny, je velmi vysoké riziko perinatalni morbidity a riziko
perinatalni ztraty az 70-90 %. Snaha o véasny zachyt této placentarni komplikace je jednim
z dlvodu castéjsiho provadéni ultrazvukovych vysetfeni u monochorialnich gravidit nez u
ostatnich typl téhotenstvi (14).

4.1.1 Etiologie

Pfi¢inou vzniku tohoto syndromu je existence dominantnich arteriovendznich spojek
o praméru vétsim nez 1 mm, pres které dochazi k redistribuci krevniho objemu od jednoho
plodu ke druhému. Tyto anastomézy jsou uloZzeny hluboko v placentarnim parenchymu.
Arteriovendzni spojky umoznuji proudéni krve pouze v jednom sméru, z toho vyplyva, Ze
pokud tato dominantni A-V anastomdza neni kompenzovana spojkou jinou, mize u plod(
dojit k nerovnomérnému rozdéleni krevnich objem( a vyrazné cirkulacni nerovnovaze mezi
nimi (1). Nasledkem tohoto chronicky nerovnovazného proudéni krve mezi dvojcaty skrze
uvedené placentarni cévni anastomdzy dochazi k hemodynamické a ndsledné také
hormondlni nerovnovaze. Tato dysbalance vede k charakteristickym zménam u obou plod
(22).

4.1.2 Donor arecipient

Cirkulaéni dysbalance mezi plody vede k rozvoji pro TTTS charakteristickych klinickych
symptomu. V pfipadé, Ze dojde ke vzniku transfuzniho syndromu dvojéat, hovofime
o jednom z plod( jako o recipientovi (pfijemce) a druhy je oznacovan jako donor (darce).
Donor je zasobovdn mensim objemem krve nez recipient (6). Tato skute¢nost ma u donora
za nasledek vznik hypovolémie, kterd u néj vyvold zvysené vylu¢ovani ADH a reninu.
CozZ zpusobi oligurii az anurii a oligohydramnion az anhydramnion (28). V pfipadé, Ze
plodové vody u donora stale ubyvd, mize dojit ke stavu, kdy plodové obaly zacnou tésné
naléhat na télo plodu. Tento stav oznacujeme jako tzv. stucked twin (1). U recipienta
naopak dochazi k objemovému pretizeni — k hypervolémii, kterd vede ke vzniku polyurie
a polyhydramnia. V disledku nadmérného pretizeni mlze dojit aZ k rozvoji hydropsu (28).
Vice ohroZenym dvoj¢etem je praveé recipient. Mimo vyse uvedené se u donora a recipienta

vsve

Vsechny je shrnuje nasledujici tabulka (5).
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Donor (darce) Recipient (pfijemce)

e Hypovolémie e hypervolémie

e anémie e polycytémie

e oligohydramnion az anhydramnion e polyhydramnion
e oligurie aZ anurie e polyurie

e srdecni selhdvani e hypertrofie srdce
e FGR e hypertenze

o fetalni hydrops

V nékterych pfipadech mlze po vzniku TTTS dojit u téhotné Zeny k vyskytu urcitych
varovnych symptomd, jsou vSak velmi nespecifické, mohou byt spojeny i s celou fadou
jinych komplikaci. N&které z nich mohou doprovazet i fyziologicky probihajici graviditu. Radi
se mezi né napf. polydypsie, predéasné zahajeni kontrakéni &innosti, pnuti, svédéni
v bfisni oblasti, ndhle se zvétSujici bficho (zndmka vznikajicitho polyhydramnia),
zadychavani a palpitace. Naopak u nékterych Zen s rozvijejicim se syndromem feto-fetdlni
transfuze nemusi dojit k manifestaci téchto projev( vibec a TTTS je u nich zjiStén nahodné
béhem ultrazvukového vysetteni (6).

4.1.3 Diagnostika a Quintero klasifikace

Transfuzni syndrom dvojéat diagnostikujeme pomoci stanovenych ultrazvukovych kritérii,
ktera jsou nasledujici: prokdazand monochoriadlni komponenta, polyhydramnion u jednoho
plodu (DVP > 8 cm — pfed 20. gestacnim tydnem, DVP > 10 cm — po 20. gestacnim tydnu),
oligohydramnion (DVP < 2 cm) u plodu druhého a nemoZnost UZ zobrazeni mocového
méchyte u donora (4, 28). Pro stanoveni diagndzy TTTS potiebujeme tedy ultrazvukové
posoudit mnozstvi plodové vody, napli mocovych méchyri obou plodl, zaznamenat
pripadné patologie v dopplerometrii, sledovat, zda néktery z plodl netrpi hydropsem nebo
zda nedoslo k intrauterinnimu umrti plodu (25).

Dle ndlezu zjisténého pomoci ultrasonografického vySetrfeni je TTTS klasifikovan dle
zdvaznosti na pét stadii dle Quintera (1, 5, 18).

Stadium |

e oligohydramnion u donora, DVP < 2 cm, a polyhydramnion u recipienta, DVP > 8 cm
(do 20.g.t.),10cm (po 20.g. t.)

Stadium |l

e projevy jako u stadia |
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e absence naplné mocového méchyre donora, moCovy méchyr je nezobrazitelny
pomoci ultrazvukového vysetfeni

Stadium Il

e projevy jako ustadialall

e patologicky dopplerovsky ndlez: nulovy nebo reverzni diastolicky tok v arteria
umbilicalis u donora; reverzni tok v ductus venosus, pripadné az pulzace ve vena
umbilicalis u recipienta

Stadium IV

e projevy jako u stadia I, Il a lll
e hydrops u recipienta

Stadium V

e projevy jako u stadia |, II, lll a IV
e intrauterinni Umrti jednoho nebo obou plodu

4.1.4 Management

Nejdulezitéjsi pro Uspésnou lécbu je véasna diagnostika, stanoveni stadia TTTS dle Quintero
klasifikace a zvoleni vhodného terapeutického postupu, abychom minimalizovali rozvoj
komplikaci u plodU. Intrauterinni intervence je vétsinou nutna od stadia Il-11l (18).

Mezi mozné terapeutické metody radime fetoskopicky fizenou laserovou fotokoagulaci
placentarnich spojek, amnioredukci a selektivni fetocidu (28).

Nejucinnéjsi a jedinou kauzalni metodou lécby je pravé fetoskopicky Fizend laserova
fotokoagulace. Jde o zdkrok, kdy pomoci laserového vldkna zavedeného fetoskopem
do délozni dutiny operatér prerusuj interfetdlni spojky mezi plody, které zplsobuji
chronickou transfuzi mezi nimi. Vykon je provddén pod ultrazvukovou kontrolou
v analgosedaci, lokalni, spinalni nebo celkové anestezii. Fetoskopicky fizena laserova
fotokoagulace interfetalnich cévnich spojek je vhodnou terapeutickou metodou od 17. g. t.
do 26. g. t. (22). RozliSujeme neselektivni a selektivni fotokoagulaci. BEéhem neselektivni
fotokolagulace dochazi k preruseni viech typl cévnich spojek mezi dvojcaty (A-V, V-V i
A-A), tedy i téch, které nejsou pficinou TTTS. U této metody je vyssi riziko intrauterinniho
umrti plodu neZ u fotokoagulace selektivni, a to predevsim z divodu nahlych vyraznych
zmén v cirkulaci. Selektivni fotokoagulace byla popsana Quinterem vroce 1998. Jeji
podstatou je preruseni pouze A-V anastomédz (22, 28). Jednou z komplikaci fetoskopicky
fizené laserové fotokoagulace placentarnich cévnich spojek neboli FLP je az 10% riziko
postnatalniho neurologického poskozeni plodd. Mezi dalsi mozné komplikace fadime napf.
krvaceni z cév materskych nebo fetalnich, pPROM, abrupci placenty, vznik infekce,
podrazdéni délohy a spusténi jeji kontrakéni ¢innosti vedouci k potratu nebo predéasnému
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porodu, hematologické a anesteziologické komplikace. Literarni zdroje uddvaji, Ze Sance na
preZiti pro oba plody po tomto zakroku je kolem 70-80 % a 90 % pro alespon jeden z plod
(22, 25).

Dalsi mozZnosti terapeutického fteSeni TTTS je amnioredukce. M3a vSak pouze
symptomatologicky efekt. Podstatou je odpousténi nadbyte¢ného mnozstvi vody plodové
z amnialniho vaku recipienta (vétSinou kolem 2 litr()), mazZe byt provedena v ramci
provadéni FLP. Amnioredukci je vétSinou potieba nékolikrat zopakovat. Polyhydramnion se
totiz neustale vytvati znovu. Diky amnioredukci mizeme prodlouzit téhotenstvi cca o sedm
tydnu (28).

Selektivni fetocida je metoda, ke které pfistupujeme v pfipadé selhani metod ostatnich.
Dochazi béhem ni v podstaté k usmrceni plodu, u kterého neni Sance na zichranu,
a zvySime tak Sanci pro druhy plod. Jejim principem je ligace pupecniku nebo bipolarni
forceps — elektrokoagulace pupecniku poskozeného plodu (28).

Vyse byl popsan tzv. chronicky twin to twin transfusion syndrom. Existuje vSak i tzv.
peripartalni akutni TTTS, ktery se mulZe rozvinout u vaginalné vedeného porodu
monochorialnich dvojcat. Vyskytuje se velmi vzacné, postihuje cca 2,5 % monochorialnich
gravidit. Dochazi pfi ném k transfuzi vétSiho mnozstvi krve od donora k recipientovi
v prlibéhu porodu, coZz zplsobi rozdil v hladinach hemoglobinu u plodd po narozeni
a nasledné hypovolemicky Sok u donora (11, 25).

4.2 TAPS-twin anemia polycythemia sequence

Twin anemia polycythemia sequence neboli TAPS je jedna z dalSich
komplikaci charakteristickych pro monochoridlni graviditu. Jedna se o tzv. sekvenci
anémie-polycytémie. TAPS je dalSim typem feto — fetalni transfuze, byla definovdna
Lopriorem v roce 2007 (11). Je zplGsobena stejné jako TTTS existenci cévnich anastomdz
v placentarnim recisti, konkrétné se jedna o nékolik arteriovendznich anastomdz o mensim
praméru nez 1 mm. Naopak TTTS zapricinuje, jak jiz bylo uvedeno vyse, dominantni
arteriovendzni spojka o primeéru vétsi nez 1 mm. Skrze drobné arteriovendzni anastomozy
dochazi tedy k chronické krevni transfuzi mezi dvojcaty (2, 11).

Sekvence anemie — polycytémie se mliZe manifestovat spontanné, tak tomu je u 3-5 %
monochorialnich dvojéetnych gravidit, nebo se rozviji jako nasledek intrauterinniho
laserového zdkroku provddéného jako terapie pfi TTTS. Riziko vzniku TAPS po tomto
zakroku je az kolem 13 % (2, 25).

Hlavnim projevem TAPS jsou rozdilné hladiny hemoglobinu u obou plod(, kdy jeden je
anemicky a druhy ma polycytémii. Na rozdil od TTTS neni pfitomen polyhydramnion
u jednoho plodu a oligohydramnion u plodu druhého. K diagnostice TAPS mUze dojit jak
prenatalné, tak postnatalné. V pfipadé, Ze je tato patologie diagnostikovana prenatalng,
byva to pfi spontannim vzniku kolem 26. tydne téhotenstvi. Pokud TAPS vznikad jako
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nasledek operacniho vykonu, je tomu tak vétSinou kolem jednoho az péti tydn( po zakroku.
Jako hlavni parametr pro prenatalni diagnostiku se vyuziva hodnota MCA-PSV (maximalni
systolickad pratokova rychlost v arteria cerebri media). Tento parametr zjistujeme pomoci
dopplerovského ultrasonografického vysetreni. Pfi manifestaci TAPS maji plody rozdilnou
hodnotu MCA-PSV (1). ,,Hodnota MCA-PSV u jednoho dvojcete je elevovdana nad 1,5 MoM
(anemicky plod) a u druhého plodu s polycytémii je MCA-PSV snizeno pod 1 MoM.”
(Béhavkova, 2016, s. 325). Kdiagnostice postnatalni vyuzivdme porovnani hodnot
hemoglobinu mezi plody (rozdil vice nez 80 g/l), pomér retikulocytl donora k recipientovi
> 1,7 a pfitomnost drobnych arteriovendznich anastomdz. Diagndza TAPS je potvrzena,
pokud jsou splnény nejméné dvé z vyse uvedenych kritérii (11).

Pfi managementu TAPS je vidy nutné se fidit zavaZnosti stavu plodd a také gestacnim
stafim. Intervencemi, které mohou byt vyuZity pfi feSeni této komplikace, jsou napf.
vyvolani predc¢asného porodu, laserovy intrauterinni vykon s cilem prerusit komunikujici
spojky nebo intrauterinni transfuze podana anemickému plodu (1). TAPS muize vyustit az
v hydrops a intrauterinni dmrti plod( (25).

4.3 TRAP -twin reversed arterial perfusion

Dalsi typickou komplikaci vyskytujici se u monochorialnich gemin je TRAP (twin reversed
arterial perfusion). TRAP sekvence komplikuje kolem 1 % monochoridlnich gravidit. Castéji
ji diagnostikujeme u monochoridlnich biamnidlnich gemin neZ u monochorialnich
monoamnidlnich. Jednd se o stav, kdy jedno z dvoj¢at je oznacovano jako tzv. pump twin
(donor) a druhé jako non-pump twin (recipient, parazitické dvojce). Non-pump twin je
acardiacus, acranius. Srdce u néj bud UpIné chybi nebo je pouze rudimentarni, nefunkéni.
Recipient je plné zdavisly na druhém plodu. Pri¢inou TRAP je pfitomnost patologickych
placentarnich spojek. Tyto spojky zpUlsobi hemodynamickou nerovnovahu, kterd vede
k reverznimu toku krve v umbilikalni arterii recipienta. Dochazi tedy k tomu, Ze pump twin
pres arterioarteridlni anastomdzu ve spolec¢né placenté zasobuje krvi nejen sebe, ale i
druhy plod. Srdce donora tedy musi udrzovat nejen svij krevni obéh, ale i ten akardidlniho
dvojcete. Krev od pump twin proudi krecipientovi skrze arterioarteridlni anastomozu,
nedostava se tak do kapilarniho fecisté a nedochazi k jejimu okysli¢ovani. Akardialni dvojce
je tedy zasobovano neokysli¢enou krvi a zaostava ve vyvoji. Nasledkem toho u néj dochazi
pouze k vyvoji spodni ¢asti téla, kterd nema tak vysoké ndroky na dodavku okysliéené krve
jako horni ¢ast téla. Mortalita u non-pump twin je 100 % (15, 16).

Pump twin se anatomicky vyviji normalné, ale jeho mortalita je také velmi vysoka a to az
50 %. Pri¢inou umrti je vétSinou srdecni selhani zplsobené pretizenim obéhu, chronicka
anémie a prematurita (16).

Twin reversed arterial perfusion neboli TRAP diagnostikujeme pomoci ultrasonografického
vySetieni. U pump twin nachazime polyhydramnion (zvySené mnoizstvi plodové vody),
znamky srdecniho selhavani (kardiomegalie, trikuspidalni regurgitace, perikardidlni
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vypotek) a vazné anémie. U non-pump twin pozorujeme malformace srdce, hlavy a mozku.
Dale se také mohou vyskytovat malformace bfisni stény, chybéni mocového méchyre, plic
a dalsi vady. Non-pump twin se na ultrazvukovém obraze typicky jevi jako hydropicka
struktura bez srdecni akce, u které pokracuje rist. Pomoci ultrazvukového dopplerovského
vysSetieni umbilikalni arterie recipienta miZzeme prokazat pfitomnost reverzniho toku krve
a potvrdit tak diagndzu TRAP sekvence. TRAP je vétSinou diagnostikovana po 20. tydnu
téhotenstvi (15, 16).

Po diagnostice TRAP je u pump twin provedena amniocentéza, abychom gzjistili, zda ma
normalni karyotyp a zda se mame pokusit o jeho zachranu. Pokud se potvrdi, Ze donor je
geneticky v poradku, existuje nékolik moZnosti terapie. Lééba v ¢asnych stadiich gravidity
je zaloZena na preruseni spojek mezi pump twin a non-pump twin. Ktomu se vyuZzivaji
razné techniky napr. fetoskopicka laserova fotokoagulace a radiofrekvencni ablace spojek.
PFfi polyhydramniu a srdecnim selhavani u pump twin ve vysSim stadiu téhotenstvi se
provede cisarsky fez (16).

4.4 SsFGR-selective fetal growth restriction

Selektivni fetalni rastovou restrikci miZeme definovat jako vahovou diskrepanci mezi plody
25 % a vice nebo naptiklad jako stav, kdy vahovy odhad mensiho plodu je pod 10. vdhovym
percentilem. Neexistuje jednotna definice (1, 7).

Selektivni fetdlni rdstova restrikce neboli sFGR je patologie, pfi které dochazi
k asymetrickému rastu plodd, jeden plod zaostava v rlstu za plodem druhym z divodu
nepfiznivych intrauterinnich podminek (4). U plodu s rlstovou restrikci mlze dojit ke
vzniku oligohydramnia aZ anhydramnia. Pro sFGR je typické, Ze u vétSiho dvojéete
nedochazi ke vzniku polyhydramnia, jako je tomu napf. u recipienta u TTTS (25).

Monozygotické gemini maji totoZznou genetickou vybavu a mély by se tedy teoreticky
vyvijet a rdst symetricky. Plati vsak, Ze rdst je ovliviiovan predevsim uteroplacentarni
perfuzi. U monochoridlnich gemin mUzZe, pravé z divodu spolecné placenty a interfetalnich
cévnich spojek, dojit k nerovhomérnému rozdéleni placentarniho parenchymu mezi plody,
coz vede k situaci, Ze jeden z plod( je z uteroplacentarniho recisté zasobovan vice a druhy
méné. U dvojcete s rlistovou restrikci stoupa perinatalni mortalita a morbidita (4, 7).
Selektivni rlistova restrikce plodu se vykytuje az u 34 % monochoridlnich gemin. Selektivni
tedy znamen3, Ze rlstovou restrikci trpi pouze jeden z plodli. MlzZe se vsak stat, Ze FGR je
diagnostikovana u obou plodd. Je tomu tak asi u 7 % monochorialnich dvojcetnych
téhotenstvi (4).

Pti provedeni ultrazvukové dopplerovské flowmetrie zaznamenavame patologické pratoky
v arteridlnim i vendznim fecisti. Pro rozvijejici se intrauterinni rlistovou restrikci jsou
charakteristické zmény v pritoku uterinni arterii, zvySeni pulzatilniho indexu (Pl), nulovy
nebo reverzni tok v a. umbilicalis, snizeni pulzatilniho indexu v a. cerebri media, abnormalni
pulzace ve v. umbilicalis a v ductus venosus (9).
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Selektivni fetalni rlistovou restrikci klasifikujeme na tfi typy podle zadvaznosti. Management
sFGR se lisi v zavislosti na daném typu (25). U prvniho typu, nejméné zdvainého,
monitorujeme kazdy tyden dopplerovské parametry (mérime pritoky) a sledujeme, zda
selektivni fetocidy nebo predcasného ukonceni téhotenstvi (predCasny porod). Pfi
dekompenzaci stavu mUlze dojit aZ k intrauterinnimu amrti plodu s rlstovou restrikci (1).
Podrobné rozebirani jednotlivych typl a managementu je nad rdmec této prace.

4.5 IUFDs -single intrauterine fetal death

Single intrauterine fetal death je stav, kdy dochdzi k intrauterinnimu odumreni jednoho
z plod(i. U monochoridlnich gemin vznikd po umrti jednoho z dvojéat, diky placentarnim
cévnim anastomézam, tzv. akutni jednostrannd feto-fetdlni transfuze. Tato hemoragie
zpUsobi umrtii druhého plodu, nebo dojde u Zivého plodu k zavazné hypotenzi. Nasledkem
akutni exsangvinace muze dojit k vaznému poskozeni centralni nervové soustavy, coz miize
zpUsobit postnatalni neurologické postizeni plodu (2, 7). U monochorialnich gemin dochazi
pfi umrti jednoho z plodd k imrti plodu druhého az v 17 % pfipadl. Pravdépodobnost
intrauterinniho umrti se zvySuje ve vysSich gestacnich tydnech. Kroky, které ndsleduji po
smrti jednoho z dvojcat, se fidi stupném téhotenstvi (17, 18). Pfi viabilité Zivého plodu je
doporuceno téhotenstvi ukoncit (20).
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5 Vedeni a casovani porodu monochorialnich gemin

Vedeni a c¢asovani porodu u dvojéetnych téhotenstvi je dano zaprvé tim, o ktery typ
dvojcetné gravidity se jedna, ddle polohou obou plodd, hmotnostnim odhadem
a pridruzenymi komplikacemi jak u matky, tak u plodd. K managementu porodu a terminu
ukonceni téhotenstvi bychom meéli vidy pfistupovat individudlné dle aktualniho stavu
matky a plodu.

Gemini mohou v déloze zaujimat rGzné druhy poloh. Jejich vzajemna poloha je jednim
z kritérii pfi rozhodovani o vedeni porodu. Nejcastéji, a to konkrétné ve 45 % dvojcetnych
gravidit, jsou oba plody uloZeny v poloze podélné hlavickou, ve 35 % je jeden z plodl
v poloze podélné hlavi¢kou a druhy v poloze podélné koncem panevnim, v 10 % jsou oba
plody uloZeny v poloze podélné koncem panevnim a v 10 % pfipadd zaujimaji polohu
Sikmou nebo pfi¢nou (20).

Porod monochoridlnich gemin by mél byt vidy veden v perinatologickém centru intenzivni
nebo intermedidrni péce (20). Obecné plati, Ze do tydne téhotenstvi 32 + 6 by mél porod
probéhnout v perinatologickém centru intenzivni péce a od tydne 33 + 0 aZ 36 + 6 mlzZe byt
veden v perinatologickém centru intermediarni péce (19). U porodu by vidy méli byt
pfitomni dva porodnici (minimalné jeden z nich musi mit atestaci), dva neonatologové, dvé
porodni asistentky a dvé détské sestry. Dale pak také anesteziolog a anesteziologicka
sestra, v pfipadé porodu per vias naturales v aredlu nemocnice, pfi cisafském fezu na
operacnim séle (17).

Monochoridlni biamnialni gravidita by pfi absenci komplikaci méla byt dle doporucenych
postuptl CGPS ukoncena do tydne téhotenstvi 36 + 6 a monochoridlni monoamnialni
do tydne téhotenstvi 34 + 6 (19). Tuto skutecnost potvrzuje u monochoridlnich
biamnidlnich gemin i korejska studie, do které bylo zahrnuto 697 nekomplikovanych
dvojcetnych gravidit, z toho 171 bylo monochorialnich biamnialnich. Monoamnidlni gemini
byly ze studie vylouceny. Prace se zaméruje na to, jak tyden téhotenstvi, ve kterém se
dvojc¢ata narodi, ovlivni neonatalni vysledky u novorozencll. Zkouma tedy to, ktery tyden

evvs

evvs

je nutné ukoncit téhotenstvi predtim, neZ vzroste riziko intrauterinniho Umrti a porozeni
mrtvého plodu. Pravé u monochoridlnich gemin nastane tento okamzik dfive nez u
spolecné placenty obéma plody, kterd neni schopna je dostatecné vyzivovat po celych
Ctyficet tydndq, jak je tomu u gravidity jednocetné. Autofi dosli k zavéru, Ze optimalni ¢as
pro porod monochoridlnich biamnialnich gemin bez komplikaci je 36.—37. gestacni tyden
(12).
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Pro monochoridlni graviditu tedy plati, Ze je vidy ukonena predcasné, tzn. Ze probéhne
predc¢asny porod (porod do tydne 37 + 0), ktery se bud rozbéhne spontanné, nebo je
iatrogenné vyvolany (4).

Jestlize se olekava porod pred 34. tydnem téhotenstvi, provadime indukci plicni zralosti
pomoci kortikosteroidll. Pokud to zdravotni stav matky a plodd dovoli, snazime se porod
oddalit pomoci tokolyzy, a to do doby nastupu ucinku kortikosteroidl, tedy minimdlné o 72
hodin (17).

Pokud dojde k intrauterinnimu umrti jednoho z plodl po 32. tydnu, je nezbytné téhotenstvi
ukondit do 24 hodin. Pfed 32. tydnem pfistupujeme k feseni individualné (17).

5.1 Porod monochorialnich biamnialnich gemin

Monochoridlni biamnidlni dvoj¢etnd gravidita je vétSinou ukoncovdna cisarfskym rezem.
Nekomplikované téhotenstvi by mélo byt ukonéeno nejpozdéji do tydne 36+6. V pfipadé
komplikaci u rodicky nebo u plodi pristupujeme ke kazdému pripadu individualné a situaci
feSime dle aktudlniho stavu Zeny a plod( (19).

U monochorialnich biamnidlnich gemin je pfi splnéni urcitych podminek mozné vést porod
i per vias naturales. Musi byt splnéno nasledujici: oba plody jsou v poloze podélné
hlavickou, porodni cesty jsou pfipraveny k vaginalnimu porodu (cervix skére vétsi nez 7),
oba plody maji vice nez 1500 g, vanamnéze Zeny neni operace na déloze, pribéh
téhotenstvi byl fyziologicky, kontinudlni kardiotokograficky monitoring plodd béhem
porodu je fyziologicky. Zena musi podepsat informovany souhlas s vaginalnim vedenim
porodu monochorialnich dvojcat (19).

V pfipadé, Ze je porod veden spontanné, je dllezité zabranit protrahovanému porodu. Pro
viceCetna téhotenstvi je typicka slabsi délozni ¢innost, z toho divodu je doporuceno podat
uterotonika v infuzi v prdbéhu porodu, abychom délozni ¢innost zesilili. Doporucuje se
aplikace epidurdlni analgezie a provedeni mediolateralni epiziotomie. BEhem porodu je
nezbytné nutny kontinudlni kardiotokograficky monitoring obou plodd. Méli bychom mit
pfipraveny ultrazvukovy pfistroj k ovérovani poloh obou plod(, a predevsim pak k ovéreni
polohy druhého plodu po porodu plodu prvniho. Po porodu prvniho plodu by méla
nasledovat oboustranna manualni laterdlni komprese déloZznich hran, abychom zafixovali
polohu druhého plodu. Pokud druhy plod zaujme pfi¢nou polohu, je indikovan bud’ obrat
vnitinimi hmaty, nebo spise cisafsky Fez na druhé dvojée. Casovy odstup mezi porodem
prvniho a druhého dvojcete by nemél pfesdhnout 60 minut. Po porodu by mél byt aplikovdn
Carbetocin jako prevence poporodniho krvaceni (17).

5.2 Porod monochorialnich monoamnialnich gemin

Porod monochoridlnich monoamnialnich gemin vedeme vidy per sectionem caesaream.
Ukoncujeme nejpozdéji do tydne téhotenstvi 34+6 (17).
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II. PRAKTICKA CAST

6 Metodika

6.1 Druh vyzkumu a pouzité metody

K vypracovani praktické c¢asti bakalarské prace byla pouzita forma kvalitativniho vyzkumu,
konkrétné metoda kazuistiky neboli pripadové studie. Kazuistika obsahuje zakladni
identifikacni udaje o téhotné, anamnézu, popis prabéhu hospitalizace a plan osetfovatelské
péce o Zenu s monochorialni dvojéetnou graviditou. VSechny informace o Zené byly ziskany
z |ékarské a osSetfovatelské dokumentace, a také pfimo od pacientky. Ziskavani informaci
bylo umoZnéno na zakladé souhlasu v dokumentaci, Ustniho souhlasu pacientky, a dale
také na zakladé schvdlené zadosti o provadéni vyzkumné akce. Pfi vypracovavani prace byla
zachovdna anonymita.

6.2 Stanoveni cile

Cilem prace je komplexné a prehledné popsat problematiku monochoridlni dvojcetné
gravidity. Cilem praktické ¢asti prace je na konkrétnim kazuistickém pripadu demonstrovat
pribéh péce a realizaci oSetfovatelského procesu u Zeny s monochoridlni dvojéetnou
graviditou. OSetfovatelsky plan je vytvoren na zakladé modelu oSetfovatelské péce dle
Marjory Gordonové.

6.3 Vybér pripadu

Kazuistika uvedena v praktické ¢asti prace pojednava o zené s monochoridlni dvoj¢etnou
graviditou, konkrétné s monochorialni biamnialni graviditou, u které byl diagnostikovdn
twin to twin transfusion syndrom. Setkala jsem se s ni béhem své praxe na
gynekologicko-porodnickém pracovisti prazské fakultni nemocnice, kam byla pacientka
pfijata dne 10. 10. 2018 v gestacnim tydnu 19 + 5 k operacnimu feSeni TTTS ve Il. - l1. stadiu.
U pacientky byla v tydnu téhotenstvi 19 + 6 provedena fetoskopicky fizena laserova
fotokoagulace interfetalnich placentarnich spojek a v ramci tohoto vykonu také
odleh¢ovaci amniodrendz (amnioredukce) a odbér plodové vody pro stanoveni karyotypu
plodd. Po zakroku byl observovan stav matky i plodd, provadény kontrolni odbéry
a ultrazvukova vysetfeni. Dne 19. 10. 2018 byla pacientka ve stabilizovaném stavu
propusténa a predana do péce osetfujiciho lékare.
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7 Kazuistika

7.1 Zakladni identifikacni udaje téhotné

Vék: 34 let

Stav: svobodna

Narodnost: slovenska

DuUvod pfijeti: pfijata k operacnimu feSeni TTTS ve Il. - lIl. stadiu

Doba hospitalizace: 10. 10. 2018 aZz 19. 10. 2018

Gestacni tyden: 19+ 5

Gravidita/parita: primigravida/nulipara (1/0)

Typ gravidity: monochorialni biamnidlni dvojéetna gravidita po spontanni koncepci
Krevni skupina: 0 Rh: negativni

7.2 Anamnéza
Rodinna anamnéza:

- Matka téhotné: zdrava

- Otec téhotné: diabetes mellitus 2. typu, zda na inzulinu, na PAD (perordlni
antidiabetika) nebo na dieté v dokumentaci nezaznamenano

- Sourozenci - sestra: zdrava

- Otec déti: zdrav

Osobni anamnéza:

- BDN: prodélala

- Krevni ndhrady: neudava

- Poruchy koagulace: neudava

- Interni onemocnéni: zdrava

- Neoplasma: neudava

- Neurologicka, psychiatricka, zachvatovita onemocnéni: neudava
- Dispenzarizace: neudava

- Hospitalizace: neuddava

- Varixy, otoky: neuddava

- Dieta, poruchy pfijmu potravy: neudava
- VVV: neudava

- Infekéni onemocnéni: neudava

- Operace: neudava
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- Urazy: neudava

- Piersing: neudava

- Kontaktni ¢oc¢ky: neudava

- Abusus: alkohol — dfive pfilezitostné, v téhotenstvi ne, koufeni — neudava, jiné
drogy — neguje

Alergicka anamnéza:

- Na léky a desinfekce neguje
Farmakologicka anamnéza:

- Neguje
Socidlni a pracovni anamnéza:

- Zije s partnerem, pravnicka
Gynekologicka anamnéza:

- Menarché: ve 13 letech; cyklus nepravidelny

- Posledni menstruace: 25. 5. 2018

- Pohlavné pfenosné infekce: neudava

- Gynekologicka lé¢ba: neudava

- Hormonalni |é¢ba: neudava

- Onkologicka prevence: pravidelné u obvodniho gynekologa

- Zakroky na déloznim hrdle: neudava

- Antikoncepce: v minulosti uZivala cca rok hormonalni antikoncepci, na nazev si
nevzpomina

- UPT: 0; spontdnni potraty: 0; graviditas extrauterina: 0

- Jiné gynekologické operace: neudava

Nynéjsi téhotenstvi:

- 1/0 po spontdnni koncepci, gemini monochoriati biamniati

- Termin porodu dle posledni menstruace: 1. 3. 2019

- Dosavadni pribéh: TTTS ve Il. - lIl. stadiu

- Vysetfeni UZ: 6. 10. 2018 na Slovensku diagnostikovdn twin to twin transfusion
syndrom, pacientka odesldna na specializované ultrazvukové vysetieni do Ceské
republiky, provedeno 10. 10. 2018, poté pacientka odesldna na nase pracovisté
k operacnimu feSeni TTTS

- Screening, aminocentéza: prvotrimestralni screening negativni, AMC neprovedena

- Hospitalizace: 0

- Diabetes mellitus: 0

- Protilatky: 1x Fyz
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- GBS: neodebrano
Duavod pfijeti:

- Pftijata k operacnimu feseni TTTS ve Il. - lII. stadiu
Status praesens:

- Vyska: 168 cm

- Hmotnost pred téhotenstvim: 66 kg; nyni: 75 kg; pfirastek: 9 kg

- Teplota: 36,5 °C

- Krevni tlak: 120/90 mm/Hg

- Puls: 104/min

- Moc orientacné: bilkovina — negat., cukr — negat.

- DéloZni kontrakce neudavd, plodova voda zachovald, pohyby plodl zatim neciti,
krvaceni neguje, moceni a stolice bez obtizi, otoky neguje

Celkové vysetreni:

Pacientka pfi pIném védomi, orientovand, spolupracuje, emocné stabilni, bez cyanosy,
ikteru, eupnoicka, pfimérené hydratace a vyzivy, samostatné pohybliva

Hlava: nebolestivd, zornice izokorické, bez zarudnuti, jazyk plazi stfedem, nepovlekly,
sliznice razové, napln krénich cév pfimérena, uzliny nezvétseny

Hrudnik: soumérny, dycha pravidelné, akce srdec¢ni pravidelnd, prsy klidné

Bficho: mékké, nebolestivé, bez znamek peritonealniho drazdéni, tapottement bilaterdiné
negativni

Koncetiny: bez otok(, bez zndmek TEN ¢i jinych poruch prokrveni, hybnost normalni
Porodnické vysetieni:

Zevni vySetfeni: neprovedeno

Vaginalni vySetteni (Iékaf): téhotensky nalez

Panevni rozméry: distantia bispinalis —27 cm, distantia bicristalis —29 cm, distantia
bitrochanterica — 33 cm, conjugata externa —19 cm

UZ: proveden 10. 10. 2018 v dopolednich hodindch odesilajicim pracovistém, cervikometrie
51 cm, vnitfni branka tvaru T bez progrese pfi stresu; plod 1 (recipient): EFW 342 g,
polyhydamnion, mirna dilatace ledvinnych panvicek, pohyby zvySené; plod 2 (donor): EFW
232 g, anhydramnion, pohyby sniZzené; spoleéna placentarni formace na zadni sténé délozni
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Zaveér:

Pacientka in grav. hebd. 19 + 5, 1/0, gemini monochoriati biamniati, pfijata pro TTTS ve
[I. - lll. stadiu. Zdrav3, s ni¢im se neléci.

7.3 Priabéh hospitalizace

Pacientka slovenské narodnosti byla pfijata na gynekologicko-porodnické pracovisté
prazské fakultni nemocnice dne 10. 10. 2018 v odpolednich hodinach k operaénimu reseni
TTTS. Jednalo se o dvojéetnou monochoridlni biamnialni graviditu. Na Slovensku se tento
vykon neprovadi, z toho dlvodu, byla Zena hospitalizovana v Praze. Porodit planuje jiz na
slovenské klinice. V priibéhu hospitalizace ji navitévovala pouze jeji sestra, ktera Zije v CR,
partner z divodu pracovnich povinnosti na Slovensku nemohl na navstévy jezdit.

1. den hospitalizace; 19 + 5 g.t.

Pacientka byla v odpolednich hodinach pfijata na oddéleni rizikového téhotenstvi prazské
gynekologicko-porodnické kliniky, kam byla odeslana k operacnimu feseni TTTS ve II. - lII.
stadiu, jinak zdrava, s ni¢im se nelééi. Zena byla sezndmena s chodem oddéleni, domacim
fadem a pravy pacientl. Poté byla uloZena na pokoj a edukovdna dle oSetfovatelské
dokumentace. Pacientka byla seznamena s pouzivanim signaliza¢niho zafizeni a ovladanim
IGzka, bylo ji sdéleno, Ze v pfipadé potieby mlze kdykoliv ptivolat personal. Byla poucena
o pohybovém rezimu (sobéstacna chodici pacientka, mozny volny pohyb po aredlu
nemocnice — kategorie 1; relativni klid na 1GZku — chodici pacientka, moZny volny pohyb po
oddéleni — kategorie 2; absolutni klid na I0zku — pacientka sobéstacna v ramci lUzka,
neopousti pokoj — kategorie 3 ), dale o sledovani pohybu plodl, déloZni ¢innosti, odtoku
vody plodové, sledovani krvaceni z porodnich cest. Dale byla edukovana o prevenci padu a
zranéni, o dieté a pitném rezimu, o podavani lécivych ptipravk(, invazivnich vstupech a
v péci o operacni ranu.

Subj.: Zena je bez obtizi, bolesti neguje, kontrakce neudava, nekrvaci, pohyby plodil zatim
neciti, voda plodova zachoval3, rymu a kasel neguje.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncetiny bez otok(, moceni, stolice bez obtizi.
TK: 125/75 P: 74 TT:36,5°C (17:30)

OP: neposlouchany

Plan péce:

Pohybovy rezim — kategorie 1 (sobéstacna chodici pacientka, mozny volny pohyb po arealu
nemocnice)

Dieta 11 (vyZivna dieta)
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Byly provedeny a odeslany kompletni krevni odbéry na hematologii (KO + diff.), biochemii
a koagulaci.

TK, P, TT dle ordinace |ékare méreny 1x denné

OP zatim neposlouchany, CTG netoceno

Byla zafizena konzultace pacientky s anesteziologem.
Byly objedndny 2 TU erymasy do rezervy na 72 hodin.

Pacientka byla poucena, Ze od pulnoci bude lacnit, zdlvodu zitfejSiho planovaného
vykonu.

Ordinace lékare: bez medikace
Pacientka v noci bez obtizi. Spala.
2. den hospitalizace; 19 + 6 g.t.

Na dnesek napldnovana fetoskopicky rizend laserova fotokoagulace placentarnich cévnich
spojek z divodu TTTS.

Subj.: Zena je bez obtizi, bolesti neguje, kontrakce neudava, nekrvaci, pohyby plodd zatim
neciti, voda plodova zachoval3, rymu a kasel neguje.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncetiny bez otok(, moceni, stolice bez obtizi.
TK: 125/80 P: 76 TT: 36,4 °C (11:00)
OP: 146°/148’ (11:00)

Laboratorni vysledky: CRP 2,6; Leu 9,78; Hb 108 (hodnoty CRP a Leu ve fyziologickém
rozmezi, Hb mirné nizsi, fyziologické rozmezi u téhotné 110 — 120 g/I)

Plan péce pred operacnim vykonem:

Pohybovy rezim — kategorie 1 (sobéstacna chodici pacientka, mozny volny pohyb po arealu
nemocnice), po vykonu bude pohybovy rezim pacientky zménén na kategorii 3 — absolutni
klid na l1Gzku (pacientka sobéstacna v rdmci lGzka, neopousti pokoj).

Dieta 11 (vyZivna dieta), pacientka mlzZe snidat, vykon bude dle ARO konsilia proveden
v analgosedaci.

TK, P, TT dle ordinace |ékafe méreny 1x denné
Ozvy plodu poslouchany 4x denné, CTG netoceno

2 TU erymasy pripraveny v rezervé
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Ordinace lékafe pFed operacnim vykonem: bez medikace
Pacientka ve 13:10 odchazi na operacni vykon.

Prabéh operacniho vykonu dle operacniho protokolu:
Doba trvani operace: 00:45

Typ anestézie: analgosedace

Operacni diagndza: 043.0 Syndromy placentdarni transfuze

Diagnoza: pacientka in grav. hebd. 19 + 6, monochoridlni biamnialni dvojcetna gravidita,
TTTS 1. - 1II. st.

Operace: fetoskopicky rizend laserova fotokoagulace interfetdlnich placentarnich spojek;
odlehcéovaci aminocentéza 1800 ml; odbér plodové vody 40 ml na stanoveni karyotypu
plodu

Prubéh operace: Pacientce byl do LHK zaveden periferni Zilni katétr (G18). Vykon probéhl
v klidné analgosedaci a lokalni analgesii 18 ml 1% Mesocainu. U pacientky byla provedena
banddaz DK, byl zaveden PMK a nasledné probéhla desinfekce a zarouskovani operacniho
pole. Poté bylo provedeno ultrazvukové vysetfeni: spole¢nd placenta na zadni sténé
délozni, vpravo vzadu donor v PPKP (stucked twin) s anhydramniem, nepiehledny uUpon
pupecniku, vlevo recipient v polyhydramniu v PPHL postaveni ., deepest pool 14 cm, Upon
pupecniku dobfe prehledny. Po zmapovani predni bfisni stény vlevo dva prsty od pupku
provedena incise skalpelem, pod UZ kontrolou zaveden throkar Cook, poté pirima
integrovana optika trikanalova K. Storz. Situs z fetoskopu odpovida UZ nélezu, vyhledan
Upon recipienta, od néj postupovano k interfetalnimu rozhrani, kde jsou dobie patrny
interfetdlni spojky, nejprve provedena zkusma koagulace tenéi spojky, poté koagulace
vSech spojek v rozhrani kranialnim smérem, poté zpét k centru a kaudalné. Dvé vétsi spojky
koagulovany 2-3x pro mirnou rekanalizaci v ¢ase. Po trech kontrolach dalsi spojky a
rekanalizace nenalezeny. Odpusténo 1800 ml Ciré plodové vody, throkar vytazen, kozni
incise oSetfena jednim stehem. Déloha mirné tonisuje. Mo¢ ve sbérném sacku Ccira.
Pacientka pti védomi, bez dechovych obtizi. Pfi konci operace dva vitalni plody bez zmén
kontraktility a srdecni frekvence.

Po dokonceni vykonu byla pacientka prevezena kolem 14:30 na jednotku intenzivni péce.
Dle operacniho protokolu doporuceno profylaktické podani tfi davek antibiotik — Unasyn
1,5 g v 100 ml F1/1, kape 15 min a 8 hod (16:00 1. davka — 24:00 2. davka — 8:00 3. davka),
aplikace LMWH po dobu imobilizace, do rana infuze s 8 g MgS04 v 1000 ml H1/1 rychlosti
100 ml/hod (pfi nastupu kontrakci zvazit akutni tokolyzu Gynipralem), absolutni klid na
[GZku tfi dny, poté tyden jen na WC.
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Pacientka byla po vykonu v péci persondlu na oddéleni JIP.

Subj.: Pacientka se citi dobfe, bolesti neudava, kontrakce neudavd, citi pouze mirné
tvrdnuti bficha, nekrvaci, pohyby plodd zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonickd, dolni konéetiny bez otokl, PMK odvadi ¢irou moé, PZK bez
znamek zdnétu, sutura je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 135/85 P:76"  TT:36,5°C(15:00), 36,4 °C (20:00)

Dle ordinace TK a P méfen a 1 hod do 20:00, poté ve 22:00, vSsechny namérené hodnoty
byly ve fyziologickém rozmezi. TT v normé.

OP: 146°/148 (15:00); 148°/151°(20:00)
Plan péce po operacnim vykonu:

Pohybovy rezim — kategorie 3 (absolutni klid na IGzku: pacientka sobéstacna v ramci ltzka,
neopousti pokoj)

Dieta 11 (vyZivna dieta)

TK + P dle ordinace lékare méreny a 1 hod do 20:00, poté ve 22:00 a déle rano
TT méfena 2x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno

PZK a PMK byly ponechény

2 TU erymasy pfipraveny v rezervé

Na zitfejSi rano naordinovany odbéry KO a CRP

Pacientce byla dle ordinace Iékafe poddna medikace

Ordinace lékare po opera¢nim vykonu:

Unasyn 1,5 gv 100 ml F1/1i.v., kape 15 min a 8 hod; 16:00 1. davka — 24:00 2. davka — 8:00
3. davka (ATB, prevence vzniku infekce)

MgS0O4 20% inj. sol. 2 amp. v 500 ml F1/1 i.v. (rychlost 50 ml/hod, v pfipadé zvyseného
délozniho tonu mozZno zvysit na 80 ml/hod), kape kontinualné (zklidnéni kontrakéni ¢innosti
délohy)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod v 17:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)
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3. den hospitalizace; 20 + 0 g.t.
Pacientka v 8:30 predana z JIP zpét na oddéleni rizikového téhotenstvi.

Subj.: Pacientka se citi dobre, bolesti neudavd, kontrakce neudava, tvrdnuti bficha neguje,
nekrvaci, pohyby plodd zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonickd, dolni konéetiny bez otokl, PMK odvadi ¢irou moé, PZK bez
znamek zanétu, sutura je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 120/66 P:90°  TT:36,7 °C (7:00), 36,9 °C (12:00), 36,7 °C (16:00)
OP: 150°/154" (8:30); 150°/148" (20:00)

Laboratorni vysledky: CRP 6,6;Leu 11,2;Hb 90 (stoupajici hodnota CRP, ale zatim v normé,
fyziologicka hodnota je do 8 mg/I; hladina leukocytl mirné zvysena, fyziologickd hodnota
je 4,00 - 10,70.10%/I, hladina Hb mirné nizsi, fyziologickd hodnota u téhotné
110-120 g/1)

V 18:00 odpusténo ze sbérného sacku 500 ml, ve 21:00 1500 ml &iré moci
Plan péce:

Pohybovy rezim — kategorie 3 (absolutni klid na IGzku: pacientka sobésta¢na v ramci lGzka,
neopousti pokoj)

Dieta 11 (vyZivna dieta)

TK + P dle ordinace |Iékafe méreny 1x denné

TT méfena 3x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno
PZK a PMK byly ponechény

2 TU erymasy pripravené v rezervé byly zruseny

Na zitfejSi rano naordinovany odbéry KO a CRP

Pacientce byla dle ordinace lékare podana medikace, do medikace pridan Furolin tbl.
(antinifektivum), z divodu stoupajiciho CRP, snaha zamezit rozvoji mocové infekce.

Ordinace lékare:

Unasyn 1,5gv 100 ml F1/1i.v., kape 15 min a 8 hod; v 8:00 3. davka, poté ex (ATB, prevence
vzniku infekce)
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MgS04 20% inj. sol. 2 amp. v 500 ml F1/1 i.v. (rychlost 50 ml/hod, v pfipadé zvySeného
délozniho tonu mozno zvysit na 80 ml/hod), kape kontinualné (zklidnéni kontrakéni ¢innosti
délohy)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod v 17:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spdnku
zpUsobenych témito stavy)

Furolin 1 tbl. p.o. ve 20:00, po dobu zavedeni PMK (nitrofurantion, antiinfektivum k lé¢bé
mirnych infekci mo€ovych cest)

Pacientce byly odstranény bandaze z DK, byla edukovana o riziku vzniku TEN
(trombembolicka nemoc) a prevenci jeho vzniku. Déle byla edukovdna v péci o suturu, o
nutnosti sledovani moznych priznakl signalizujicich vznik infekce v souvislosti s operacni
ranou nebo v souvislosti se zavedenim PZK, PMK.

Vecer u pacientky provedena Uprava na lGzku, provedena kontrola kryti sutury. V 18:00
odpusténo ze sbérného sacku 500 ml ¢iré modi. Pacientka poucena o nutnosti zvyseni
pitného rezimu.

Pacientka si stéZzuje na problémy s usindnim a uddva strach o déti. Dle ordinace |ékare
poddan Prothazin.

Ve 21:00 pacientka uddva bolesti v oblasti moc¢ového méchyre. Folley Spatné odvadi mog,
proveden proplach, odpusténo 1500 ml moce a vyména sacku.

Jinak pacientka bez obtizi. V noci spala.
4. den hospitalizace; 20 + 1 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobfe, bolesti neudavd, kontrakce neudavad, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plod( zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonickd, doIni konéetiny bez otokl, PMK odvadi ¢irou mo¢, PZK bez
znamek zanétu, sutura je klidnda, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 114/67  P:85 (20:00)  TT: 36,4 °C (11:00), 36,6 °C (16:00), 36,7 °C (20:00)
OP: 1387/140° (11:00); 140°/144(20:00)

Laboratorni vysledky: CRP 31,4; Leu: 8,29; Hb: 86 (hodnota CRP ma vzrlstajici tendenci,
fyziologicka hodnota je do 8 mg/l; vysledna hodnota leukocyt( ve fyziologickém rozmezi
4,00 —10,70.10°%/1, hladina Hb kles3, fyziologickd hodnota u téhotné 110 — 120 g/I)

V 5:45 odpusténo ze sbérného sacku 700 ml, v 16:00 2000 ml ciré moci a ve 20:30 500 ml
Ciré modi
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Plan péce:

Pohybovy rezim — kategorie 3 (absolutni klid na lGzku: pacientka sobéstacna v rdmci lGzka,
neopousti pokoj)

Dieta 11 (vyZivna dieta)

TK + P dle ordinace lékare méreny 1x denné

TT méfena 3x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno
PZK a PMK byly ponechdny

Na zitfejSi rdno naordinovany odbéry KO a CRP

Pacientce byla dle ordinace |ékafe podana medikace, z dlivodu elevace CRP opét nasazena
antibiotickd terapie

Ordinace lékare:

Unasyn 1,5 g v 100 ml F1/1 i.v., kape 15 min a 8 hod; 8:00 4. davka — 16:00 5. davka —
24:00 6. davka (ATB)

MgS04 20% inj. sol. 2 amp. v 500 ml F1/1 i.v. (rychlost 50 ml/hod, v pfipadé zvySeného
déloZzniho tonu mozno zvysit na 80 ml/hod), kape kontinualné (zklidnéni kontrakcni ¢innosti
délohy)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod ve 21:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)

Furolin 1 tbl. p.o. ve 20:00, po dobu zavedeni PMK (nitrofurantion, antiinfektivum k lé¢bé
mirnych infekci moCovych cest)

Zena klade otazky ohledn& moznych komplikaci po zékroku, ma obavy o dalsi pribéh
téhotenstvi. Privolan |ékaF, odpovida na dotazy pacientky.

Pacientka kolem 14:00 udavé nuceni na stolici. Na mise na ldzku neni mozno. Zada jit na
toaletu. S povolenim lékafre je ji to umoZnéno. Jinak stale absolutni klid na [GzZku.

Na noc opét podan Prothazin 1tbl.p.o. Poté spala. Jinak bez obtizi.
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5. den hospitalizace; 20 + 2 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobte, bolesti neuddva, kontrakce neudava, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plod( zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncetiny bez otokl, PMK ex, poté moci spontanné bez
obti%i, PZK bez znamek zanétu, sutura je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 120/70 P: 72" (20:00)  TT: 36,3 °C(12:00), 36,0 °C (16:00), 36,2 °C (20:00)
OP: 138°/142" (11:00); 140°/146" (20:00)

Laboratorni vysledky: CRP 26,2; Leu 7,21; Hb 88 (CRP zacina klesat, vysledna hodnota
leukocytl ve fyziologickém rozmezi 4,00 — 10,70.10°/1, hladina Hb stale nizsi, fyziologicka
hodnota u téhotné 110 - 120 g/I)

V 10:00 PMK ex, ze sbérného sacku odpusténo 1000 ml
Plan péce:

Pohybovy rezim — kategorie 3 ponechana, ale mize na WC a chodit po pokoji
Dieta 11 (vyzZivna dieta)

TK + P dle ordinace lékare mérfeny 1x denné

TT méfena 3x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno
PZK ponechdn

PMK ex v 10:00

Dnes proveden kontrolni UZ u lGzka

Pacientce byla dle ordinace Iékafe poddana medikace
Ordinace lékare:

Unasyn 1,5 g v 100 ml F1/1 i.v., kape 15 min a 8 hod; 8:00 7. davka — 16:00 8. davka —
24:00 9. d4vka (ATB)

MgS0O4 20% inj. sol. 2 amp. v 500 ml F1/1 i.v. (rychlost 50 ml/hod, v pfipadé zvyseného
déloZniho tonu mozno zvysit na 80 ml/hod), kape kontinualné (zklidnéni kontrakéni ¢innosti
délohy)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod ve 21:00 (LMWH, prevence TEN)
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Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)

V 11:00 provedena péce o ranu, byla provedena desinfekce rany a vyménéno kryti. Sutura
bez znamek zanétu.

Ve 12:25 proveden UZ u lzka. U obou plod(i euhydramnion, pohyby obou plod(i v normé,
srdecni akce pravidelnd, placenta bez znamek odlucovani.

Jinak pacientka bez obtizi. V noci spala.
6. den hospitalizace; 20 + 3 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobre, bolesti neuddva, kontrakce neuddva, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plodd zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncetiny bez otokl, modci spontanné bez obtizi, stolice
bez obtizi, PZK bez zndmek zanétu, sutura je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 113/60 P: 60" (6:00) TT: 36,0 °C (12:00), 36,3 °C (16:00)
OP: 137°/147° (11:00); 140°/155" (16:00)
Plan péce:

Pohybovy rezim —kategorie 2 (relativni klid na lGzku: chodici pacientka, mozny volny pohyb
po oddéleni)

Dieta 11 (vyZivna dieta)

TK + P dle ordinace lékare méreny 1x denné

TT méfena 2x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno
PZK ponechan

Na dnes planovana UZ kontrola

Na zitfejSi rano naordinovany odbéry KO a CRP

Pacientce byla dle ordinace |ékare podana medikace, ATB terapie vzhledem ke klesajicimu
CRP vysazena.
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Ordinace lékafe:

MgS0O4 20% inj. sol. 2 amp. v 500 ml F1/1 i.v. (rychlost 50 ml/hod, v pfipadé zvyseného
délozniho tonu mozno zvysit na 80 ml/hod), kape kontinualné (zklidnéni kontrakéni ¢innosti
délohy)

Magnesium Lactici 2-2-0-2 tbl. p.o. (magnesiovy pfipravek, prevence vzniku nedostatku
hofciku, prevence ¢asné délozni ¢innosti)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod ve 21:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)

V rannich hodinach zaveden novy PZK (pfepichnuti kanyly, nové kryti). Provedena kontrola
operacni rany, klidna, bez zndmek infekce.

Vysledky UZ vySetieni:

Plod 1 vpravo (donor), plod 2 (recipient), nejhlubsi depo plodové vody 7 cm, normalni
mnoZstvi vody plodové u obou plod(i, oba plody maji naplnény mocovy méchyr.
Cervikometrie: délka délozniho hrdla — 49 mm, vnitini branka tvaru T, bez progrese pfi
stresu, funnelling nepfitomny. Pl v a. umbilicalis u plodu 1 je 1,44 a u plodu 2 je Pl 1,42.

Jinak pacientka bez obtizi. V noci spala.
7. den hospitalizace; 20 + 4 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobre, bolesti neudavd, kontrakce neudavd, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plodd zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonickd, dolIni konc&etiny bez otokil, stolice a mocgeni bez obtizi, PZK
bez zndmek zdnétu, sutura je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 105/70  P:68 (6:00)  TT: 36,3 °C (12:00), 36,2 °C (16:00)
OP: 144°/148 (11:00); 148'/152" (20:00)

Laboratorni vysledky: CRP 26,2; Leu 5,97; Hb 95 (CRP nestoupa, vysledna hodnota
leukocytll ve fyziologickém rozmezi 4,00 —10,70.10%/I, hladina Hb se zaéind zvy3ovat,
fyziologickd hodnota u téhotné 110 — 120 g/l)

Plan péce

Pohybovy rezim —kategorie 2 (relativni klid na 1GZku: chodici pacientka, moZzny volny pohyb
po oddéleni)

Dieta 11 (vyZivna dieta)
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TK + P dle ordinace |Iékafe méreny 1x denné

TT méfena 2x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno

PZK ex

Byl odstranén steh ze sutury, provedena desinfekce rany

Pacientce byla dle ordinace |ékafe podana medikace, bylo vysazeno i.v. podavani Magnesia.
Ordinace lékare

Magnesium Lactici 2-2-0-2 tbl. p.o. (magnesiovy pfipravek, prevence vzniku nedostatku
horciku, prevence ¢asné délozni ¢innosti)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod ve 21:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)

Pacientka bez obtizi. V noci spala.
8. den hospitalizace; 20 + 5 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobte, bolesti neuddva, kontrakce neudava, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plod( zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncetiny bez otokd, stolice a moceni bez obtizi, sutura
je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 115/72 P: 77 (6:00)  TT: 35,8 °C(12:00), 36,2 °C (16:00)
OP: 141°/136° (11:00); 140°/144° (20:00)
Plan péce

Pohybovy rezim —kategorie 2 (relativni klid na |iZku: chodici pacientka, mozny volny pohyb
po oddéleni)

Dieta 11 (vyZivna dieta)

TK + P dle ordinace lékare méreny 1x denné

TT méfena 2x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno

Rano provedeny odbéry KO a CRP
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Na zitfek planovana UZ kontrola
Pacientce byla dle ordinace Iékafe poddna medikace
Ordinace lékare

Magnesium Lactici 2-2-0-2 tbl. p.o. (magnesiovy pfipravek, prevence vzniku nedostatku
hotciku, prevence ¢asné délozni ¢innosti)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod ve 21:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)

Pacientka v 17:30 udava pfi stoji tahnuti bficha. Byly poslechnuty ozvy plod( 145°/156°.
Jinak se citi dobre. Doporucen klidovy rezim. Jiné obtize neudava. V noci spala.

9. den hospitalizace; 20 + 6 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobre, bolesti neudavd, kontrakce neudava, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plodd zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncéetiny bez otokd, stolice a moceni bez obtizi, sutura
je klidna, pacientka nekrvdaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 112/75  P:90° (6:00)  TT: 35,9 °C (12:00), 36,3 °C (16:00)
OP: 1357/150 (11:00); 140°/155" (20:00)

Laboratorni vysledky: CRP 7,6; Leu 6,86; Hb 101 (hodnoty CRP a Leu ve fyziologickém
rozmezi, hodnota Hb postupné roste, fyziologickd hodnota u téhotné 110 — 120 g/I)

Plan péce:

Pohybovy reZzim — kategorie 1 (sobéstacna chodici pacientka, mozny volny pohyb po aredlu
nemocnice)

Dieta 11 (vyzivna dieta)

TK + P dle ordinace lékare méfeny 1x denné

TT méfena 2x denné

Ozvy plodu byly poslouchany 2x denné, CTG netoceno
Na dnes planovana UZ kontrola

Pacientce byla dle ordinace Iékare podana medikace
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Ordinace lékafe:

Magnesium Lactici 2-2-0-2 tbl. p.o. (magnesiovy pfipravek, prevence vzniku nedostatku
horciku, prevence ¢asné délozni ¢innosti)

Clexane 0,4 ml s.c. a 24 hod ve 21:00 (LMWH, prevence TEN)

Prothazin 1tbl. p.o. na noc (zmirnéni Uzkosti, napéti a odstranéni poruch spanku
zpUsobenych témito stavy)

Vysledky UZ vysetreni:

Gemini monochoriati biamniati: plod 1 vpravo (donor) — vahovy odhad dle UZ 325 g, plod
2 (recipient) — vahovy odhad dle UZ 355 g, dle UZ jsou oba plody proporcionalni, velikosti
odpovidaji gestacnimu stafi. Akce srde¢ni zobrazena. Pl v a. umbilicalis v normé u obou
plodd. Pohyby u obou plodd vnormé. Placenta na zadni sténé. Plod 1 lehky
oligohydramnion, mocovy méchyr a Zaludek naplnény. Plod 2 lehky polyhydramnion, bez
znamek hydropsu, mocovy méchyr a Zaludek naplnény. Cervikometrie: délka délozniho
hrdla — 45 mm, vnitfni branka tvaru T, bez progrese pfti stresu, funnelling nepfitomny.

Dle UZ vySetfeni na zitra planovana dimise.
Pacientka bez obtizi, v noci spala.
10. den hospitalizace; 21 + 0 g.t.

Subj.: Pacientka se citi dobte, bolesti neuddva, kontrakce neudava, tvrdnuti bficha neguje,
peristaltika +, nekrvaci, pohyby plod( zatim neciti, voda plodova zachovala.

Obj.: Déloha je normotonicka, dolni koncetiny bez otokd, stolice a moceni bez obtizi, sutura
je klidnd, pacientka nekrvaci z jizvy ani vaginalné.

TK: 90/60 P: 71" (6:00)  TT: 36,4 °C (6:00)
OP: 154°/148" (9:30)

Plan péce:

Dimise

Ordinace lékare: bez medikace

Pacientka byla poucena o pribéhu dalsi péce, o tom, jak se md zachovat v pfipadé vyskytu
komplikaci, bylo ovéreno, zda vSiemu dobfe rozumi, méla prostor pro dotazy. Nasledné
pacientka v 9:40 opustila oddéleni ve stabilizovaném stavu. Dalsi péce o ni bude probihat
na Slovensku.
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7.4 Plan oSetrovatelské péce o Zenu s monochorialni dvojcetnou
graviditou

Osetfovatelsky proces je metoda poskytovani oSetfovatelské péce. Sklada se z jednotlivych
fazi, kterymi jsou: posouzeni, diagnostika, planovani, realizace a hodnoceni. Tato metoda
poskytovani oSetfovatelské péce umoznuje individudlni pristup ke kazdému pacientovi.
Hlavnim cilem oSetfovatelského procesu je na zdkladé oSetfovatelskych intervenci
uspokojovat jednotlivé potieby pacientli a podporovat tak dosazeni co nejvyssi moziné
urovné kvality Zivota (3).

7.4.1 Model oSetiovatelské péce dle Marjory Gordonové

Marjory Gordonova vytvofrila ramec hodnoceni zdravotniho stavu pacienta zalozeny na
funkénich vzorcich zdravi. Dle posouzeni funkénosti, pripadné dysfunkénosti jednotlivych
vzorcl mGzZeme nasledné formovat oSetrovatelské diagndzy. Ty mohou byt bud’ aktualni,
nebo potencionalni. Aktudlni oSetfovatelska diagndza je stanovena na zakladé zjiSténi
dysfunkénosti nékterého ze vzorcld zdravi. Potenciondlni oSetfovatelskd diagndza je
stanovena na zdkladé potencionalné dysfunkéniho vzorce zdravi, tzn. zjisténi rizikového
chovani, které by mohlo k naruseni zdravi vést, ale jeSté k nému nedoslo. OSetfovatelsky
model dle Gordonové je tedy zaloZzen na hodnoceni funkénich a dysfunkénich, pripadné
potencionalné dysfunkénich vzorcl zdravi. Jedna se o tzv. holisticky oSetfovatelsky model.
Diva se na pacienta jako na bio-psycho-socio-spiritudini celek. Mezi oblasti, které se v ramci
tohoto modelu sleduji a nasledné posuzuji, fadime nasledujici (3):

Vnimani zdravi

Vyziva a metabolismus
Vyluéovani

Aktivita, cviceni

Spanek, odpodinek
Vnimani, citlivost a poznani
Sebepojeti a sebelcta

Role — mezilidské vztahy

© o NV A WN e

. Sexualita

10. Stres

11. Vira — Zivotni hodnoty
12. Jiné

Na zakladé téchto jednotlivych oblasti ziskdvame od pacientky oSetfovatelskou anamnézu.
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7.4.2 OSetrovatelska anamnéza dle Marjory Gordonové

Vnimani zdravi

Zena své zdravi vnima jako dobré. Netrpi Zzddnym chronickym onemocnénim. Je interné
zdrava. Téhotenstvi bylo planované a na déti se s partnerem velmi tési. Snazi se co nejlépe
dodrZovat zdravy Zivotni styl s ohledem na dobry vyvoj plod(. Nepije ani nekouti. Doposud
téhotenstvi probihalo pIné bez komplikaci. Citila se dobre. Poté doslo k nahlému zvétseni
a tvrdnuti bficha. Na Slovensku ji byl pomoci ultrazvukového vysetreni diagnostikovan
TTTS. Poté byla odeslana na UZ do CR a ndsledné na zakrok na nasi kliniku.

Vyziva a metabolismus

SnaZi se stravovat zdraveé, v prlibéhu téhotenstvi se vyhyba nadymavym, korenénim jidlam.
Zadnou specidlni dietu nedrzi. Pitny reZim je dostateény. Nejéasté&ji pije vodu. KoZni turgor
je dobry, sliznice narGzovélé, stav kdze v poradku.

Vylucovani

Moceni i stolice pred téhotenstvim i pred hospitalizaci bez obtiZi. Stolice pravideln3,
normalni konzistence. Zacpou netrpi. V pribéhu hospitalizace byl z divodu operacéniho
vykonu a nasledné ordinovaného absolutniho klidu na IGzku zaveden na nékolik dni PMK.
Po jeho odstranéni pacientka opét mocila spontdnné bez obtizi. Pacientce béhem
hospitalizace c¢inilo problém vyprazdnovani stolice na misu na lGzku, po konzultaci
s lékafem ji bylo, i pres ordinovany absolutni klid, dovoleno jit na WC. Poté jiz
vyprazdnovani probihalo bez obtizi.

Aktivita a cviceni

Pacientka se fyzické aktivité vénuje pouze rekreacné, Zadny sport vrcholové neprovozuje.
Pacientka je pIné sobéstacna.

Spanek, odpocinek

Doma Zena spala dobre, zddné problémy se spankem neméla. V pribéhu hospitalizace
udava problémy s usinanim. Ma obavy o nenarozené déti a o budouci pribéh téhotenstvi.
Chybi ji partner, ktery ji nenavstévuje, je na Slovensku.

Vnimani

Sluch: v poradku

Reé: srozumitelnd, plynula
Zrak: v poradku

Pamét: neporusena
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Védomi: jasné

Pozornost: pacientka dokaze udrzet stalou pozornost

Orientace: pacientka je plné orientovand mistem, ¢asem i osobou
Bolest: Zadné bolesti neudava

Sebepojeti, sebelicta

Pacientka je spiSe optimistické povahy. Komplikace téhotenstvi, kterd se u ni vyskytla ji
trdpi, boji se o nenarozené déti. Na druhou stranu je velmi rada, Ze komplikace byla
diagnostikovdna vcas a nedoslo tak k fatalnimu poskozeni plodu. PIné dlvéruje I1ékarlim na
klinice a véri, Ze operacni vykon se podafi a téhotenstvi bude dale probihat jiz bez dalsich
komplikaci.

Role — mezilidské vztahy

Pacientka pracuje jako pravnicka. Zije s partnerem v byté na Slovensku. Jejich partnersky
vztah je v pofadku. Oba se na déti velmi tési.

Sexualita a reprodukce
Sexualni Zivot je bez problém.

Menarché ve 13 letech, cyklus méla nepravidelny, posledni menstruace: 25. 5. 2018,
hormonalni antikoncepci v minulosti uzivala cca rok, na nazev si nevzpomina.

Nikdy nepotratila, nebyla na umélém preruseni téhotenstvi ani neméla mimodélozni
téhotenstvi.

Nikdy nerodila.
Nynéjsi téhotenstvi: Zena otéhotnéla spontanné, téhotenstvi bylo planované
Stres

Zena je pravnicka. Je to velmi naroéné povolani a je naudena stres zvladat. Pracovni
stresové situace zvlada tedy pomérné dobre. Situace s nahle vzniklou komplikaci doposud
bezproblémového pribéhu téhotenstvi je vsak i pro ni velkou zatézi a plsobi ji stres.

Vira, Zivotni hodnoty

Pacientka je vérici, konkrétné katolicka. Nejdulezitéjsi hodnotou je pro ni jeji rodina.
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7.4.3 Stanoveni jednotlivych aktualnich a potencionalnich diagnoz
Aktualni oSetrovatelské diagnézy

Aktudlni oSetrovatelska diagndza Cislo 1

Deficit informaci o moznych komplikacich po operaénim vykonu provedeném z divodu
TTTS projevujici se nervozitou, strachem o budoucnost nenarozenych déti, verbalizaci a
mnozstvim otazek kladenych ze strany pacientky

Aktudlni oSetrovatelskd diagndza Cislo 2

Porucha spanku z dlivodu strachu o budouci pribéh téhotenstvi projevujici se Spatnym
usindnim

Aktudlni oSetfovatelska diagndza Cislo 3

Pocit samoty a smutku u pacientky z divodu hospitalizace v cizi zemi projevujici se
pokleslou naladou

Aktudlni oSetfovatelska diagndza Cislo 4

Porucha kozni integrity z diivodu operacni rany
Potencionalni oSetfovatelské diagnézy

Potencionalni oSetrovatelska diagndza Cislo 1

Riziko vzniku TEN (trombembolické nemoci) z dlivodu nékolikadenniho absolutniho klidu
na ldzku po operaénim vykonu

Potencionalni oSetrovatelska diagndza Cislo 2

Riziko vzniku infekce z ddvodu zavedeni PZK
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Aktualni oSetfovatelska diagndza Cislo 1

Deficit informaci o moznych komplikacich po opera¢nim vykonu provedeném z divodu
TTTS projevujici se nervozitou, strachem o budoucnost nenarozenych déti, verbalizaci a
mnozstvim otazek kladenych ze strany pacientky

Cil:

e Pacientka udava zmirnéni nervozity a strachu.
e Pacientka je dostatecné informovana o svém zdravotnim stavu i o stavu plodd,
nasledujici péci, moznych komplikacich a jsou zodpovézeny jeji dotazy.

Vysledna kritéria:

e Pacientka je dostatecné informovana, jeji dotazy jsou zodpovézeny.
e Zena podané informace chape a rozumi jim. Vi, Ze v pfipadé dal3ich dotaz(l se na
nas maze kdykoliv obratit.

Intervence v oSetfovatelské péci:

e Podat Zené dostacujici mnozstvi informaci tykajici se, jak jejiho zdravotniho stavu,
tak stavu plod( a také komplikaci, které se mohou objevit po operac¢nim reseni
TTTS, dale informovat o pribéhu nasledujici péce (dle nasich kompentenci).

e Zajistit konzultaci s |ékafem.

e Vprabéhu rozhovoru sledovat, zda Zena porozuméla vsem poskytnutym
informacim.

e Umoznit Zené kladeni dotaz(.

e Podporovat Zenu psychicky, s cilem snizit jeji nervozitu a strach.

Realizace oSetfovatelské péce:

e Zené bylo poskytnuto dostacujici mnoZstvi informaci.

e Byla zajisténa konzultace s Iékarem.

e V priabéhu rozhovoru bylo sledovano, zda Zena vse chape.
e Bylo umoZnéno kladeni dotaz(.

e Zené byla poskytovana psychickd podpora.

Hodnoceni osSetfovatelské péce:

e Cile byly splnény. Pacientka se citi dostatecné informovdna, podanym informacim
rozumi. Jeji dotazy byly zodpovézeny. Nasledné uddvd i zmirnéni nervozity a
¢astecné zmirnéni strachu o budoucnost nenarozenych déti.
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Aktualni oSetfovatelska diagnodza cislo 2

Porucha spanku z dlivodu strachu o budouci priibéh téhotenstvi projevujici se Spatnym
usindnim a Unavou

Cil:
e Pacientka lépe usinad a citi se odpocinuta.
Vysledna kritéria:

e Zena usind bez problémi.
e 7ena se citi odpo¢inuta.

Intervence v oSetfovatelské péci:

e Promluvit si s pacientkou o davodech, pro¢ se ji Spatné usind, poskytnout ji
psychickou podporu.

e Snazit se zajistit vhodné prostfedi pro spanek: eliminovat rusivé zvuky na oddéleni,
dostatecné vétrat.

e Informovat Iékafe o problému s usinanim u pacientky, ptipadné poddvat Iéky na

spani dle jeho ordinace.

Realizace oSetfovatelské péce:

e Byly zjistény dlvody, proc se pacientce Spatné using, a byla ji poskytnuta psychicka
podpora.

e Snaiili jsme se zajistit vhodné prostredi pro spanek: eliminovat rusivé zvuky na
oddéleni, na pokoji dostatecné vétrat.

e Lékar byl informovan o pacientciné problému s usindanim, medikace byla poddvéna

dle ordinace.

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

e Cil byl spInén, pacientce se usina lépe a citi se odpocinuta.
e Léky jsou poddavany dle ordinace lékafe a maji pozitivni efekt.
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Aktualni oSetfovatelska diagnodza cislo 3

Pocit samoty a smutku u pacientky z dlivodu hospitalizace v cizi zemi projevujici se
pokleslou naladou

Cil:
e U pacientky dochdzi alespon k ¢astecnému zlepseni nalady.
Vysledna kritéria:

e Zena se citi v rdmci moznosti lépe.
e Pacientka vypada veselejsi.
e Chépe, pro¢ musela zdkrok podstoupit v CR.

Intervence v oSetfovatelské péci:

e Poskytnout Zené psychickou podporu, vyslechnout ji a komunikovat s ni.

e Vysvétlit ji spole¢né s Iékafem, pro¢ bylo nutné zékrok provést v CR, na Slovensku
se neprovadi.

e Umoinit navitévy jeji sestry, kterd Zije v CR, a telefonické rozhovory s partnerem a
prateli ze Slovenska.

Realizace oSetfovatelské péce:

e Zené byla poskytnuta psychicka podpora a bylo ji naslouchdano.
e Pacientce bylo vysvétleno, pro¢ musel byt zakrok proveden v CR, Zena diivody
chape.

e Byly umoZnény navstévy jeji sestry a telefonické rozhovory s partnerem a prateli ze
Slovenska.

Hodnoceni osSetfovatelské péce:

e Cil byl splnén, Zena udava zlepseni nalady.
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Aktualni oSetfovatelska diagndza Cislo 4

Porucha kozni integrity z dlivodu operacni rany
Cil:
e Operacni rana se hoji per primam, pacientka vi, jak o rdnu pecovat.
e Operacni rana je klidnd, nebolestivd, bez zndmek infekce.
Vysledna kritéria:
e Rdna je bez znamek infekce, hoji se per primam.
Intervence v oSetfovatelské péci:

e Sledovat operacni ranu, zda se neobjevuji znamky infekce.
e Pravidelné provadét prevazy rany.
e DodrZovat zdsady asepse béhem péce o ranu.

e Edukovat pacientku v péci o pooperacni ranu.

Realizace oSetfovatelské péce:

e Operacni rana byla peclivé sledovana zdlvodu vcasného zachytu, pripadné
vznikajici infekce.

e Pravidelné byl provadén prevaz operacni rany a prisné dodrZovany aseptické
podminky.

e Pacientka byla edukovana v péci o jizvu a bylo ovéfovano, zda vSemu dobfe rozumi.

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

e Cil byl splnén, rana je bez znamek infekce, hoji se per primam.
e Pacientka vi, jak o jizvu pecovat.
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Potencionalni osetfovatelska diagndza Cislo 1

Riziko vzniku TEN (trombembolické nemoci) z divodu nékolikadenniho absolutniho klidu
na lGzku po operacnim vykonu
Cil:

e Pacientka je informovana o prevenci vzniku TEN.

e U Zeny nedoslo ke vzniku TEN.

Vysledna kritéria:

e Pacientka béhem hospitalizace neprodélala TEN a znd preventivni opatreni proti
vzniku TEN.

Intervence v oSetfovatelské péci:

e Informovat pacientku o mozZnosti vzniku TEN, a predevSim zduraznit dlleZitost
preventivnich opatfenich (bandaze dolnich koncetin, procvi¢ovani dolnich koncetin
na lazku, injekéni aplikace antikoagulancii).

e Podavat medikamentdzni antikoagulacéni profylaxi dle ordinace |ékare.

e Sledovat ptiznaky, které by mohly signalizovat rozvijejici se TEN.

Realizace oSetfovatelské péce:

e Pacientka byla informovdna o moZnosti vzniku TEN a seznamena s vyznamem
provadénych a doporucovanych preventivnich opatfenich (bandaze dolnich
koncetin, procvi¢ovani dolnich koncetin na lGzku, injekéni aplikace antikoagulancii).

e Pacientce byla dle ordinace Iékafe podavana antikoagulaéni profylaxe (Clexane 0,4
ml s.c. @ 24 hodin).
e Byly sledovany moZné pfiznaky, které by mohly signalizovat rozvijejici se TEN.

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

e Cile splnény, pacientka je informovana o opatfenich provadéjicich se vramci
prevence vzniku TEN.
e U pacientky nedoslo ke vzniku TEN.
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Potencionalni osetfovatelska diagndza Cislo 2

Riziko vzniku infekce z ddvodu zavedeni PZK
Cil:

e U Zeny nedoslo k rozvoji infekce v souvislosti se zavedenim PZK.
Vysledna kritéria:

e Pacientka neni ohroZena infekci, misto zavedeni PZK je klidné, bez projevii mozné
vznikajici infekce.

Intervence v oSetrovatelské péci:

e Dodrzovat z4sady asepse béhem péce o PZK.

e Pravidelné sledovat stav mista zavedeni PZK, soustfedit se na projevy mozné
pocinajici infekce v misté invazivniho vstupu (zaCervenani, bolestivost, zvySena
teplota kliZze v misté vpichu).

e Provadét desinfekci rany, prevaz (vyménu kryti) a vyménu PZK dle potieby.

e Zaznamendvat péci o PZK do osetfovatelské dokumentace.

Realizace oSetifovatelské péce:

e Byly dodriovany zasady asepse béhem péce o PZK.

e Pravidelné bylo sledovdno misto zavedeni PZK, dliraz byl kladen na sledovani
projeva, které by mohly znadit pocinajici infekci v misté invazivniho vstupu.

e Byla provadéna dezinfekce rany, prevaz a vyména PZK dle potieby.

e Péce o PZK byla zaznamendvana do osetiovatelské dokumentace.

Hodnoceni osetfovatelské péce:

e Cil byl splnén, u pacientky nedoslo k rozvoji infekce v souvislosti se zavedenim PZK.
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8 Diskuse a zavér

Vicecetné téhotenstvi je vidy povazovano za rizikové. NejrizikovéjSim typem dvojcetné
gravidity je dvojcetnd gravidita monochorialni, kterou jsme se zabyvali v této bakalarské
praci. Charakteristickym znakem monochoridlnich dvojcat je spole¢né sdilend placenta,
ve které existuji rlizné typy cévnich interfetalnich spojek. Pravé nékteré typy téchto
anastomodz jsou pricinou specifickych placentarnich komplikaci charakteristickych pro
monochorialni graviditu. Tyto komplikace byly popsany v teoretické ¢asti prace.

Péce o Zeny s monochorialni graviditou by méla byt centralizovana do perinatologickych
center. Je tomu tak predevsim z dlivodu véasného zachytu rozvijejicich se komplikaci
a jejich ndsledného managementu. DalsSim divodem této centralizace je nutnost poskytnuti
kvalitni poporodni péce novorozenclim, ktefi se v pfipadé monochorialni gravidity rodi vidy
predcasné. V perinatologickém centru je vidy ptipraven kvalitni neonatologicky tym, ktery
je schopen poskytnout novorozenclim péci na nejvyssi drovni.

V pfipadé dvojcetného téhotenstvi je velmi dllezZité co nejdfive urcit chorionicitu
a amnionicitu, dle kterych uré¢ime, o ktery typ dvojcat se jedna. Od typu gemin se ndsledné
odviji organizace prenatdlni péce, ¢etnost ultrazvukovych vysSetfeni, vedeni a casovani
porodu.

Pokud dojde krozvoji nékteré zkomplikaci, je nutné provést vcasnou diagnostiku
a pacientku odeslat na specializované pracovisté. Tak tomu bylo i u pacientky, jejiz
kazuistika byla uvedena v praktické ¢&asti prace. Jednalo se o Zenu s monochoridlni
biamnialni graviditou, u které byl diagnostikovan TTTS, coZz je jedna z komplikaci
charakteristicka pro tento typ gravidity.

Zena byla pfijata v gestaénim tydnu 19 + 5 na nase pracovisté k operaénimu feseni TTTS ve
II. - Ill. stadiu. Lékafi se rozhodli u pacientky provést fetoskopicky fizenou laserovou
fotokoagulaci placentarnich cévnich spojek. Coz je dle teoretické casti této prace
nejucinnéjsi a jedina kauzalni metoda Ié¢by twin to twin transfusion syndromu. Je uvadéno,
Ze tato metoda |éCby je vhodnd od 17. g.t. do 26. g.t., toto kritérium naSe pacientka
splnovala. Béhem zdkroku byla zaroven provedena amnioredukce (z amniového vaku
recipienta bylo odpusténo 1800 ml plodové vody) a bylo odebrano 40 ml plodové vody pro
stanoveni karyotypu plodu. U Zeny nedoslo bezprostfedné po zakroku k rozvoji komplikaci,
které s timto vykonem mohou byt spojeny. Jedna se naptiklad o krvaceni z cév matefskych
nebo fetdlnich, pPROM, abrupci placenty, podrazdéni délohy a spusténi jeji kontrakéni
¢innosti, vedouci k potratu nebo pred¢asnému porodu. Pacientka byla po zakroku
monitorovana nejprve na oddéleni JIP a ndsledné na oddéleni rizikového téhotenstvi.
Pribéh hospitalizace byl uveden v praktické ¢asti prace. Desaty den hospitalizace byla ve
stabilizovaném stavu propusténa. Dle ultrazvukového vysetieni byly v dobé propusténi oba
plody vitaIni bez projevl TTTS. Operacni vykon byl povazovdan za Gspésny.
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Pacientku jsme se poté rozhodli kontaktovat, abychom zjistili vysledek jeji gravidity. Porod
probéhl dne 8. 1. 2019 v gestacnim tydnu 32 + 4 cisarskym fezem na klinice v Bratislavé.
Plod 1 muZského pohlavi vazil 1700 gramQ, jeho Apgar skére bylo 8-9-9. Plod 2 muzského
pohlavi vazil 1670 gram, jeho Apgar skére bylo 4-6-8. V soucCasné dobé jsou obé déti
v poradku.

Cile bakalarské prace stanovené na zacatku jejiho vypracovavani byly splnény. Byla popsdna
problematika monochoriadlni dvoj¢etné gravidity. Nejprve byla uvedena klasifikace
jednotlivych typU dvojcat, poté prenatdlni péce, charakteristické komplikace a rizika,
vedeni a ¢asovani porodu u monochorialnich gemin. V praktické ¢asti byl na konkrétnim
kazuistickém ptipadu demonstrovan pribéh péce a realizace oSetfovatelského procesu
u Zeny s monochorialni biamnialni graviditou. OSetfovatelsky plan byl vytvorfen na zakladé
modelu oSetfovatelské péce dle Marjory Gordonové.

8.1 Doporuceni pro praxi

Existuje nékolik bakalarskych praci zabyvajicich se problematikou vicecetného téhotenstvi,
ale dosud jsem neobjevila zadnou, kterd by byla zamérena pfimo na monochoridlni
dvojcetnou graviditu a kterd by formou kazuistiky demonstrovala prabéh péce o Zenu
s timto typem téhotenstvi.

V mé bakaldrské praci byla popsdna problematika monochoridini dvojéetné gravidity jak
teoreticky, tak prakticky formou kazuistiky Zeny s monochoridlni biamnidlni graviditou
s diagndzou TTTS. Prace mize slouzit k sezndmeni s danou problematikou jak studentkam
porodni asistence, tak porodnim asistentkam v praxi.
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Seznam zkratek

a. arterie

A-A arterioarterialni

AC obvod bficha

ADH antidiureticky hormon

AFI amniotic fluid index, index plodové vody

A-V arteriovendzni

BDN bézné détské nemoci

BPD biparietalni rozmér hlavic¢ky

BWR Bordetova-Wassermannova reakce, sérova reakce na syfilis
CNS centralni nervova soustava

CPI cerebroumbilikalni index

CRL temenokostréni vzdalenost

CRP C-reaktivni protein

CTG kardiotokograf

CGPS Ceska gynekologicka a porodnicka spole¢nost
DIC diseminovana intravaskularni koagulace

diff. diferencial

DV ductus venosus

DVP nejhlubsi vertikalni kapsa depa plodové vody
EFW estimated fetal weight, o¢ekdvana hmotnost plodu
FGR fetal growth restriction, fetalni rlistova restrikce
FL délka femuru

FLP fetoskopicka Fizena laserova fotokoagulace

g gram

g.t. gestacni tyden
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GIT gastrointestinalni trakt

Hb hemoglobin

HBsAg protilatky infekéni hepatitidy B, australsky antigen
HC obvod hlavicky

HIV human imunodeficiency virus, virus lidské imunodeficience
in grav. hebd. v tydnu téhotenstvi

IVF in vitro fertilizace

JIP jednotka intenzivni péce

KO krevni obraz

Leu leukocyty

LMWH nizkomolekularni hepariny

MCA-PSV maximalni systolickd pratokova rychlost v arteria cerebri media
MgS04 magnesium sulfat

mm milimetr

Mo-Bi monochorialni —biamnialni

MoM nasobky medianu

NT nuchalni translucence

obj. objektivné

opP ozvy plodu

PAD perordlni antidiabetika

PI pulzatilni index

PMK permanentni mocovy katétr

PPHL poloha podélna hlavi¢kou

PPKP poloha podélna koncem panevnim

pPROM predcasny odtok plodové vody

PZK periferni Zilni katétr

64



Rh rhesus faktor, druh krevni skupiny

RhD druh krevni skupiny

sFGR selective fetal growth restriction, selektivni fetalni ristova restrikce
subj. subjektivné

TAPS twin anemia — polycythemia sequence

TEN trombembolicka nemoc

TRAP twin reverse arterial perfusion

TTTS twin to twin transfusion syndrom, syndrom feto-fetdlni transfuze
TU transfusion unit, transfuzni jednotka

tzn. to znamena

tzv. takzvany, takzvané

UPT umélé preruseni téhotenstvi

uz ultrazvukové vysetreni

V-V venovendzni

VvV vrozena vyvojova vada
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Prilohy

Obrdzek 1 Typy dvojcetnych gravidit

TYPY DVOICETNYCH GRAVIDIT

JEDNO
OPLODNENE
VAJICKO
1

IDENTICKA
MONOZYGOTICKA
(M2Z)

r"““'"""'L'"""‘"‘"‘l
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BIAMNIALNI
: 33% MZ

P —

. BIAMNIALNI MONOAMNIALNI
65% MZ 2% MZ

Zdroj:

CALDA, Pavel, Miroslav BRESTAK a Daniela FISCHEROVA. Ultrazvukovd diagnostika v
téhotenstvi a gynekologii. 2. rozsifené a kompletné prepracované vydani. Praha: Aprofema,
2010. ISBN 978-80-903706-2-3.

Obrdzek 2 Schéma vzniku vicecetné gravidity
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Zdroj:

HAJEK, Zdenék, Evien CECH a Karel MARSAL. Porodnictvi. 3., zcela pfepracované a
doplnéné vydani. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4529-9.
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