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Komplikace monochorialni
gravidity

MUDr. Katefina Béhavkova, MUDr. Jifi Vojtéch
Ustav pro péci o matku a dité, Praha-Podoli

SOUHRN

Monochoridlni biamnialni gravidita byva ve vysokém pro-
centu spojovana s nejriznéj$imi pro ni typickymi kompli-
kacemi. Je nezbytné nutné casné stanoveni chorionicity
u kazdé dvojcetné gravidity jiz v L. trimestru a nasledné
Casté sledovani obou plodi.

KLICOVA SLOVA
monochorialni dvojéetna gravidita ¢ TTTS ¢ sIUGR ¢
TAPS » TRAP

SUMMARY

Behavkova, K., Vojtech J. Complications of monochorionic pregnancy
Monochorionic, biamnial pregnancy is often associated
with typical complications. Itis essential to determine chori-
onicity for each dual pregnancy already in the first trimester
and to frequently monitor both foetuses.

KEY WORDS
monochorionic twins ¢ TTTS ¢ sIUGR ¢ TAPS ¢ TRAP

Incidence dvojcetné gravidity je asi jedna na 90 porodi, z nichz
70 % tvoii dvojfata dizygotni a 30 % dvojcata monozygotni.®
Monochoridlni gravidita je spojena s vys$$im rizikem kompli-
kaci.

Vys§i morbidita a mortalita monochoridlnich dvojcat ve srovna-
ni s dvojcaty bichoridlnimi souvisi predevsim s cévni strukturou
monochorialni placenty, ve které jsou témét vzdy pritomny
vaskuldrni anastomézy - az v 96 %,@ které u bichoridlnich
dvojcat neexistuji. Tato jednotliva placenta je primarné stavéna
k vyzivé jednoho plodu. Proto je placenta pti vzniku dvojcetné
monochoridlni gravidity spojené s nutnosti vyzivovat dva plody
povazovana za nedostatecnou.

Monochorialni dvojcata maji riziko perinatalni mortality témér
2krat vyssi nez dvojcata bichoridlni (2,8 % vs. 1,6 %).®
Monochorialni dvojcata maji ve srovnani s bichoridlnimi dvoj-
nasobné riziko pfedcasného porodu pfed 32. tydnem gravidity
(9% vs. 5,5 %) a Ctyfnasobné riziko rtistové restrikce obou plodil
(7,5%vs. 1,7 %),® coZ zvySuje riziko vzniku mozkové obrny.®
V piipadé, Ze dojde k imrti jednoho z plodt in utero, miZe dojit
k zdvaznému neurologickému poskozeni az k imrti druhého
plodu. Umonochorialnich dvojcat je mira tmrti druhého plodu
po umrti plodu prvniho, ve srovnani s 3% rizikem u bichorial-
nich dvojcat, 15%.®

Nezbytné nutné je tedy casné stanoveni chorionicity k urceni
typu dvojcetné gravidity a naslednému stanoveni rizik s ni
spojenych, a to v prvnim trimestru, nebot téhotenstvi s mono-
chorialni komponentou ma ve srovnani s bichoridlni graviditou

vy

vyznamné vySsi riziko komplikaci. Urcovani chorionicity po
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skonceni I. trimestru je dnes povazovano za nedostatecnou
péci.®

KOMPLIKACE MONOCHORIALNI
DVOJCETNE GRAVIDITY

vevz

Mezi nejcastéjsi komplikace monochorialni gravidity patfi
transfizni syndrom (twin to twin transfusion syndrom - TTTS),
selektivni intrauterinni ristova restrikce (selective intrauterine
growth restriction - sSIUGR), sekvence anémie - polycytémie
(anemia - polycytemia sequence, TAPS), TRAP sekvence (twin
reversed arterial perfusion).

TRANSFUZNI SYNDROM (TWIN TO TWIN
TRANSFUSION SYNDROM, TTTS)

TTTS je zavazny stav komplikujici 8-10 % dvojcetnych mono-
choridlnich biamnidlnich gravidit. Prenatalni diagnostika
vyplyva z ultrazvukového nalezu polyhydramnia u recipienta
(nejhlubsi depo plodové vody > 8 cm) a oligohydramnia u donora
(nejhlubsi depo plodové vody < 2 cm). U recipienta vzhledem
k objemovému pretiZzeni organismu dochazi k polyurii, a ob-
jemové pfetiZeni plodu maze dale vést az ke vzniku hydropsu.
U donora se naopak setkavame s oligurii az anurii. Zhorsujici
se oligohydramnion mizZe vést aZ k obrazu tzv. stucked twin,
kdy plodové obaly tésné ptiléhaji k plodu.

V placenté monochoridlnich dvojcat miZeme nalézt nékolik
druht cévnich anastomdz. Jedna se o anastomdzy arterioarte-
ridlni, venovendzni ¢i arteriovendzni.

Arteriovendzni anastomdzy muZeme nalézt u 90-95 % placent
monochorialnich biamnidlnich dvojcat, arterioarteridlni ana-
stomozy u 85-90 % a venovendzni anastomdézy u 15-20%. "
Arterioarteridlni a venovendzni anastomozy jsou primé, po-
vrchové spojky na svrchni strané placenty s moznosti obou-
smérného toku® v zavislosti na gradientu krevniho tlaku
mezi plody.®

U arteriovendznich anastomoz, pfestoZe samotné cévy se na-
chazejina povrchu placenty, vznika vlastni cévni anastoméza
na urovni kotyledonu hluboko v placentarni tkani.® Takovyto
kotyledon je zasoben arteridlni krvi jednoho plodu a po okysli-
¢eni krve je tato pfedavana plodu druhému.

Arteriovendzni anastomézy umoznuji tok krve pouze jednim
smeérem, a tak, pokud nejsou kompenzovany jinou povrchovou
¢i hlubokou anastomézou, mohou vést k nerovnovaznému
rozdéleni krevnich objemu dvojcat.

Mimo jiné jsou obousmérné arterioarterialni anastomaézy pova-
Zovany za protektivni faktor pro vznik transfiizniho syndromu.®
V podstaté vS§echny monochorialni placenty bez vzniku TTTS
obsahuji arterioarteridlni anastomézy (84 %), na rozdil od
placent s probéhlym TTTS, kde arterioarteridlni anastomozy
nalézame pouze u 20-30 % placent.®
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Presto vSak samotna pritomnost arterioarterialnich anastomoéz
neni naprosto protektivni. Okolo 20-30 % pfipaddi TTTS mizZe
probéhnout i za ptitomnosti téchto , protektivnich“ spojek.
Zavaznost transfuzniho syndromu hodnotime podle
Quinterovych kritérii a je rozdélena do péti stadii.

I. stadium je charakterizovano nalezem polyhydramnia s nej-
hlub$im vertikalnim sloupcem plodové vody (poolem) nad
8 cm urecipienta a nalezem oligohydramnia u donora (nejhlubsi
pool plodové vody 2 cm a méné). Pro II. stadium plati kritéria
I. stadia, ke kterym se pfidava nezobrazitelny mocovy méchyt
donora. Prohloubeni stavu do III. stadia je charakterizovan
abnormdlnim dopplerovskym ndlezem: nulovy ¢i reverzni
diastolicky tok v umbilikalni artérii u donora ¢ireverzni vina A
v ductus venosus, popi. pulsace na umbilikalni artérii recipien-
ta. VelV. stadiu dochazi k hydropsu recipienta a v V. stadiu ke
smrti jednoho ¢i obou plodd.

SELEKTIVNI INTRAUTERINNI RUSTOVA
RESTRIKCE (SELECTIVE INTRAUTERINE GROWTH
RESTRICTION, SIUGR)

Procento gravidit, ve kterych je rozdil v porodni hmotnosti
plodii vic neZ 25 %, je stejné u monochoridlnich a bichoridlnich
dvojcat (122 11%).®

Neplati jednotna definice pro sIUGR, ktery mize byt definovan
riznymi zptsoby. Napfiklad jako rozdil odhadované porodni
hmotnosti mezi plody vic nez 25 % anebo odhadovana porodni
hmotnost u mensiho dvojcete pod 10. percentilem.®

Rist monochorialnich dvojcat ovliviuji tfi zakladni faktory: mira
sdileni placenty, kvalita implantace placenty a struktura cév.®
Tyto tfi faktory urcuji miru Zilniho navratu, na kterém jsou
zavislé oxygenace a vyziva plodu.®

V tomto prfipadé mizZe byt zisk z arteriovendzni transfiize
smeérem k plodu s mens§i placentarni plochou vyhodou. Takto
nazyvana ,,zichranna transfiize“ miZe vysvétlovat neptitom-
nost selektivni ristové restrikce u nékterych dvojcat s hrubé
nerovnomeérné rozlozenou placentou. @

Mimo jiné hraje u vzniku selektivni rstové restrikce roli i ipon
pupecniku. Periferni ipon pupecniku je spojen s nizsi porodni
hmotnostiiujednocetnych gravidit a m@iZe pfedstavovat pro-
ces adaptace na primarni placentarni implantaci v misté se
sniZenym cévnim zdsobenim, zptsobujici stéhovani placenty
do 1épe vyzivovanych mist.©

Ve $patné prokrvenych mistech miiZe dochazet k atrofii ¢i de-
generaci placentarnich klki, zatimco proliferace je vétsiv lépe
zasobenych mistech.®

Témér polovina monochoridlnich dvojcat s velamentéznim
a normalnim tponem pupecniku vykazovala rozdil v porodni
hmotnosti vic nez 20 %.

U . typu selektivni riistové restrikce nachazime pozitivni end-
diastolicky tok v umbilikalni artérii. Management zahrnuje
tydenni sledovani dopplerovskych parametrd k ujisténi, Ze
nedochdzi k jejich zhorSeni, které by znacilo pfechod k II. ne-
bo III. stadiu.®

Typ 1I. je charakterizovan trvalym nulovym nebo reverznim
enddiastolickym tokem v arteria umbilicalis u plodu s ristovou
restrikci.® V 90 % ptipadl dojde ke zhor$eni stavu (abnormalni
tok v ductus venosus, biofyzikalni profil) mensiho dvojcete vy-
zadujici intrauterinni intervenci ve smyslu selektivni redukce
¢i pfed¢asného porodu.® Redukci je v tomto pfipadé mySlena
selektivni fetocida plodu okluzi pupecniku. V ptipadé gravidity
s monochoriilni komponentou nelze k provedeni fetocidy pouzit
intrakardialn{ aplikaci KCI.
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Typ 1. je nejméné predvidatelny. Dopplerovski méfeni u dvoj-
Cete s ristovou restrikci maji cyklicky vzorec, kdy se pratokové
parametry v a. umbilicalis méni od pozitivniho enddiastolic-
kého toku pfes nulovy az k toku reverznimu.

U dvojcete se selektivni ristovou restrikci dochazi k dekompen-
zaci stavu asi v 10 % piipadi a riziko neoc¢ekavané smrti plodu
kolem 15 % je u typu III vySs$i neZ u typu I nebo II. Ani casté
sledovani plodu vSak nemiize pfedpovédét riziko timrti plodu.
Parenchymalni 1éze mozku jsou pritomny témeér ve 20-40 %
u vétsiho dvojcete. 10

SEKVENCE ANEMIE - POLYCYTEMIE

(ANEMIA - POLYCYTEMIA SEQUENCE, TAPS)

Twin anemia - polycytemia sequence (TAPS) je dalsi z forem fe-
tofetalni transftize. TAPS je odlisny od TTTS a je charakterizovan
vyznamneé odlisSnymi hladinami hemoglobinu u monochorial-
nich dvoj¢at bez nalezu oligohydramnia a polyhydramnia.®
Predpoklada se, Ze je zplisoben chronickou krevni transfazi
mezi plody probihajici typicky malymi jednosmérnymi ana-
stomézami.®

Diagnostikovan mize byt prenatilné i postnatalné, TAPS mize
vznikat spontanné asi v 5 % piipadl, dvojnasobné riziko jeho
vzniku je po laserové terapii pro TTTS. VétSinou je diagnostiko-
van po 26. tydnu gravidity ve spontannich pfipadech a v rozmezi
1-5 tydnt po laserovém vykonu.

Prenatalni diagnostika je zalozena na rozdilném nalezu ma-
ximalni systolické priitokové rychlosti v arteria cerebri media
(MCA-PSV). Hodnota MCA-PSV u jednoho dvojCete je elevovana
nad 1,5 MoM (anemicky plod) a u druhého plodu s polycytémii je
MCA-PSV snizeno pod 1 MoM. Postnatalni diagnostika je zaloZena
na rozdilnych koncentracich hemoglobinu mezi plody vice nez
80 g/1. Vzhledem k tomu, ze TAPS m{iZe vzniknout u obou plodi
po laserové koagulaci pro TTTS, je doporuceno hodnotit MCA-PSV
kazdy druhy tyden. Pro management nejsou dana jasna kritéria,
je zaloZen na zdvaznosti a gestacnim stafi plodd. Mezi mozZnosti
patii iatrogenni pfed¢asny porod, laserovy vykon, popt. jeho
opakovani k pferuseni placentarnich komunikujicich cév nebo
selektivni redukce.® Dalsi variantou je moznost podan{ intrau-
terinni transfize anemickému plodu. Neurologické nasledky
TAPS mohou zahrnovat intrakranidlni krvaceni nebo infarkty.®
V prevenci TAPS po laserovém vykonu pro TTTS se nyni uplatiiuje
metoda uplného rozdéleni placentarnich teritorii laserem po
dokonceni fotokoagulace placentarnich anastomoéz - ,,solomon
technika“. Tato metoda vyznamné sniZuje riziko rekurence
TTTSiTAPS.

TRAP SEKVENCE

TRAP sekvence je vzacna komplikace monochoridlnich dvojcat,
vznikajiciasiv1% pfipad@. U TRAP sekvence se obvykle nachazi
morfologicky normalni dvojce - donor, zasobujici parazitujici
dvojce s anencefalii a akardii pfes arterioarterialni anastomoézu
a komplementarni venovendzni anastomézu. Bez sdileni pla-
centy prevySuje arteridlni perfzni tlak donora tlak u recipienta,
ktery je takto zdsoben odkyslicenou krvi druhého dvojcete. Tato
odkyslicena krev proudi k recipientovi pres jeho umbilikalni
artérie a dale pfednostné do jeho ilickych tepen. Tak dochazi
k perfiizi pouze dolni ¢asti téla a naruseni vyvoje horni poloviny
téla. U parazitujiciho dvojcete se obvykle objevuji anencefalie,
akardie a spofe vyvinuté horni koncetiny s riiznym stupném
povSechného edému.®

Vzhledem k tomuto cévnimu spojeni zaopatfuje dvojce-donor
nejen svoji krevni cirkulaci, ale také pumpuje krev do nedosta-
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tecné vyvinutého akardialniho dvojcete-recipienta, coz na zdra-
vy plod klade vysoké naroky a je spojeno s vysokou perinatalni
mortalitou zdravého plodu az v 55 %.® Tento stav miZe vést
az ke kardiomegalii a strdecnimu selhani u zdravého dvojcete.
Diagnéza TRAP sekvence obzvlasté v 1. trimestru mize byt
obtizna, nebot parazitujici dvojce mliZe vypadat stejné jako
mizejici dvojce a fakt, Ze krevni tok smérem k akardidlnimu
dvojceti a krevni tok uvnitf néj mize byt minimdalni, ¢ini
dopplerovskou diagnostiku sloZitou.®

Z toho divodu by u kazdého pfipadu mizejiciho dvojcete v 1. tri-
mestru mélo byt provedeno dopplerovské vysSetfeni k vylouceni
reverzniho toku v umbilikaln{ artérii a nasledného vylouceni
TRAP sekvence.

ZAVER

Monochoridlni biamnialni gravidita byva ve vysokém procentu
spojovana s nejriznéjs§imi komplikacemi pro ni typickymi,
proto je nezbytné nutné casné stanoveni chorionicity u kazdé
dvojcetné gravidity jiz vI. trimestru a nasledné casté sledovani
obou plodii. V pripadé nalezu jakékoli odchylky by pacientka
méla byt odeslana na specializované pracovisté ke konzilidrnimu
dovysetifeni a pfipadné nasledné péci podle zavaznosti stavu.

Prace vznikla s podporou projektu OPPK CZ.2.16/3.1.00/25015 - VYBUDOVANI
CENTRA FETALNI MEDICINY.

Prohlaseni: autofi v souvislosti s tématem prace nemaji stiet zajma.
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Ukonceni nekomplikované
dvojcetné gravidity

MUDr. Magdalena Kucerova
Ustav pro péci o matku a dité, Praha-Podoli

SOUHRN

Soucasny management zajiStuje vysoce kvalitni prenatal-
ni péci vyhodnocujici konkrétni rizika a redukujici vyskyt
intrauterinni smrti plodu u dvojcetné gravidity. Jednim
z bezpecnostnich opatfeni je i planované ukonceni mono-
choridlni gravidity v rozmezi 34. az 37. gestacniho tydne,
¢imz ovSem dochazi k iatrogennimu zvySovani prematu-
rity. Aktualni svétové studie se proto zaméruji na vyhod-
noceni rizika nahlé intrauterinni smrti plodu po 32. ges-
tacnim tydnu v porovnani s neonatalni morbiditou a mor-
talitou. Z aktualnich dat vyplyva, Ze u nekomplikované
monochorialni gravidity je pfitomno riziko akutni fetofe-
talni transfize, nepredvidatelné soucasnymi rutinnimi
vySetfovacimi metodami, oddileni planovaného terminu
porodu proto zatim neni doporuceno.

KLiCOVA SLOVA
dvojéata ¢ monochorialni ¢ bichorialni ¢ nekomplikova-
na dvojéetna gravidita ¢ termin porodu

SUMMARY

Kucerova, M. Termination of pregnancy uncomplicated twin pre-
gnancies

There is a very good contemporary care management of twin
pregnancies, evaluating the specific risks and reducing in-
trauterine death rate. A planned delivery of monochorionic
gestation between 34. and 37. gestation week is one of the
security measures and therefore iatrogenic prematurity
increases. Current world studies are evaluating the risk of
intrauterine death in comparison with perinatal morbidity
and mortality. According to current data, there is a risk of
acute twin-to-twin transfusion syndrome during uncompli-
cated monochorionic gravidity, that is not predictable with
routine examination methods. Therefore postponement of
planned delivery is not recommended yet.

KEY WORDS
twins ¢ monochorionic ¢ dichorionic ®* uncomplicated
twin gravidity ¢ delivery

Frekvence viceCetnych gravidit se za poslednich tficet let dra-
maticky navysila. PfestoZe v poslednich letech pozorujeme
snizujici se trend vyskytu vicecetnych gravidit, zejména diky
aktualni politice reprodukcnich center, kterd zvyhodnuji trans-
fer pouze jednoho embrya namisto dvou, viceCetna téhotenstvi
zaujimaji kolem 2 % vSech gravidit (1,7 % v roce 2014). Vicecetné
téhotenstvi je obecné zatizeno vyrazné vyssimi riziky pro matku
iplod a dale specifickymi riziky, zejména u monochoriidlniho
typu dvojcat, z cehoz vychazi management prenatalni péce,
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planovani ukonceni téhotenstvi a vedeni porodu. Prenatalni
péce je zaméfena zejména na vyhodnoceni obecnych i speci-
fickych rizik a zachyt pfipadnych patologii v casném stadiu.
Obecna rizika zahrnuji celkové vyssi vyskyt mateiskych tého-
tenskych patologii (preeklampsie, gesta¢ni hypertenze, HELLP
syndrom, intrahepatalni cholestaza, gesta¢ni diabetes mellitus
ajiné), vysoké riziko spontanniho nastupu pfed¢asného porodu
a vyssi vyskyt fetdlnich komplikaci ve srovnani s jednocetny-
mi graviditami (intrauterinni rstova restrikce, SGA - small
for gestational age, vrozené vyvojové vady). Monochoridlni
téhotenstvi jsou zatiZena specifickym rizikem kvili vaskular-
nim anastomézam v placenté. Jedna se zejména o transfizni
syndrom (twin-to-twin transfusion syndrome - TTTS), twin
anemia-polycythemia sequence (TAPS) a selektivni intraute-
rinni ristovou restrikci plodu (SIUGR).

Kvili témto komplikacim jsou vSechny typy viceCetnych tého-
tenstvi spojeny s vysokym rizikem prematurity. Pouze jedna
tfetina dvojcat je porozena v terminu (po 37. tydnu gravidity),
dvé tfetiny pak pfedcasné - iatrogenné pro mateiské komplikace
(asi v 15 %) a fetdlni komplikace (ve 20 %) nebo spontanné pti
predfasném nastupu délozni ¢innosti ¢i predterminovém odtoku
plodové vody. Tyto komplikace nejevi souvislost s vékem rodicek
ani se zptisobem koncepce (spontanni ¢i IVF). Iatrogenné jsou
Castéji ukoncovana monochoridlni téhotenstvi, u bichoridlnich
Castéji dochazi ke spontannimu nastupu piedcasného porodu.
Diky peclivému dodrzovani doporuceného monitoringu vi-
ceCetnych gravidit jsme velmi dobfe schopni odhalit hrozici
komplikace v¢as a v zavislosti na stupni rizika pro matku ¢i plody
a tizi prematurity nac¢asovat ukonceni téhotenstvi. Celosvétove
vSak zlistava diskutovanym tématem, kdy ukoncovat zjevné
nekomplikovanou, zejména monochorialni graviditu.

Podle platnych gynekologicko-porodnickych doporucenych
postupli ma byt bichoriidlni biamnidlni gravidita ukoncena nej-
pozdéjido 38. + 6. tydne, monochoridlni biamnialni gravidita
od 34. + 0. do 36. + 6. tydne a monochoridlni monoamnialni
gravidita mezi 32. + 0. a 34. + 6. tydnem téhotenstvi. Tato
doporuceni jsou viceméné totozna s doporucenimi ostatnich
svétovych gynekologickych spolecnosti. Vzhledem ke zna¢nému
rozptylu doporuceného terminu porodu a iatrogennimu zvyso-
vani prematurity se mnozstvi soucasnych studii zamétuje na
rizika intrauterinni smrti a neonatalni mortality a morbidity
dvojcat v pribéhu téhotenstvi, zejména pak v jeho zavéru.

Za nekomplikovanou dvojcetnou graviditu je povaZovano té-
hotenstvi se znamou chorionicitou, kde oba plody prokazuji
symetricky rlist, bez zmén mnozstvi plodové vody a patologic-
kych zmén v pritokovych parametrech, s absenci vrozenych
vyvojovych vad, matefskych téhotenskych patologii a zna-
mek pred¢asného porodu. Pfi pravidelném sledovani vSech
standardné hodnocenych parametrl nejsou zadné znamky
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ukazujici na ohroZeni matky a plodti nebo na hrozici pred¢asny
porod. Ze vSech aktudlnich studii vychdzi, Ze monochorialni
téhotenstvi jsou zatiZena rizikem nahlé intrauterinni smrti
plodu 3-5krat vice nez bichoriadlni, pfi¢emz maximum vyskytu
pozorujeme do 32. gesta¢niho tydne, po kterém riziko vyrazné
Kklesa. Nicméné u monochorialni gravidity zstava az do porodu
stabilni riziko akutni fetofetdlni transfize, nepfedvidatelné
soucasnymi méfenymi parametry. Posledni americka studie
z roku 2014 vsak prokazala, Ze elektivni pfed¢asné ukonceni
téhotenstvi u nekomplikované monochorialni gravidity je
spojeno se signifikantné nartstajici neonatalni morbiditou,
kterd neni kompenzovana adekvatnim snizenim rizika ndhlé
intrauterinni smrti plodu, z ¢ehoZ plyne doporuceni oddalit
termin planovaného ukonceni nekomplikované monochorialni
gravidity do 37. tydne namisto soucasné doporucené tolerance
jiz 35. tydne. Pro bichorialni graviditu nebylo prokazano stati-
sticky vyznamné riziko intrauterinni smrti plodu po 37. tydnu
a v pripadé planovaného vaginalniho porodu je mozné cekat
do spontanniho nastupu délozni ¢innosti ve stejném schématu
jako u jednocetnych gravidit.

Aby bylo mozné akceptovat toto doporuceni, je nutné, aby byla
maximalné dodrZzovana doporuceni prenatalni péce o tato rizi-
kova téhotenstvi, tedy primarné spravna diagnéza chorionicity
v prvnim trimestru, centralizace do perinatologickych center,
ultrazvukova vySetfeni expertnimi sonografisty zamérujicimi
se na monochorialni graviditu a peclivé sledovani pripadnych
rizikovych markerQ v zavéru gravidity. Pozornost je tfeba obratit
k popisu dals§ich hodnotitelnych markers, jako je naptfiklad
blizky tpon pupecniki plodii, které by mohly predikovat zvyse-
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né riziko akutni fetofetalni transfaze. Pokud by byla nalezena
kritéria selektujici tuto zatim nepredvidatelnou rizikovou
skupinu, bylo by mozné doporuceny termin porodu oddalit.
Vzhledem k vynikajici neonatologické péciv Ceské republice se
jevi soucasna doporuceni jako prozatim bezpecné;jsi.

Prohlaseni: autorka v souvislosti s tématem prace nema stret zajmu.
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