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SOUHRN
Podíl vícečetných těhotenství je výrazně ovlivněn asisto-
vanou reprodukcí. Vícečetné těhotenství je zatíženo zvýše-
nou morbiditou jak pro plody, tak i pro těhotné ženy. Díky 
aktuální legislativě se podařilo zastavit trend zvyšování 
incidence vícečetných těhotenství, nicméně stále existují 
značné rezervy pro další snižování jejich výskytu.  

KLÍČOVÁ SLOVA
asistovaná reprodukce • bichoriální dvojčata • monocho-
riální biamniální dvojčata • monochoriální monoamniální 
dvojčata • předčasný porod • císařský řez 
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V běžné populaci v České republice je incidence dvojčat přibližně 
1 %. Se zavedením metod asistované reprodukce stoupá celo-
světově i podíl vícečetných těhotenství. Až do roku 2010 jejich 
počet v České republice pozvolna stoupal a zastavil se na 2,13 % 
ze všech těhotenství, což byla jedna z nejvyšších hodnot v Evropě 
(Obr. 1). V roce 2011 vstoupil v platnost zákon o specifických 
zdravotních službách, podle kterého se zvýšil počet hrazených 
cyklů mimotělního oplodnění ze stávajících tří na čtyři, a to za 
podmínky, že v prvních dvou cyklech bude přeneseno pouze jedno 
embryo.(1) Od tohoto roku pozorujeme sestupný trend v počtu 
vícečetných těhotenství, v roce 2015 to bylo 1,48 % (Obr. 2). I toto 
číslo je však stále vysoké a je třeba ho nadále snižovat. V laické 
a bohužel i v části odborné veřejnosti je vícečetné těhotenství 
mnohdy vnímáno jako „úspěch“, z medicínského hlediska se 
však jedná o „závažnou komplikaci“ s vysokými riziky pro plody 
i těhotnou ženu.

DĚLENÍ DVOJČAT
Nejčastěji vzniká dvojčetné těhotenství oplozením dvou oocytů 
dvěma spermiemi. Tato dvojčata jsou vždy bichoriální. Výskyt 
je ovlivněn věkem rodičky, rasou, dědičností, paritou, ročním 
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obdobím, exogenními či endogenními gonadotropiny nebo 
pohlavím plodů. Druhá možnost vzniku je oplozením jednoho 
oocytu jednou spermií a  vzniklé embryo se později rozdělí. 
Pokud k tomu dojde do 3. dne, opět vzniknou dvojčata bicho-
riální, jestliže se embryo rozdělí mezi 3.–8. dnem, vzniknou 
dvojčata monochoriální biamniální a po 9. dnu vznikají dvoj-
čata monochoriální monoamniální. Zcela raritně pak dochází 
ke vzniku srostlic, kdy k rozdělení dojde jen částečně (Obr. 3). 
Četnost monozygotních dvojčat může být ovlivněna geneticky 
nebo některými technikami IVF (ICSI, ovariální stimulace).(2, 3)

Obr. 1 Podíl počtu porodů vícečetných těhotenství na celkovém počtu 
porodů ve vybraných evropských zemích 
Data Source: EURO-PERISTAT Project with SCPE and EUROCAT. 
European Perinatal Health Report. The health and care of pregnant wo-
men and babies in Europe in 2010. 
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Obr. 2 Podíl počtu porodů vícečetných těhotenství na celkovém počtu 
porodů v České republice v období 2004–2015
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Obr. 4 Nízká porodní hmotnost (% NPH; < 2500 g) u jednočetných a vícečetných gravidit, ČR 2004–2015
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Obr. 3 Typy dvojčat a jejich relativní zastoupení
Ve 2/3 případů se jedná o dvojčata dvouvaječná (dizygotická), která jsou „téměř“ vždy (ve 100 % případů) bichoriální (každé má svou placentu), a tudíž 
i biamniální (každé má svou plodovou vodu). Příčinou může být vícečetná ovulace nebo intrauterinní transfer více než jednoho embrya. K vícečetné ovu-
laci může dojít spontánně (dědičnost), nebo po stimulaci (hormonální antikoncepce, asistovaná reprodukce).
Ve zbývající 1/3 případů se jedná o dvojčata jednovaječná (monozygotická) a to, zda budou mít každé svou placentu (chorionicita), nebo alespoň plodo-
vou vodu (amnionocita), závisí na tom, kolikátý den po oplození dojde k rozdělení. Dojde-li k rozdělení do třetího dne (cca 30 % případů), tak budou mít 
pravděpodobně rovněž všechno svoje, stejně jako dvouvaječná dvojčata (bichoriální, biamniální); 3.–8. den (cca 70 %) už mohou mít společnou placentu 
(monochoriální), ale každé ještě svou plodovou vodu (biamniální), 9.–11. den (velmi vzácně, cca 1 %) mohou mít společnou už i plodovou vodu (monoam-
niální) a od 12. dne (extrémně vzácné) mohou vznikat srostlice.
Z klinického hlediska není důležitá „vaječnost“ (zygozita), ale pouze chorionicita, event. amnionicita (cca 20 % všech dvojčat je monochoriálních a jen 
velmi vzácně mohou být navíc ještě monoamniální – cca 0,3 %). Spolehlivá ultrazvuková diagnostika chorionocity, event. amnionicity je možná pouze 
v prvním trimestru těhotenství a později již jen v některých případech (rozdílné pohlaví plodů nebo jednoznačně oddělené placenty). Chybění amniální 
přepážky u monochoriálních dvojčat je velmi vzácné. Ve většině případů diagnostikovaných monoamniálních dvojčat (monochoriální, monoamniální) 
přepážka ve skutečnosti nechybí, ale pouze se ji nedaří při ultrazvukovém vyšetření zobrazit (dvojčata monochoriální, biamniální).
Upraveno podle ĽUBUŠKÝ, M., et al. Doporučená ultrazvuková vyšetření v těhotenství. Praha : Mladá fronta, 2013.(8)
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Obr. 5  Perinatální mortalita (‰) u jednočetných a vícečetných těhotenství, ČR 2004–2015 
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Obr. 6 Schematické zobrazení základních ultrazvukových charakteristik pro určení chorionicity
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RIZIKA PRO PLODY
Těhotenství s více než s jedním plodem je velmi často kompli-
kováno předčasným porodem. V souvislosti s tím (vedle vlivu 
dalších faktorů) je při porodu vícečetného těhotenství výskyt 
nízké porodní hmotnosti novorozence (< 2500 g) přibližně 10krát 
častější než při porodu těhotenství jednočetného (Obr. 4).  
Těhotenství s bichoriálními dvojčaty se podle doporučeného 
postupu České gynekologické a porodnické společnosti ukončuje 
nejpozději ve 38. týdnu (38 + 6), monochochoriální biamniální 
ve 36. týdnu (36 + 6) a monoamniální ve 34. týdnu (34 + 6).(4, 5, 6)  
Je zde však vysoké riziko, že z důvodu komplikací se bude mu-
set těhotenství ukončit dříve, případně dojde k předčasnému 
porodu spontánně. Riziko předčasného porodu před 32. i před 
37. týdnem je u  dvojčetného těhotenství až pětinásobné.(7) 
S předčasným porodem souvisí i nízká a velmi nízká porodní 
hmotnost novorozence, která se přirozeně u vícečetného těho-
tenství vyskytuje častěji, stejně tak závažné postižení plodu 
jako například dětská mozková obrna. Perinatální mortalita je 
u dvojčat přibližně trojnásobná, jak dokládají i česká celostátní 
data (Obr. 5).(7) U plodů z vícečetných těhotenství se častěji roz-
vine růstová restrikce a je u nich i vyšší výskyt vrozených vad.
Specifické komplikace se vyskytují u monochoriálních dvojčat, 
kterých je přibližně 20 % ze všech dvojčetných těhotenství. Na 
základě nebalancovaných cévních spojek může dojít k rozvoji 
transfúzního syndromu (TTTS, Twin to Twin Transfusion 
Syndrome) či „Twin Anemia-Polycythemia Sequence“ (TAPS). 
U transfúzního syndromu se rozvíjí u jednoho plodu (příjemce, 

recipient) hypervolémie, polyurie a polyhydramnion, u dru-
hého (dárce, donor) hypovolémie, oligurie a anhydramnion. 
Závažnější formy TTTS mají vysokou mortalitu, a  proto je 
nutné specifické ultrazvukové sledování těchto těhotenství. 
TAPS představuje mírnější formu TTTS a jedná se o spíše pozdní 
komplikaci, při které je jeden z plodů anemický a druhý poly-
globulický. Další typickou komplikací je selektivní růstová re-
strikce plodu vznikající na podkladě nerovnoměrného rozdělení 
společné placenty. Tyto diagnostické jednotky se pak vzájemně 
kombinují. Riziko závažných komplikací, kvůli kterým bude 
nutné těhotenství předčasně ukončit nebo provést invazívní 
nitroděložní chirurgický zákrok, se pohybuje v rozmezí mezi 
15–80 %. Proto jsou monochoriální dvojčata ještě mnohem 
rizikovější a je nutné jejich sledování v Perinatologickém cen-
tru. Invazívní nitroděložní chirurgické zákroky u vícečetných 
těhotenství s monochoriální komponentou se v České republice 
provádějí v Centru fetální medicíny v Ústavu pro péči o matku 
a  dítě v  Praze Podolí. Teoreticky by zákrok mělo potřebovat 
10–15 % z celkového počtu cca 500 monochoriálních dvojčetných 
těhotenství ročně.
Vzhledem k vysokému riziku vícečetného těhotenství s mono-
choriální komponentou je zvláště důležité přesné stanovení 
chorionicity. To je poměrně jednoduché v prvním trimestru 
těhotenství, v pozdějších fázích je to již obtížnější a v někte-
rých případech nejsme schopni monochoriální komponentu 
vyloučit vůbec. V  prvním trimestru u  bichoriálních dvojčat 
vybíhá mezi vrstvy amnia vrstva choria (tzv. „lambda sign“), 

Obr. 7 Bichoriální biamniální dvojčata
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monochoriální dvojčata jsou oddělena pouze tenkými vrstvami 
amnia (tzv. „T sign“ nebo „empty lambda“) (Obr. 6, 7, 8).(8) Od 
druhého trimestru nám v diagnostice může pomoci například 
rozdílné pohlaví plodů nebo jednoznačně heterotopické uložení 
placent. V  případě shodného pohlaví plodů a  placent těsně 
naléhajících k sobě je již spolehlivá diagnostika bichoriální 
komponenty prakticky nemožná a nelze tudíž vyloučit přítom-
nost monochoriální komponenty. Podle doporučeného postupu 
České gynekologické a porodnické společnosti by měl být typ 
vícečetného těhotenství určen již v  I. trimestru a  fotografie 
průkazného ultrazvukového zobrazení by měla být součástí 
zdravotnické dokumentace. V ideálním případě by fotografii 
měla mít žena po celou dobu trvání těhotenství u sebe, tak aby ji 
mohla v každém zdravotnickém zařízení na vyžádání ukázat.(4)

RIZIKA PRO TĚHOTNOU ŽENU
Vícečetné těhotenství je spojeno se zvýšenou mateřskou morbi-
ditou. Komplikace spojené s těhotenstvím se u žen s vícečetným 
těhotenstvím vyskytují až sedmkrát častěji než při těhotenství 
jednočetném a mateřská mortalita je až trojnásobná.(2) U těhot-
ných žen s vícečetným těhotenstvím dochází častěji k rozvoji 
hypertenze, preeklampsie, eklampsie a tyto komplikace mají 
i horší prognózu. V České republice je pravděpodobnost ukončení 
těhotenství císařským řezem u jednočetného těhotenství cca 25 %,  
u dvojčetného těhotenství cca 80 % (Obr. 9) a při více než dvou 
plodech téměř 100 %. Incidence anémie je oproti jednočetnému 
těhotenství až dvojnásobná. Příčinou je kromě hemodiluce i ne-
dostatek železa, a proto by měla být doporučena jeho suplemen-
tace. V bezprostředním poporodním období dochází na základě 

Obr. 8 Monochoriální biamniální dvojčata

Obr. 9 Ukončení těhotenství císařským řezem (% CS) u jednočetných a vícečetných těhotenství, ČR 204–2015
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distenze dělohy častěji k děložní atonii a excesivním krevním 
ztrátám, které si častěji vyžádají i provedení hysterektomie.(9)

DLOUHODOBÝ VÝVOJ PLODŮ
Hlavní problémy z hlediska dlouhodobého vývoje se odvíjí od 
předčasného porodu nezralých novorozenců, ke kterému u ví-
cečetných těhotenství dochází častěji. Výskyt dětské mozkové 
obrny se udává až sedminásobný.(2) Ovšem i u vícerčat naro-
zených v termínu bez závažnějších zdravotních problémů se 
mohou vyvinout problémy s rozvojem řeči nebo se čtením.(2)  
Rovněž se udává vyšší podíl matek trpících depresí u těch, které 
porodily vícerčata.

SNIŽOVÁNÍ INCIDENCE 
VÍCEČETNÉHO TĚHOTENSTVÍ
Podíl vícečetných těhotenství je výrazně ovlivněn asistovanou 
reprodukcí a podílí se na tom několik faktorů. Především jsou 
podceňována rizika spojená s vícečetným těhotenstvím, a to jak 
samotnými žadateli o umělé oplodnění, tak bohužel i mnohými 
odborníky v Centrech asistované reprodukce. Dvojčetné těho-
tenství je stále považováno spíše za „úspěch“ než za „závažnou 
komplikaci“. Vliv jistě má i snaha center o vyšší úspěšnost na 
základě přenosu dvou embryí. V některých zemích může hrát 
roli i skutečnost, že výkony asistované reprodukce nejsou hra-
zeny ze zdravotního pojištění. 
Výraznou úlohu ve snižování incidence vícečetných těhotenství 
mají tudíž Centra asistované reprodukce. Především by měl být 
každý léčený pár důsledně poučen o rizicích spojených s více-
četným těhotenstvím i o tom, že metody asistované reprodukce 
pravděpodobnost vzniku vícečetného těhotenství zvyšují, a to 
v závislosti na použité metodě. Například při stimulaci ovulace 
stoupá riziko vzniku vícečetného těhotenství až na 10 %.(2) Proto 
je nutné stimulovaný cyklus pečlivě sledovat a při počtu folikulů 
větším než tři neprovádět inseminaci a provést in vitro fertilizaci 
(IVF) s přenosem kontrolovaného počtu embryí. 
Podstatnou úlohu ve snižování incidence vícečetných těho-
tenství má především transfer jednoho embrya vysoké kvality 
(elektivní „single Embryo Transfer“ – sET). Riziko vzniku 
vícečetného těhotenství při transferu dvou embryí je až 30 %. 
Metoda sET by měla být jednoznačně doporučována ženám do 
38 let, které mají kvalitní embrya a u kterých se jedná o první 
nebo druhý cyklus IVF. To podporuje i  stávající legislativa, 
kdy jsou párům, kterým je aplikováno v prvních dvou cyklech 
pouze jedno embryo, hrazeny čtyři cykly IVF namísto původních 
tří. Tímto postupem se výrazně sníží incidence vícečetných 
těhotenství při srovnatelné úspěšnosti otěhotnění. V současné 
době se úspěšnost otěhotnění pohybuje kolem 40 % jak u ku-
mulativního sET (jedno embryo z čerstvého transferu a jedno 
po zamražení), tak u přenosu dvou embryí v  jednom cyklu. 
U dvojčetných těhotenství však neúměrně stoupá riziko kom-
plikací.(10, 11) Při srovnání perinatálních výsledků u pacientek, 
které dvakrát úspěšně podstoupily sET a u pacientek s dvojčaty 
po transferu dvou embryí došlo k výraznému zvýšení mortality 
i morbidity u těhotenství dvojčetných. Jednalo se o předčasný 
porod novorozenců s nízkou porodní hmotností, růstovou re-

strikci plodů, sepsi a dechové potíže novorozenců. U těhotných 
žen byl četnější výskyt preeklampsie a těhotenství bylo častěji 
ukončováno císařským řezem.(12) 

Avšak ani po přenosu pouze jednoho embrya není vyloučen 
vznik dvojčetného těhotenství. Riziko dvojčetného těhotenství 
po přenosu jednoho embrya je přibližně 3krát vyšší než v při-
rozeném cyklu. Jako příčina se uvádí vyšší sklon k rozdělení 
oplozeného oocytu u mikromanipulačních technik(2) a některé 
studie připouští i  možnost genetické predispozice, kdy při 
dobré ovariální rezervě techniky asistované reprodukce tuto 
predispozici výrazně podpoří.(3) Rovněž o této skutečnosti by 
měly být neplodné páry důkladně poučeny a rodinná anamnéza 
by neměla být podceňována.

ZÁVĚR
Vícečetné těhotenství je zatíženo zvýšenou morbiditou jak 
pro plody, tak i pro těhotné ženy. Díky aktuální legislativě 
se podařilo zastavit trend zvyšování incidence vícečetných 
těhotenství, nicméně stále existují značné rezervy pro další 
snižování jejich výskytu. Důležité je především pečlivé in-
formování párů podstupujících některou z metod asistované 
reprodukce o několikanásobně vyšším riziku komplikací ví-
cečetného těhotenství.

Podpořeno MZ ČR – RVO (FNOl, 00098892).

Prohlášení: autoři v souvislosti s tématem práce nemají střet zájmů. 
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