Vyuiiti ultrazvukové diagnostiky
pri sledovdni vicecetného téhotenstvi
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Souhrn: Viceetnd gravidita je spojovéna s fadou rizik. Sledovdni t&hotnych by méla byt vénovana zvy3end pozornost. Nezastupitelnou roli v diagnostice a mo-
nitorovdni vicecetného t&hotenstvi hraje ultrazvuk (USG). Nésledujici sdéleni by mélo byt aktudlnim souhrnem vysetfeni provadénych v pripadé vicedetné gravi-

dity a zdrovef ndvrhem jejich optimdlniho &asovani.
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Summary: Multiple gestation is associated with many risks. Higher vigilance should be devoted to the multifetal pregnancies. Ultrasound (US) plays an unique role
in the diagnostics and monitoring of the multiple gestations. The following report should be an actual summary of ultrasonic investigations completed in a case of
multifetal gestation and also a suggestion of their optimal timing.
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Incidence a terminologie
vicecetného téhotenstvi

Incidence vicecetnych téhotenstvi se v po-
sledni dobé zvysila v disledku rozvoje me-
tod umélého oplodnéni (IVF) a indukce
ovulace. Dfive platné Hellinsovo pravidlo
(porod 1 dvojcetné gravidity pfipadajici na
97 porodl jednoCetnych gravidit) tak po-
zbyva platnosti a redlné¢ vyjadfeny pomér
porodd dvojcéat je nyni pfiblizné 1 : 80 (az
90). Jeden porod troj¢at pripadd priblizné
na 8 000 porodu jednocetnych gravidit.

Zasadni vyznam md rozliSeni dizygo-
tickych (dvouvaje¢nych) dvoj¢at a monozy-
gotickych (jednovajecnych) dvojcat, jejichz
vzdjemny pomér vyskytu ¢ini priblizné
2 : 1. Dizygotickad dvojcata jsou vZdy bicho-
ridln{ a jejich incidence je vyznamné ovliv-
néna vyse zminénymi metodami IVF a in-
dukef ovulace. Incidence monozygotickych
dvojcat je celosvétove stdla (1 : 250 porodu
jednocetnych gravidit) a stily je i pomér
monochoridlnich a bichoridlnich dvojcat.
Cim pozdgji dojde k rozd&leni embryoblastu
oplozeného vejce v priabéhu prvnich 13 dni
po oplozeni, tim vice maji oba budouci plo-
dy spole¢ného. Pfi rozdéleni zarodku po

13. dni vznikajf srostlice. 1/3 monozygotic-
kych dvoj¢at md samostatnou placentu i am-
nidlni vaky (bichoridlni biamnidln{), 2/3 mo-
nozygotickych dvojcat maji spole¢nou
placentu (monochoridlni biamnidln{), pou-
ze 1 % ma spolecnou placentu i amnidln{
vak (monochorialni monoamnidlni). Umér-
né k poctu spoleénych struktur obou ploda
rostou i rizika probihajici gravidity a na-
sledného porodu.

Nejcastéjsi rizika provazejici vicecetnd t€ho-
tenstvi a procentudlni vyjadfeni jejich vy-
skytu jsou shrnuta v tab. 1. Perinatdlni mor-
talita je u bichoridlnich dvojcat 6krat vyssi
neZ u jednoCetnych téhotenstvi a v ptipadé
monochoridlnich dvojcat je pak vyS$si 20krét.

Urceni chorionicity a amnionicity

Na prvnim mist¢ v pofadi jednotlivych
USG-vysetfeni béhem gravidity stoji roz-
poznéni viceCetného téhotenstvi a spravné
ur¢eni chorionicity a amnionicity. Toto vy-
Setfeni je tieba provést béhem I. trimestru,
kdy je odliSeni samostatného, eventudlné
spole¢ného amnia ¢i choria zpravidla snad-
né. ObtiZe s urcenim chorionicity a amnio-
nicity nastavaji pti vySetfeni ve II. a IIL. tri-

mestru, kdy je spravné zafazeni jiZ mnohdy
nemozné. Proto je tfeba klast diraz na tad-
né USG-vySetieni v I. trimestru a peclivé
zaznamendni zjisténych udaji. Stanoveni
chorionicity a amnionicity md pro dals{ sle-
dovani gravidity zdsadni vyznam. Piehled
USG-zndmek, uzivanych k ureni chorio-
nicity a amnionicity, podava tab. 2.

Bichoridlni dvojéetnd gravidita

Dva samostatné gestani vacky v poloviné
L. trimestru jednoznac¢né potvrzuji bichorial-
ni dvojcata. Pro bichoridlni dvojcata svédéi
rovnéZ nélez klinovitého priniku choria do
chorioamnidlni ptepazky (lambda sign),
eventudlné zietelné odliSeni 4 vrstev v cho-
rioamnidln{ pfepdZce (2 choria a 2 amnia).

Monochoridlni biamnidlni dvojéetnd gravidita

V pripadé monochoridlnich biamnidlnich
dvojcat nalézdme v dutiné déloZni pouze
1 gestaéni vacek, ve kterém se v 6. — 7. tyd-
nu stdvaji dobfe patrné 2 samostatné Zlout-

Tab. 1. Nejcastéjsi rizika vicecetného téhotenstvi.

* potrat

* VWV plodi
¢ syndrom fetofetdlIni transfuze (TTT-syndrom)
* rstovd retardace (IUGR)

* predcasny porod
* komplikace porodu

¢ &asnd zirdta jednoho dvojéete (vanishing twin-syndrom)

20 %

2,5 % bichoridlni
12,7 % monochoridlIni
2krét &astii

25 % monochoridlni

34 % monochoridlni
23 % bichoridlni

50 %

Tab. 2. Uréeni chorionicity a amnionicity.

I. trimestr

* pocet GS v dutiné délozni, pocet
Zloutkovych a amnidlnich vaekd

* Lambda sign a T-sign
* pocet vrstev v chorioamnidlIni prepdzce

1. a lll. trimestr

* podet vrstev v chorioamnidlni pfepdzce
- bichoridlni: 4 vrstvy (2 choria, 2 amnia)
- monochoridlni: 2 vrstvy (2 amnia)

* tloustka chorioamnidlni pfepdzky 2mm

a vice (bichoridlni)
* ndlez 2 samostatnych placent (bichoridlni)
¢ odli¥né pohlavi plodi (bichoridlni)
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tlak na fundus, posturdlni ztéz)

Tab. 3. Zndmky insuficience hrdla a zvy$eného rizika predéasného porodu.

¢ délka gipku < 20 mm v kterékoliv fazi gravidity
o pomér délky ,ndlevky” a celkové délky hrdla v&ti nez 25 % (riziko predéasného porodu cca 30 %)
¢ > 30% zkrdceni hrdla a zména charakteru ,ndlevky” pfi ,stress testu” (kasel, Valsalviv manévr,

Tab. 4. Zdchyt rustové retardace.

¢ rozdil BPD vétsi nez 5 mm
* rozdil AC vétsi nez 30 mm

Znamky ristové retardace u jednoho z plodu:
¢ rozdil véhového odhadu mezi obéma plody 20 % a vice

* zdstava ristu jednoho z plodd (zadny vahovy prirdstek v intervalu 14 dnd)

* patologické pritoky v AU a ACM (brain sparing-efekt) pfi dopplerovském vy3etteni, u vyraznych
IUGR mozno doplnit vysetfenim pritokd DV a VU (posouzeni stavu kompenzaénich mechanizmd)

* rozvijejici se oligohydramnion + redukce pohybd plodu

Rustova retardace u obou plodi (7,5 % monochoridlni, 1,7 % bichoridlni):
* plati obdobné zdsady jako u jednogetného t&hotenstvi

kové vacky. Pocet zloutkovych vackt se mu-
si rovnat po¢tu amnidlnich va¢kd. Amnialn{
vacky jsou vsSak na USG zobrazitelné az
0 2 tydny pozdéji.

Monochoridlni monoamnidlni dvojéetnd gravidita

Nalez 1 gesta¢niho vacku s 1 Zloutkovym
viackem a 2 embryi potvrzuje monocho-
ridlni monoamnidlni dvojcetnou graviditu.

Ve IL. a III. trimestru 1ze vyuZit poctu vrstev
v chorioamnidlni pfepdzce, eventudlné mé-
feni jeji tloustky. Pfi naméfeni hodnoty
2 mm a vice se s velkou pravdépodobnosti
jedna o dvojcata bichoridlni biamnidlni.
V ptipadé monochoridlni biamnidln{ gravi-
dity je prepazka velmi tenka (pouze 2 vrst-
vy amnia), coz n¢kdy znesnadnuje i jeji vi-
zualizaci pfi USG-vysetfeni. Vyznamny je
nalez 2 samostatnych, ¢i zfetelné oddéle-
nych placent (napf. zv1ast na predni a zv1ast
na zadni sténé), taktéZ svédcici pro bicho-
ridlni dvojcata. Nalez spole¢né placentdrni
masy se muze vyskytovat jak u bichoridlni,
tak u monochoridlni dvojcetné gravidity.
Uréenim odli§ného pohlavi obou plodi po-
tvrzujeme dizygotickd, a tedy vzdy bicho-
ridlni dvojcata, zatimco stejné pohlavi nim
pfi stanoveni chorionicity pfili§ nepomuze.

Predikce predéasného porodu

Riziko pfedCasného porodu je v piipadé
jednocetné gravidity vyjaddfeno pomérem
1: 100, v ptipadé€ dvojcetné gravidity 1 : 10
a u trojcetné pomérem 1 : 4. Pfi v€asném
zéachytu znamek hroziciho pred¢asného po-
rodu je mozné toto riziko zmirnit. Velmi
citlivou metodou k v€asnému zdchytu hro-
ziciho predcasného porodu se zdd byt pravi-
delnd transvagindlni cervikometrie. Pouze
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palpacni vySetfeni je k tomuto Gcelu nedo-
staCujici. Primérnd délka hrdla se v pribé-
hu gravidity pohybuje mezi 32-46 mm. Vy-
znam pfi predikci pred¢asného porodu ma
ndlez zkrdceni Cipku a otevieni vnitini
branky s tvorbou nélevky (funneling). Vy-
znamné znamkKy insuficience délozniho
hrdla zachytitelné pfi USG-vySetieni shr-
nuje tab. 3.

Zvysenou pozornost vyZaduje zkrdceni
funkéni délky ¢ipku pod 25 mm (10. per-
centil). Naméfeni hodnoty mensi nez 20 mm
je jiz jasnou zndmkou insuficience v které-
koli fazi gravidity. Diilezity je ndlez tvofici
se ndlevky, pro predikci dal$iho prabéhu
gravidity pak hraje roli vzdjemny pomér
hloubky nalevky a celkové délky hrdla. Po-
kud zaujima nélevka vice nez 25 % z celko-
vé délky hrdla, je riziko pfed¢asného porodu
priblizné 30%, pokud zaujima vice neZ po-
lovinu ¢ipku, zvySuje se riziko aZ na 75 %.
Také je tfeba si v§imat zmény délky hrdla
a charakteru nédlevky v prib&hu stress—testu
(kasel, tlak rukou na fundus délozni, Val-
salvilv manévr, posturdlni z4t¢z). Pokud do-
jde v prubéhu stress—testu ke zkrdceni hrdla
o vice nez 30 % a rezidudlni délka ¢ipku je
pod hodnotou 30 mm, lze mluvit o cervikal-
ni insuficienci. Takto prokazatelny negativ-
ni vliv zatéze Casto presvédci i neukdznéné
pacientky o nutnosti dodrzovani klidového
rezimu. Transvagindlni cervikometrii je
nutné provadét pravidelné, aby bylo mozno
spravné posoudit dynamiku zmén v délce
hrdla. Optimalnim intervalem se jevi 2-3ty-
denni odstup jednotlivych kontrol ve 2. po-
loviné t€hotenstvi. Zna¢né riziko predCasné-
ho porodu spojené s vicecetnou graviditou,
se vSemi dusledky pifipadné prematurity,
nds k tomuto intervalu plné opraviiuje.

Rustovd retardace plodi

Ristova retardace postihujici pouze jeden
plod se vyskytuje u 23 % bichoridlnich dvoj-
Cetnych gravidit a u 34 % monochorialnich
dvojcetnych gravidit. Pfi USG-diagnostice
Ize vyuZit rozdilu mezi obéma plody. Znam-
ky rustové retardace jednoho z plodd pri
USG-vysetieni jsou shrnuty v tab. 4. Patf{
sem pfedevS§im rozdil vdhového odhadu
mezi obéma plody 20 % a vice, déle rozdil
biparietdlnich praméra vétsi nez 5 mm
a obvodu biisek vice nez 30 mm. Pfi opako-
vaném vysetieni (nejlépe v intervalu 14 dni)
potvrzujeme absenci vdhového pfirtstku
svédeici pro zdstavu ristu. U jednoho z plo-
dii dochazi k redukei pohybi a postupnému
rozvoji oligohydramnia. Zdsadni vyznam
ma sledovani zmén v pritocich arteria um-
bilicalis a arteria cerebri media pomoci
dopplerovského USG-vysetieni. Pocinajici
centralizace obéhu je pri dopplerovském
vySetfeni patrnd jako tzv. brain sparing—
—efekt (pokles rezistence v arteria cerebri
media pod RI < 0,70). Pfi rozvinuté rustové
retardaci se zdvaznym postiZzenim plodu Ize
k posouzeni stavu kompenzac¢nich mecha-
nizmu vyuzit méfeni prutokd v ductus ve-
nosus a vena umbilicalis. Ztrata kompenzac-
nich mechanizmi se zde projevi zvySenim
pulzatility v dasledku pocinajiciho srde¢ni-
ho selhavani a méstnani krve pied srdcem.
Jednd se zpravidla o pretermindlni stav.
Rustova retardace postihujici oba plody se
vyskytuje pfiblizné u 1,7 % bichoridlnich
dvojcat a u 7,5 % monochoridlnich dvojcat.
USG—-diagnostika se vyrazné nelisi od po-
stupt pfi jednocetné gravidité. Optimalnim
intervalem kontrol se od zacéatku 2. polovi-
ny téhotenstvi jevi pravidelné USG-vyset-
feni v odstupu 2-3 tydnd.

Vrozené vyvojové vady
u vicecetnych téhotenstvi

Dvojndsobny vyskyt vrozenych vyvojovych
vad u dvojcetnych gravidit oproti graviditim
jednocetnym podtrhuje vyznam dasledného
provadéni screeningovych USG-vysetfeni
na konci I. trimestru, ve 20. a 31. gestatnim
tydnu. VytéZznost screeningovych USG—vy-
Setfeni mezi 12. — 14. gestacnim tydnem se
v poslednich letech stdle zvysuje. U dvojcat
navic pfistupuje moznost provedeni selek-
tivni fetoredukce do 16. tydne gravidity pfi
zdvazném postizeni jednoho z plodd.

Syndrom fetofetdlni transfuze

Syndrom fetofetalni transfuze (twin to twin
transfusion syndrom — TTTS) postihuje pfi-
blizné 25 % monochoridlnich biamnidlnich
dvojcat a je dusledkem zvySené periferni
rezistence v placentdrni cirkulaci jednoho
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z ploda. Prostiednictvim placentdrnich
cévnich anastomdz se stiva jeden plod ,,do-
norem‘ a druhy ,,akceptorem® s ndslednou
prevahou fetoplacentdrni cirkulace ve pro-
spéch ,,akceptora™ (recipienta). Rozvinuty
TTTS je spojen s vysokym rizikem potratu
nebo pred¢asného porodu jako dusledku
provokace dé€loznich kontrakci pfi poly-
hydramniu recipienta a ddle zdvaznym po-
stizenim az intrauterinni smrti jednoho ne-
bo obou plodid. Pomoci USG-vysetieni je
mozno zachytit po¢inajici zndmky rozvije-
jictho se TTTS vcas.

Shrnuti USG-markerid syndromu fetofetal-
ni transfuze poddvd tab. 5 a 6. Pi vySetfeni
,donora“ nalézdme zndmky, jez jsou du-
sledkem omezeni fetoplacentarni cirkulace,
tj. pocinajici, ¢i rozvinuty IUGR, oligo-
hydramnion spolu se sniZzenou ndplni mo-
¢ového méchyte (pfi normdlnim ndlezu led-
vin plodu), absenci pohybi a patologické
hodnoty pritoki v arteria uterina, eventual-
né arteria cerebri media. V ptipad€ rozvinu-
tého TTTS s t€zkym oligo— aZz anhydram-
niem donora muZe byt odliSeni amnidlni
prepazky vyrazné ztiZzeno. Amnidlni bldna
v takovém pripadé tésné Ipi na povrchu do-
nora a kopiruje jeho obrys (tzv. stuck twin).
Pii vySetieni ,,akceptora® vykazuje ndlez
projevy hypervolemie plodu a pfetiZeni fe-
toplacentdrni cirkulace. Prokazujeme poly-
hydramnion s dilatovanym mocovym mé-
chyfem, postupny rozvoj hydropsu plodu
(kolekce tekutiny kolem mocového méchy-
fe, prosdknuti podkoZzi), dilataci srdce (po-
mér obvodu srdce ku obvodu hrudniku se
zvySuje na 0,5 a vice) a patologické prito-
ky v arteridlnim a pozdéji i vendznim fecis-
ti. Pfi podezfeni na TTTS je bezpodminec-
né nutnd hospitalizace a dalsi feSeni dle
zdvaznosti stavu a stafi t€hotenstvi na spe-
cializovaném pracovisti. K v¢asnému za-
chytu je vhodné od 2. poloviny téhotenstvi
pravidelné USG-vysetfeni monochoridl-
nich dvojéat v intervalu 2 tydnt.

Pro stanoveni optimdln{ strategie vedeni po-
rodu dvojc¢at je nezbytné podrobné predpo-
rodni USG-vysetfeni. Nejlépe s 1tydennim
predstihem pfed planovanym porodem a na-
slednym ovéfenim USG-ndlezu bezpro-
stfedné pfed porodem pfimo na porodnim
sdle. Cilem je urceni polohy plodi v déloze
a vypocet vdhového odhadu obou plodd
s vyloucenim kontraindikaci vaginalniho
vedeni porodu. V prib&hu porodu vyuziva-

me USG zejména ke kontrole polohy druhé-
ho dvojcete po porodu prvniho dvojcete.

Laver
Doporuceni a pozndmky k vySetfovacimu

algoritmu vicecetného t&hotenstvi pomoci
USG lze shrnout do nékolika bodu (tab. 7).

Vysetfeni je vhodné provadét na specializo-
vaném pracoviSti s vyuZitim kvalitniho
ultrazvukového pfistroje, a to po celou dobu
t¢hotenstvi.

V piipadé monochoridlnich dvojcat by mé-
ly byt provadény USG—kontroly od zacatku
2. poloviny gravidity v intervalu 2 tydnt do
zachytu patologie.

U fyziologicky probihajici bichoridlni dvoj-
¢etné gravidity dostacuje interval USG—kont-
rol 3 tydny. Pokud nedojde k zachytu pato-
logie, je mozné ambulantni sledovani po
celou dobu téhotenstvi bez nutnosti preven-
tivni hospitalizace.

Pro casny zéichyt patologie je vyhodné,
jsou-li jednotliva vySetfeni provadéna stéle
stejnym 1ékafem. Jistota stejného vySetiuji-
citho a individudln{ pfistup po celou dobu
téhotenstvi se setkdvd s pozitivnim ohlasem
i ze strany pacientek.

Vétsinu rizik spojenych s viceCetnym tého-
tenstvim je v dnes$ni dobé mozno vyrazné
omezit diky kvalitni prenatdlni péci. Sou-
¢asti takové péce je neodmyslitelné sledova-
ni v USG-ambulanci, zabyvajici se riziko-
vym a patologickym téhotenstvim. Na nasem
pracovisti je ro¢né zakon¢eno porodem vice
jak 100 dvojcetnych a 3-5 trojcetnych tého-
tenstvi. VétSina z nich je v prabéhu téhoten-
stvi sledovana v nasi specializované USG—
—ambulanci.
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