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V roce 2012 byl publikovam dokument , The First Trimes-
ter Screening module 2012 algorithm” (Fetal Medicine
Foundation, London, 2012). V tomto dokumentu je uve-
den prehled zmén v algoritmu vypoctu rizika aneuploidi
plodu odraZejici nejnovéjsi publikované poznatky (napf.
hodnoceni toku v DV) a osvétluje i metodiku stanoveni ri-
zika do screeningu noveé pfidanych t&hotenskych patologif
(predcasny porod, preeklampsie, rdstova retardace
plodu). Ugelem dokumentu je nabidnout prehled po-
znatk( publikovanych v nedavné dobé, na jejichZ pod-
kladé byly dané postupy ve screeningu zménény resp.
pridany nebo odstranény a nabidnout i pfehled relevant-
nich citaci k pfipadnému hlubSimu prostudovani. Vzhle-
dem k zasadnosti dokumentu jsme povaZovali za ddleZité
text prelozit a zpfistupnit ho tak v celém rozsahu Siroké
Ceské odborné verejnosti. V ramci tohoto kratkého ko-
mentare ¢eského prekladu dokumentu bychom radi pou-
kazali na nékolik aspektd tohoto dokumentu resp. témat,
které se ho tykaji.

V dokumentu je zminéno, Ze v nové verzi software je od-
stranén automaticky zabudovany kontingencéni postup.
V praxi to znamenalo, Ze pokud riziko pro aneuploidii bylo
na podkladé véku, biochemie a NT vy3Si nez 1:50, pro-
gram ve vypoctu rizika nezohledroval hodnoceni jinych
marker( (NB, DV, TR). V soucasné verzi software je toto
omezeni zru$eno a je tak ponechano na Uvaze vySetruji-
ciho, zda v pfipadé vysSiho rizika nové markery pouzije,
nebo ne. Pokud je zada do pfislusnych kolonek programu,
program je ve vypoctu rizika zohledni.

V ramci kontingenéniho postupu bychom radi uvedli jesté
kratkou poznamku. Dle publikovanych dat neni rozdil mezi
vytéznosti kontingenéniho postupu a pouZitim téchto

markerd u celé populace t€hotnych. Za kontingenéni test
povazujeme postup, kdy jsou tzv. nové markery pouZity
pouze u plodUd s urgitou stanovenou vyskou rizika. Jedna
se o intermedialni riziko, tedy riziko nékde mezi rizikem
vysokym a nizkym. Rozsah tohoto intervalu je rlzny. Je
moznéa dobré upozornit na to, Ze tento zavér byl ucinén
na podkladé retrospektivniho zpracovani dat zaznamena-
nych vysSetfujicimi, ktefi hodnotili tzv. nové markery u
vSech resp. vysokého procenta vySetfovanych t&hotnych.
Zde vyvstava otadzka erudice vySetfujiciho v hodnoceni
tzv. novych markerd. Ve schématu kontingenc¢niho testu
se totiZ tzv. nové markery vysetfuji jen u pomérné malého
procenta t&€hotnych. V souc¢asném doporuceni FMF se
jedné o téhotné s rizikem mezi 1:50 aZz 1:1000, kam spada
asi 15 % téhotnych. Je tedy otdzkou, zda vySetrujici,
ktery by striktné aplikoval takto postaveny kontingen&ni
test, bude mit dostatek erudice k zhodnoceni téchto mar-
ker u téhotnych s hrani¢nim rizikem. Pridani hodnoceni
nového markeru totiz rozhodne o tom, zda bude zavér
testu hodnocen jako negativni, nebo pozitivni. To pocho-
pitelné ovlivni vytéznost screeningu ve vsech jeho para-
metrech, tedy hlavné procento detekce, fale$né pozitivity
a fale$né negativity.

Je na zvazeni, zda k zakladnimu kombinovanému testu
(vék, biochemie, NT) nepfidat u vSech t&hotnych alespon
jeden, nebo dva tyto tzv. nové markery (NB, TR, DV). Vy-
Setfeni nosni kosti nepfinasi Zzadné navyseni zatéze pro
plod. Nosni kost je vidét ve stejné projekci jako NT (je-li
plod oblicejem k sondé&). U markerd, které pouZzivaji Do-
pplerovské zobrazeni (TR, DV) je vhodné zohlednit
ALARA princip.

Na tento aspekt upozornuje i ISUOG. FMF Londyn v
tomto ohledu nedavéa doporuceni k uprednostnéni kon-
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tingenéniho postupu pred ploSnym pouzitim tzv. novych
markerd, ale jeji doporudeni postupu vysetfeni princip
ALARA zahrnuji. Jedna se zejména o omezeni pulzniho
Dopplerovského vySetfeni v |. trimestru gravidity, pro jeho
potencionalni riziko pro plod (i kdyZ toto nebylo nikdy pro-
k&zano).

V praxi je Zadouci ziskat spravnou rovinu fezu v B obraze,
tedy v pripadé hodnoceni venézniho duktu ziskat dobry
sagitalni fez celého plodu, v pfipadé hodnoceni toku pres
trikuspidalni chlopen kvalitni 4dutinovou projekci s odpo-
vidajicim Uhlem mezi interventrikularnim septem a né-
sledné umistovanym vzorkovacim okénkem pulzniho
Doppleru. Po ziskéni tohoto fezu v B obraze umistit
okénko zoomu a ziskat poZadované zvétSeni a teprve na-
sledné pouzit colour Doppler (jen u DV) a nasledné pulzni
Doppler. V pfipadég, Ze se plod zacne pohybovat, dojde
k ztraté pfesného sagitalniho fezu, nebo z jinych davodu
se nasnimani kvalitni kfivky nedafi, vypnout ob& Dopple-
rovské modality a zopakovat cely algoritmus v B obraze
znovu. Zdlouhavé hledanf krivky v nepfesném fezu nebo
u pohybujiciho se plodu nevede k dobrym vysledkdm
a zbytecné zvysuje zatéz plodu.

Nové verze softwaru zahrnuje rozsiteni moznosti kombi-
naci screeningovych faktorl ve stanoveni rizika pre-
eklampsie. Kombinace anamnézy, Udaju z predchoziho
a soucasného téhotenstvi, stfedniho Pl uterinnich arterii,
stfedniho TK, PAPP-A a PLGF se jevi v soucasnosti jako
nejefektivné|Si metoda screeningu této zavazné téhoten-
ské komplikace (asna preeklampsie DR 95%, pozdni
45%, FPR 10%). Znacné prevySuje u nas v praxi bézné
pouzivané hodnoceni rizika pouze na podkladé anamnézy
t&hotné. | vzhledem k moZzné efektivité pripadné pre-
vence podavanim nizkodavkovaného aspirinu je to jisté
velky krok vpred. Dle soucasnych védomosti by se s po-
davanim nizkodavkovaného aspirinu mélo zadit pred 16.
tydnem a zatim nenf jednotny nézor na to, jak dlouho by
se mél uzivat. Je v8ak potfeba zminit realné riziko zavaz-
nych cirkulaénich problém, plynoucich z moZného pred-
Casného uzavéru Botalovy arterialni duceje po prenatalni
expozici plodu nesteroidnimi antirevmatiky. Zaroven je
tfeba k nalezu vyssiho rizika u téhotné pfistupovat s vé-
domim, Ze soucasné schéma méa 10% faleSnou pozitivitu.
Jasné doporucéenf aplikace v nasi klinické praxi je tedy ob-
tizné. Je jisté dobré téhotnou pfili§ nestrasit a doporucit
peclivé sledovani TK v celé druhé polovingé t&hotenstvi.
Ddraz by u takové téhotné mél byt dan na dodrzeni me-
todiky méreni TK (8ife manzety vzhledem k obvodu paZze,
relaxace paZe v Urovni srdce, pravidelné kalibrovany to-
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nometr). Vhodné muze byt i doporuceni domaciho self-
monitoringu krevniho tlaku, opét s dodrZzenim metodiky
meérfeni a s vedenim pisemného zdznamu vlozeného v té-
hotenské prlkazce.

Obdobné je moZzno komentovat postoj ke screeningu
SGA. V pripadé kombinace materskych demografickych
charakteristik, anamnézy, Pl v uterinnich arteriich, stfed-
niho arteridlniho tlaku a markerd materského séra je za-
chyt pro predterminové SGA 55%, terminové 44 %, oboji
pri falesSné pozitivité 10%. Jasné doporudeni postupu je
v této chvili opét obtizné. Je na zvazeni, zda u plodd s vys-
8im rizikem SGA stanovenym screeningem v prvnim tri-
mestru neni vhodné doporudit rdstovy scan, tedy
biometrii plodu kolem 27.-28. tydne stejné, jako je dopo-
ru¢ovan u plodl ohrozenych makrozomii v pfipadé vy-
skytu diabetes mellitus u téhotné. P¥i takovém postupu
je vhodné opakovani biometrie v rdmci screeningu ve tre-
tim trimestru kolem 32. tydne téhotenstvi.

V zaveéru je dobré podotknout, Ze nékteré podminky cer-
tifikace a postupy uvedené v protokolu pfiloh screeningo-
vého algoritmu FMF 2012 nemuseji byt Upliné aktualni,
pribézné se meéni a je dobré si aktualni podminky ovérit
na internetovych strankach FMF Londyn
(www.fetalmedicine.com), pfipadné je komunikovat s
konkrétnimi odpovédnymi lidmi ve FMF na adreséach uve-
denych v kontaktech.
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Modul screeningu v prvnim trimestru - algoritmus 2012

(The First Trimester Screening module 2012 algorithm — Fetal Medicine Foundation, London)

Cesky preklad dokumentu
Hana BeloSovicova, Pavel Calda

Gynekologicko-porodnicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Tento navod byl napsan za Ucelem zdUraznéni novinek v
nové verzi screeningového modulu v prvnim trimestru.
Tento dokument ma byti pomoci klinickym pracovnikim
provadeéjicim screening, aby lépe rozuméli principlim sta-
novovani rizik a jejich aplikaci pri konzultaci téhotné.
Tento dokument nemuZe obséhnout veskeré informace a
evidenci, kterou o prvotrimestralnim screeningu mame. Je
proto zcela nezbytné, aby vSichni, ktefi tento novy modul
pouzivaji, prosli elektronickym internetovym kurzem scree-
ningu v 11.-13. tydnu téhotenstvi (http://www.fetalmedi-
cine.com/fmf/online-education/01-11-136-week-scan/)
a ziskali certifikdt kompetence provadéni tohoto vySetreni
(http://www.fetalmedicine.com/fmf/training-certifica-
tion/certificates of competence/the-11-136-week-scan/).
Ugelem tohoto dokumentu neni osvétlit, jakym zp(iso-
bem funguje modul v programu hodnoticim riziko —
k tomu slouzi v Astraia uzivatelska prirucka (user guide),
vysvétlujici funkce jednotlivych ¢asti databéze krok za kro-
kem (nahlédnéte v Help pages).

Piehled zmén

FMF Londyn uvolnila inovovanou verzi prvotrimestrainiho
algoritmu (1st Trimester algorithm - FMF 2012).

V této verzi nedoSlo ke zméné vypoctu rizika na podkladé
NT. Stejny zUstal algoritmus i u vétSiny novych markerd.
Nova verze softwaru zahrnuje nejnové|si publikované po-
znatky pro stanoveni rizika preeklampsie a rlstové retar-
dace plodu v rdmci screeningu v prvnim trimestru.
V predchozi verzi byla tato rizika stanovovéna pouze na
podkladé anamnézy, PAPP-A a stfedniho Pl uterinnich ar-
terii. Tento algoritmus byl v nové verzi rozsiten o videchny
kombinace anamnézy, Udajl z pfedchozich a sou¢asného
téhotenstvi, stfedniho Pl uterinnich arterif, stfedniho TK
(MAP — mean arterial pressure), PAPP-A a PLGF. Soft-
ware kalkuluje rizika pro ¢asnou preeklampsii (pfed 34.
tydnem téhotenstvi), preeklampsii pred 37. tydnem té&ho-
tenstvi, pro vSechny typy preeklampsie a pro rlstovou re-
tardaci plodu pred 37. tydnem té&hotenstvi. Hladiny
detekce a fale$né pozitivity pro danou kombinaci marker(
jsou k dispozici v Help pages programu.

Aktualni verze obsahuje novy algoritmus pro stanoveni rizika
spontanniho pfed€asného porodu pred 34. tydnem téhoten-
stvi, ktery zahrnuje data z anamnézy téhotné a ultrazvukové
zmeérenou délku hrdla délozniho (cervikometrie).

V novém algoritmu je i nékolik vylepSeni tykajicich se sta-
noveni rizika aneuploidii.

Posouzeni toku ve vendznim duktu jako normélni/abnor-
malni bylo nahrazeno mérenim Pl v ductus venosus.
MoM u biochemie nyni zohledriuji faktory zavislé na ges-
taCnim stéfi a nové téz diabetes mellitus.

PLGF (placentarni rlistovy faktor) je pridan jako novy mar-
ker trizomii.

MoMy z predchozich téhotenstvi mohou byt pouzity k
zpresnéni individualniho rizika.

Obli¢ejovy uhel a ,,minor markery” byly z algoritmu od-
stranény.

Byl odstranén i automaticky zabudovany , kontingencéni”
postup vypoctu rizika trizomii pracujici s NT a biochemii.
Kontingencni postup zabudovany ve starSi verzi neumoz-
foval sniZzeni vysokého rizika pomoci novych ultrazvuko-
vych marker(.

Dalsi dleZitou funkei softwaru je moznost sledovani me-
dianl free-beta hCG, PAPP-A a PLGF konkrétniho centra
a moznost Upravy jejich nastaveni, které mlze provadét
centrum samo. Nastaveni muZe byt provedeno v rozmezi
0,5 - 1,5 MoM. Nastaveni je mozno zkalkulovat z dat z
posledniho roku, pokud v poslednich 6 mésicich bylo ana-
lyzovano alespori 100 vzorkd.

Cut-off pozitivity rizika pro trizomii 21 je v softwaru auto-
maticky nastaveno na 1:100 v dobé vySetfeni (nebo 1:150
v terminu porodu). Toto nastaveni odpovidd doporuceni
FMF Londyn a UK National Screening Program guideli-
nes.

Souc¢asnym uzivatellm je doporu¢eno pouZivat toto na-
staveni, ¢i eventuelné zménit soucasné nastaveni, je-li
jiné. Nastaveni vy8si cut-off zplsobi vy$si faleSnou pozi-
tivitu.

V novém algoritmu je nové zahrnuta nastavitelnost cut-
off rizika pro trizomii 13 a 18 na 1:50.

Cut-off rizik preeklampsie a rlistové retardace plodu jsou
nastaveny na 10 % a to bez ohledu na pouzitou metodu
screeningu.

Modul auditu byl rozsifen o distribuci PLGF, Pl uterinni ar-
terie, Pl duktus vendzus a stfedniho arterialniho tlaku
(MAP). Grafy distribuce ultrazvukovych markerd zahrnuiji
N (pocet méreni), primér (mean log,, MoM) a standardni
odchylku. Pokud kterékoliv z kritérii auditu neodpovida
standardu FMF pro certifikaci, nebo recertifikaci, bude
oznaceno Cerveng.

Pred zacatkem pouZzivani softwaru pro stanoveni rizika v
prvnim trimestru (FMF software) se ujistéte, Ze jste na-
importovali svoji FMF licenci. Ackoliv je mozné prohli-
Zet data bez uvedeni operatora, nebude mozné ukladat
data bez uvedeni operatora s platnou licenci.
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1. ANAMNEZA PRO SCREENING V PRVNIM TRIMESTRU

Anamnéza  Uttrazwul Ini arteriini tiak (MAP

Wnotet rizika

V tomto okné jsou spojena vSeobecna a porodnicka
anamnéza a anamnesticka data tykajici se sou¢asného
téhotenstvi.

Pro vypocet rizik jsou zelené ozna&ené polozky povinné.
Pro vypocet rizika aneuploidii je nutné vyplnit: etnicky
pavod, paritu, hmotnost, koufeni, diabetes mellitus a me-
todu poceti.

Néktera policka se objevi pouze v pfipadé, Ze v policku
parita je jiné &islo, nez nula.

Etnicky pavod

Prevalence abnormaélniho nélezu ultrazvukovych markerd
(nosni kosti, venézniho duktu, trikuspidalni regurgitace,
Pl uterinni arterie) se li8i v zavislosti na etnickém plvodu
téhotné. Dale ma etnicky pdvod t&hotné vyznamny vliv
na biochemii matefského séra. Proto je nezbytné spravné
zaznamenat etnicky pdvod téhotné.

Seznam oznaceni rasového puvodu je kvdli spolehlivosti
kalkulace rizik pevné nastaven. Téhotné by statut etnic-
kého plvodu mél byt pridélen nasledujicim zptsobem:
e beloSsky (kavkazsky)

e afro-karibsky

® asijsky

e orientalni

® jiny
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Asistovana koncepce
Pro potfeby stanoveni rizika aneuploidii i t&hotenskych
komplikaci délime metody asistované koncepce na dvé
skupiny:
1. in vitro fertilizace (IVF), ktera zahrnuje ICSI a neni pod-
statné, jaky je zdroj oocytl a spermii
2. farmakologicka indukce ovulace bez IVF, tedy Clostil-
begyt a jiné preparaty a poceti spontanni, nebo inse-
minaci (spermii jakéhokoliv plvodu)
Pro potfeby tohoto programu by poceti pomoci insemi-
nace, spermiemi jakéhokoliv pavodu, mélo byt klasifiko-
vano jako ,spontanni”.
V pripadé téhotenstvi po IVF, bez ohledu na zdroj Cer-
stvych oocytl, by mélo byt zaznamenano datum poceti,
které odpovida datu punkce oocytl a ne datum embryo-
transferu, nebot jeho datum se od data poceti muize lisit
i nékolika dny. Software automaticky spocita PM jako
datum fertilizace minus 14 dnd.
V pripadé transferu embrya po kryoprezervaci (KET) se
zaznamenava datum embryotransferu. Software bude
predpokladat zmraZzeni embrya 3. den od fertilizace a sta-
novi PM na datum 17 dni pfed datem embryotransferu.
Pro spravné uréeni véku matky je nutné védét, zda bylo
pfi embryotransferu pouZito embryo z vlastniho, nebo da-
rovaného oocytu a zda byly oocyty zmrazeny, a pokud
ano, jak dlouho. Program umozZfiuje zaznamenani data na-
rozeni t€hotné a zarovern datum narozeni darkynég, je-li
uvedeno , pouzit darovany oocyt”. Program pak pro sta-
noveni a priori rizika aneuploidie pouZije vék darkyné oo-
cytu. Pokud presné datum narozeni darkyné nenf zndmo,
software stanovi apriori riziko vzhledem k v&ku darkyné
(s predpokladem, Ze déarkyné je uprostifed roku mezi daty
narozeni). Stejné tak provede program korekci apriori ri-
zika, byla-li vajicka zmraZena. Neni tedy jiZ potfeba upra-
vovat manuéalné datum narozeni téhotné kvali korekci
téchto dvou faktord.
Je tfeba védét, Ze v rdmci kalkulace rizika aneuploidif a
t&hotenskych komplikaci jsou veskeré biochemické a bio-
fyzikalni markery vyjadireny ve formé nasobkd mediant
korigovanych na nameéfenou temeno-kostréni vzdalenost
a ne na gestacni stafi stanovené softwarem.

Kalkulator porodni vahy

Pro vyplnéni polozky ,pfedchozi malé dité"” je k dispozici kal-
kulator, ktery po kliknuti na jeho tlacitko otevie okno dialogu.
Zde je mozno vyplnit porodni hmotnost a gestacni stafi pfi po-
rodu v kterémkoliv z predchozich t&hotenstvi. Pokud zadané
hodnoty odpovidaji rozmezi (gestacni stafi mezi 20. - 44. tyd-
nem a hmotnost mezi 200 — 8000 g), kalkulator vypocité z-
skore. Pokud je toto skoére nizsi nez -1,645 (5. percentil),
objevi se zaznam ,pod 5. percentilem (SGA)”. Pokud je
skore vy8si, objevi se ,,nad b. percentilem — ne SGA”.
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Po zadani (tlacitko ENTER) uvedenych hodnot a kliknutim
na tlacitko ,pouzit” se kalkulace prevede do podoby
ANO/NE v poloZce , predchozi malé dité".
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2. ULTRAZVUKOVE VYSETRENI V PRVNIM TRIMESTRU

Uttranwuk

Anamnéza

Dalsi Plod

Srdecni frekvence plodu

Plody s trizomii 21 (T21) maji mirné zvySenou srdecni fre-
kvenci. Plody s trizomii 13 (T13) v8ak maji srde¢ni fre-
kvenci zvySenou signifikantné (75 % plodl s trizomif 13
ma srdec¢ni frekvenci vyssi nez 175/min) a srde¢ni fre-
kvence zvySuje detekci trizomie 13. Plody, u nichZ je nale-
zena vyS8si srdedni frekvence, by meély byt pozorné
vySetfeny na pfitomnnost markerd chromozomalni aberace.
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Temeno-kostréni vzdalenost

Ultrazvukové vysetreni v prvnim trimestru maze byt pro-
vedeno pouze v pripadé, Ze temeno-kostréni vzdéalenost
(CRL) je v rozmezi 45,0 az 84,0 mm. Je velmi dlleZité,
aby CRL byla zmérena presné. Algoritmus kalkulace rizika
pomoci NT zahrnuje méreni CRL a i maly rozdil v méreni
CRL ma velky vliv na vysi stanoveného rizika. Napfi

CRL by mélo byt méreno u plodu v neutralni pozici:

klad je-li u 40 leté t&hotné v 12. tydnu t&hotenstvi s NT
2,0 mm zmeéreno CRL 50 mm, je riziko 1 ku 50. Je-li ale
CRL 70 mm, riziko bude 1 ku 287.

Nuchalni translucence

Pri pouzivani FMF softwaru pro vypocet rizika je zcela z&-
sadni dodrzovat FMF doporucéeny postup pro méreni NT.
Kazdy jednotlivec ziské licenci potfebnou pro software k
vypoc&tu rizika pouze tehdy, bude-li mit certifikat od FMF
pro ultrazvukové vySetfeni v 11.-13. tydnu téhotenstvi.
Po mnoha zménach v predchozich verzich programu byl
od verze 2.0 zaveden smé&sny model distribuce NT. Di-
stribuce NT v zavislosti na CRL u normalnich i trizomic-
kych plodd vykazuje dva vzory:

e U9 % T21,70% T 18,85 % T 13a5 % plodd s nor-
malnim karyotypem je NT plodu vysoké a nezavislé na
CRL.

e U 95 % plodd s normalnim karyotypem, 5 % T 21, 30 %
T18,15% T 13 je stejny vzor zavislosti NT, které vzrista
s CRL.

U plodd se zvySenym NT a normalnim karyotypem je (na
rozdil od plodd s normalnim NT) vy§si vyskyt nepfizni-
vého vysledku téhotenstvi: jedna se o vyznamné vrozené
vyvojové vady srdce, muskulo-skeletalni abnormality, in-
fekce plodu, vzacné genetické syndromy a téz vysSi riziko
intrauterinniho umrti plodu. Proto je u vSech plodd s NT
nad 95. percentilem doporuéeno provést expertni ultra-
zvukové vysetfeni, véetné podrobného vySetreni srdce
plodu. Naproti tomu, je-li karyotyp normalni a zvysené NT
vymizi do 20. tydne t&hotenstvi a neni nalezena 7adna
strukturni vada plodu, je prognéza plodu velmi dobra, po-
dobna ploddm s normalnim NT.

Nejaktualngjsi informace tykajici se této problematiky
jsou na webovych strankach Fetal Medicine Foundation:
(http://www.fetalmedicine.com/fmf/online-education/01-
11-136-week-scan/).
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Pupecnik v oblasti zatylku

U5 % plodl je v oblasti zatylku pritomen pupecénik. Je-li
téhotna znovu vySetfena s odstupem ¢asu, pupecnik vét-
Sinou zméni lokalizaci a neni jednoznacné asociace s rizi-
kem nepfizniveho vysledku téhotenstvi nasledkem
pupecnikovych komplikaci. Je-li pupecnik umistén v ob-
lasti zatylku, pak muaze byt obtiznéjSi hodnoceni velikosti
NT. V tom pfipadé musi byt velikost NT mérena pod a nad
pupednikem a pro vypodcet rizika se pouzije prdmeér téchto
dvou méreni. Novy software vypodita tento pramer auto-
maticky po oznaceni pritomnosti pupecniku a vypInéni
obou hodnot NT.

Ductus venosus
Efektivni prvotrimestralni screening trizomie 21 s odha-
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dovanou detekci (DR) kolem 90 % pfi faleSné pozitivité
(FPR) 3 % je zaloZzen na kombinaci véku téhotné, NT
plodu a volné podjednotky hCG a PAPP-A v séru téhotné.
Nové studie prokéazaly, Ze zavedeni méfeni Pl vendzniho
duktu do screeningu v prvnim trimestru mUiZe zvysit de-
tekci na asi 95 % a snizit FPR na asi 2,5 %. Alternativng,
samostatna kombinace méreni NT a Pl vendzniho duktu
ma v podstaté stejné vysokou detekci jako kombinace NT
a biochemie séra.

Odhad rizika pomoci Pl v duktus vendzus je podobny nu-
chalnf translucenci, nebot distribuce je u populaci trizo-
mickych a normélnich plodld nejlépe popsatelna
smiSenym modelem s distribuci zavislou i nezavislou na
CRL.

Sonografisté, kteri pouzivaji hodnoceni Pl ve venéznim
duktu ke stanoveni rizika, by méli projit odpovidajicim pro-
Skolenim a certifikaci schopnosti provadéni tohoto ultra-
zvukového vySetieni. Méli by dodrzovat soubor pfisnych
kritérii pro ziskani odpovidajici kfivky toku. Bylo proka-
zano, Ze i zkuSeni sonografisté se screeningem v 11.-13.
tydnu téhotenstvi potrebuji asi 80 vySetreni pro ziskani
dostatec¢né zkuSenosti v hodnoceni DV.

Nejaktualngjsi informace tykajici se této problematiky
jsou na webovych strankach Fetal Medicine Foundation:
(http://www.fetalmedicine.com/fmf/online-education/01-
11-136-week-scan/).
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Nosni kost

V 11.-13. tydnu neni nosni kost (NB) ultrazvukem vidét
asi u 60 % plodd s T21, 50 % s T18, 40 % s T13 a asi
2 % chromozomalné normalnich plodt. Z tohoto dlvodu
pritomnost nosni kosti u plodu sniZi riziko T21. Prevalence
chybgjici NB se méni s etnickym plvodem téhotné,
a proto je dulezité etnicky plvod téhotné spravné zadat.
Software neumozni pouzivat nosni kost plodu k vypoc¢tu
rizika, neni-li zadan etnicky pdvod téhotné.

Je nezbytné, aby byly dodrZzovany pokyny pro hodnoceni
nosni kosti vydané FMF a hodnoceni nosni kosti bylo pfi
vypodtu rizika brano v Uvahu pouze tehdy, pokud je sono-
grafista certifikovan pro hodnoceni NB u FMF a mé plat-
nou licenci pro tento marker.

Nejaktualngjsi informace tykajici se této problematiky
jsou na webovych strankach Fetal Medicine Foundation:
(http://www.fetalmedicine.com/fmf/online-education/01-
11-136-week-scan/).
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Trikuspidalni regurgitace
Trikuspidalni regurgitaci (TR) nalezneme u 55 % plodd s
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T21,30 % plodd s T18aT13 a 1 % normalnich plodd. Je
nezbytné, aby byly spravné dodrZzovany pokyny pro hod-
noceni trikuspidalni regurgitace vydané FMF. Hodnoceni
TR je mozné brat v Gvahu pfi vypodtu rizika pouze tehdy,
pokud je sonografista certifikovan pro hodnoceni TR u
FMF a mé platnou licenci pro tento marker.

Pritomnost nebo nepfitomnost TR pfi posuzovani rizik
mohou vyuzivat pouze drzitelé osvédcéeni FMF o zpUsobi-
losti k méreni TR. Trikuspidalni regurgitace je spojena se
zvySenym rizikem srdec¢nich vad, a proto, je-li pfi ultrazvu-
kovém vySetfeni v 11.-13. tydnu nalezena trikuspidalni re-
gurgitace, je duleZité provést podrobné ultrazvukové
vySetreni srdce plodu v 20.-23. tydnu.

Nejaktualngjsi informace tykajici se této problematiky jsou
na webovych strankach Fetal Medicine Foundation:
(http://www.fetalmedicine.com/fmf/online-education/01-
11-136-week-scan/).
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Hlavni markery

Neékteré strukturalni vady plodu maji velmi silnou asociaci
s chromozomalnimi aberacemi, a proto nelze riziko chro-
mozomalni aberace zménit dal$imi ultrazvukovymi a bio-
chemickymi markery.

Mezi hlavni markery patfi:

e Holoprozencefalie

e Diafragmaticka hernie

e Defekty atrioventrikularniho septa

e Omfalokéla

* Megavezika

Tyto vady mohou byt povazovany za izolované, ale nélez

jednoho markeru by mél byt vzdy ddvodem k velmi dU-
kladnému vySetreni plodu a hledani dalSich marker(.

Rizika jsou néasledujici:

Hlavni markery Nemeénné
(fixované)
riziko
T21 T18 T13
Holoprosencefalie - - 1:2
Diafragmaticka hernie - 1:4 -
Defekty atrioventrikularniho 19 i )
septa '
Omfalokéla - 1:4 1:10
Megavezika - 1:10 1:10
Omfalokéla a megavezika - 1:3 1:3
Holoprosencefalie i 19
a omfalokéla / megavezika '
Diafragmaticka hernie .
. . - 1:2 -
a omfalokéla / megavezika

Pokud jsou abnormalni i jiné ultrazvukové nebo bioche-
mické markery a vypod&tené riziko je vy3$si, nezZ riziko fi-
xované, pak bude pouZito riziko vypocitané.
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Omfalokéla

Nalez omfalokély zvySuje riziko trizomie 18 na 1:4 a riziko
trizomie 13 na 1:10, bez ohledu na dalsi ultrazvukové
a biochemické markery.

Omfalokélu nalezneme u 1 z 1000 plodt v 11.-13. tydnu.
60 % z nich bude mit chromozomalni aberaci, nejcastéji
T18. Nicméné je tfeba dbat na to, aby nebyla fyziologicka
omfalokéla zaménéna s omfalokélou patologickou. Je-i
CRL méné nez 55 mm a je zaznamenano, Zze omfalokéla
obsahuje pouze stfeva, objevi se nasledujici upozornéni:
.Datum konzultace” a pfi kliknuti na ikonku informace za
timto upozornénim pak okno s komentafem: Please re-
scan in one week to confirm because in the majority of
cases the exomphalos may resolve. The finding of
exomphalos today will not change the risk. (tedy: Prosim
provedte kontrolni ultrazvukové vySetreni (za tyden), pro-
toZe vétSina nalezt omfalokély mize vymizet. Dnesni
nalez omfalokély nezménfi riziko). Toto upozornéni se ne-
objevi a riziko bude prepoditano, je-li zaznamenano, Ze
omfalokéla obsahuje jatra.

Megavezika

Mo&ovy méchyr plodu je mozno vizualizovat u 80 % plodd
v 11. tydnu téhotenstvi a u vdech plodd ve 12. tydnu. V této
fazi t&hotenstvi je délka mocového méchyre vétsSinou
mensi nez 7 mm. Mocovy méchyfr je dlouhy 7 mm a vice u
1z 1500 téhotenstvi. Plody s délkou méchyre mezi 7 a 15
mm, maji v 20 % T13/18, ale u 90 % plodl s normalnim
karyotypem tento nalez vymizi a prognéza plodu je dobra.
Naproti tomu u plodd s délkou méchyre vice nez 15 mm je
riziko T 13/18 jen 10%, ale u vétSiny plodl se nalez vyviji
do progresivni obstruké&ni uropatie.

Diafragmaticka hernie

Zvysené NT nalézdme u asi 40 % plodU s diafragmatickou
hernii, v€etné vice jak 80 % té&ch plodd, u nichz dojde
k Umrti v novorozeneckém véku na nasledky plicni hypo-
plazie a asi 20 % téch, ktefi preziji. To napovida, Ze plod
s diafragmatickou hernii a zvySenym NT mé4 intrathora-
kalni herniaci bfiSnich organl v prvnim trimestru a dlou-

hodobéa komprese plic zplsobuje plicni hypoplazii.
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3. BIOCHEMIE SERA TEHOTNE

Anamnéza Ultrazvuk Detailni anatomi Biochemie Stredni arteri

ypocet rig

MoM (nasobky mediana)

Biochemické MoMy jsou kalkulovany s pouzitim gesta-
¢niho stéfi dle CRL a to bez ohledu na rozhodnuti, dle
¢eho bude téhotenstvi prakticky datovano.

VSimnéte si, Ze i koncentrace MoM AFP muze byt zazna-
menana, tento biochemicky marker neni ale pouzit k vy-
podtu rizika.

Dulezité: MoMy budou kalkulovany pouze v pripadé, ze
budou zaznamenany vSechny dllezité faktory:

e Datum odbéru krve

e Gestacni stéfi (zalozené na CRL mezi 45-84 mm)

e Hmotnost t&hotné (v kg)

e Etnicky plvod

e Koufeni (ano/ne)

e Zplsob koncepce

¢ Diabetes mellitus

e Parita (nulipara/primi/vicepara)

e Pocet plodl (zaznamenano automaticky)

¢ \/lybaveni (Brahms Kryptor, Delfia Xpress nebo Roche)
e Chorionicita v pfipadé dvojc¢at

Biochemické MoMy

Stanovené koncentrace volné betapodjednotky hCG, PAPP-
A a PLGF jsou ovlivnény pouzitym pfistrojem a ¢inidly a
vSemi faktory vyjmenovanymi vyse.

V kalkulaci presného, pro pacienta specifického rizika, je
nutné provést nastaveni méreni free s-hCG, PAPP-A a PLGF,
KaZzda namérena hodnota je nejprve konvertovana na naso-
bek o¢ekavaného normalniho medianu (MoM) specifického
pro t&hotenstvi stejného gestaéniho stari, hmotnosti té-
hotné, koureni, etnického plivodu a metody koncepce.

U &ernoSek je hladina PAPP-A asi 0 60 % vyS§i, nez u bé-
lodek. Spatné zaznamenani etnického plvodu tedy vede
k podstatnému podhodnoceni rizika trizomie 21 u &erno-
Sek. U t&hotnych, které koufi a téch, které pocaly pfi IVF,
je PAPP-A v séru niz8i, coz mUze byt mylné interpreto-
vano jako zvySené riziko trizomie 21 a mUZe byt vy-
znamné zvysena hladina fale$né pozitivity.

Novou funkci v této verzi softwaru je pouziti faktord, které
se méni s gestacnim stafim v dobé odbéru krve. To se
tyké etnického plvodu, metody koncepce a koufeni.
Dalsi nova funkce je moznost zaznamenani MoMU z pred-
choziho normalniho téhotenstvi. Existuje korelace mezi
MoMy téhotné v rdznych t&hotenstvich, coz napfriklad
znamena, ze téhotna s vysokym free s-hCG a nizkym
PAPP-A, kterad porodi zdravé dité, mize mit stejné , ab-
normalni” biochemii v dal§im t&€hotenstvi. Zaznamenanim
hodnot MoMU z pfedchoziho téhotenstvi mizeme vypo-
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¢itat specifické riziko pro danou téhotnou a zabranit tak
vypoc&tu zbytecné zvySeného rizika.

Mediany pro Roche, které byly zavedeny v predchazeji-
cich verzich, jsou nyni k dispozici v celém intervalu ges-
taéniho stari (8-14 tydnua).
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Biochemické markery pouzivané v prvnim trimestru, free
beta-hCG, PAPP-A, vykazuji v pfipadé prfitomnosti chro-
mozomalni aberace nasledujici trendy:

beta-hCG PAPP-A
T21 0 I}
T18 [} I}
T13 [} I}
Triploidie (paternalni) M [}
Triploidie (maternalni) A Ul
Aneuploidie gonozomu | . [}

Gestacni stafi pouZzité pro stanoveni biochemického rizika
musi byt stanoveno na podkladé CRL a je softwarem kal-
kulovano automaticky na zakladé CRL v ¢ase provedeni
ultrazvukového vySetreni v 11.-13. tydnu téhotenstvi a ex-
trapolovano zpét na ¢as odbéru krve, neni-li ultrazvuk pro-
veden ve stejny den, jako odbér krve.

Program akceptuje biochemickd méreni z Brahms Kryp-
tor, Delfia XPress nebo Roche, prepocitanim absolutnich
hodnot na MoMy. Je-li pouZit jakykoliv jiny systém eseji,
maji byt zaddny MoMy, spi$e nez absolutni hodnoty. Ale
u laboratornich metod, které nejsou certifikovany FMF,
téz FMF negarantuje vypoctené riziko (nahlédnéte sekci
.Registered laboratories” na webové strdnce FMF
www.fetalmedicine.com). UZivatel programu uvidi na ob-
razovce okno s upozornénim, Zze FMF neschvélila pouz-
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itou esej k stanovovani rizika.

Pokud laboratore zaznamenaji kontinualni zvySeni nebo snizeni
mediand svych MoM(U, mohou je 0 50 % ruéné upravovat.
Nejnoveéjsi data poukazuji na to, Ze t&hotenstvi s nizkym
PAPP-A (<0,3 MoM), by méla byt dikladné sledovéna
kvali Spatnému téhotenskému vysledku (ristova retar-
dace / pfedc¢asny porod / intrauterinni umrti). FMF dopo-
rucuje biometrii v 28. a 32. tydnu t&hotenstvi navic k
bézné prenatalni pédi.
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kers of aneuploidy and the prediction of preterm or
early preterm delivery. Ultrasound Obstet Gynecol.
2008 Feb;31(2):147-52

4. VICECETNA GRAVIDITA

Je-li diagnostikovéna dvoj¢etnéa gravidita, je zcela zasadni
stanovit chorionicitu na podkladé pritomnosti nebo nepfi-
tomnosti lambda znaku. Biochemické markery mohou byt
vyuzity ve vypodtu rizika, ale jsou ovlivnény chorionicitou.
Pri datovani vicec¢etného t&hotenstvi by mélo byt k dataci
pouzito CRL nejvétsiho plodu.

U bichorialnich dvoj¢at bude vypoditano individuélni riziko
pro kazdy plod na podkladé nalezu u daného plodu. U mo-
nochorialnich dvoj¢at (jak monoamnidlnich tak biamnialnich)
bude pro oba plody vypoditano stejné primeérné riziko. Velky
(>20%) rozdil v namérené hodnoté NT u monochorialnich
dvojcat zvySuje riziko moznosti ¢asného tézkého TTTS.

U vicecetné gravidity s vy88im poctem plodd neZ dva, bude
riziko stanoveno pouze na podkladé ultrazvukového nalezu
(NT a dalSich marker().
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5. RIZIKA

[Vi Pacient byl informovéan a poucen

[ Katuiovat_|
Podminka Populacni riziko Upravené riziko
Trizomie 21 1: 1069 <1: 20000
Trizomie 18 1: 12614 <1: 20000
Trizomie 13 <1: 20000 <1: 20000
Preeklampsie pred 34. tydnem 1: 1464
Preeklampsie pred 37. tydnem 1:326
Ristové retardace pred 37. tydnem 1: 601
Spontanni porod pred 34. tydnem 1: 136

Populaéni riziko vychazi z véku matky (28 let). Upravené riziko je vyse rizika v terminu porodu, které bylo
vypoéitdno na zikladé populaéniho rizika, ultrazvukového nalezu (nuchalni translucence, nosni kiistka,
Dopplerovské vysetieni ductus venosus, srdeéni frekvence plodu) a biochemického screeningu (PAPP-A,
free beta-hCG).

Riziko preeklampsie a riistové retardace plodu je zaloZeno na demografické tdaje matky, osobni a
porodnickd anamnéza , Doppler déloZni tepny a PAPP-A.

0Odhad rizika je vypoéitan dle FMF-2012 software (verze 2.5) a je zaloZen na nalezech z rozsahlého

Algoritmus vypoctu rizika trizomie 21 je postaven na mys-

lence kontingenéniho screeningu: prvni krok screeningu

je postaven na véku, NT a biochemii séra. Tento postup

stanovi vysoké riziko vice nez 1:50 nebo nizké riziko méné

nez 1:1000 v asi 85 % vSech téhotenstvi, u nichz je scree-

ning proveden.

V pfipadé, Ze je riziko z prvniho kroku screeningu mezi

1:50 a 1:1000, mUze byt vysledné riziko upraveno pfidéa-

nim nékolika dalSich ultrazvukovych marker(:

e Pl v ductus venosus

e toku pres trikuspidalni chlopen

® nosni kosti

Myslenka je takova, Ze tyto markery je tfeba brat v Gvahu

pouze tehdy, je-li riziko nejednoznacné. Je-li riziko po

zhodnoceni NT a biochemie séra méné nez 1:1000, pak

jeden abnormalni novy marker nezvysi riziko signifikantné

a téhotnd muze byt klasifikovana jako s nizkym rizikem.

Je-li po zhodnoceni NT a biochemie séra riziko velmi vy-

soké, riziko nemuze byt pomoci novych markera zlep-

Seno a téhotna je povazovana za rizikovou. Ale ve skupiné

s nejednozna¢nym rizikem pomUze pouziti novych mar-

kerl k jejich zarazenf k t&éhotnym s vysokym rizikem, nebo

téhotnym s nizkym rizikem.

Riziko pro T21 je stanoveno pomoci (a to v nasledujicim

poradi):

e vék & na stafi téhotenstvi zavislé riziko +/- T 21 v pred-
chozich t&hotenstvich

e NT +/- biochemie

e dalsi markery: Pl v ductus venosus, tok pres trikuspi-
délni chlopen, nosni kost

e strukturni vady

Riziko pro T18 je stanoveno pomoci (a to v nasledujicim

poradi):

e vék & na stari téhotenstvi zavislé riziko +/- T 18 v pred-
chozich t&hotenstvich

e NT +/- biochemie

e dalsi markery: Pl v ductus venosus, tok pres trikuspi-
dalni chlopen, nosni kost

e strukturni vady

Riziko pro T13 je stanoveno pomoci (a to v nasledujicim

poradi):

e vék & na stari téhotenstvi zavislé riziko +/- T 13 v pred-
chozich t&hotenstvich

e NT +/- biochemie

e dalsi markery: Pl v ductus venosus, tok pres trikuspi-
délni chlopeni, nosni kost

e srdecni frekvence plodu

e strukturni vady

Software nabizi moznost udavat riziko bud v dobé prove-

denf ultrazvuku, nebo v dobé porodu. V zavislosti na (na-

rodnich) doporucenych postupech maji centra moznost

zapnout, nebo vypnout pouzivani novych marker(.

Truncation limits
Na likelihood ratio se aplikujf tzv. truncation limits.

Maximalni | Maximalni
snizeni zvySeni
rizika rizika
NT samostatné |T 21 Bx 500x
T18 3% 500x
T13 4x 500x
Biochemie T21,
samostatné 18 nebo 13 x 60x
NT a dalsi T21,
UZ nalezy 18 nebo 13 | 20X 1000x
NT T21,
a biochemie 18 nebo 13 20x 1000x
NT, biochemie |T21,
a dalsi UZ nélezy |18 nebo 13 | 22X 1000x

NejvyS8i mozné stanovené riziko je 1:2.

Predchozi téhotenstvi s postizenim

U téhotnych, které mély v predchozim t&€hotenstvi plod
s T 21, je riziko opakovani v nasledujicim t&€hotenstvi o
0,6 % vySS§i, nez je riziko vzhledem k véku téhotné a ges-
tanimu stari. Mozny mechanizmus tohoto zvySeni rizika
je to, Ze malé procento (méné nez 5 %) parl s predcho-
zim postizenim plodu mé parentélni mozaicismus, nebo
geneticky defekt, ktery naruSuje normalini proces dis-
junkce, takze v této skupiné je riziko opakovani zvyseno
vyznamneé. U veétsiny parQ (vice jak 95 %) riziko ve sku-
te¢nosti zvy$ené neni. Riziko opakovéani je specifické pro
dany chromozom.

Hladiny detekce

5% FPR 2% FPR
NT + biochemie 92%
NT + NB, TR, DV, biochemie |98% 96 %
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6. RIZIKA KOMPLIKACI TEHOTENSTVi
Preeklampsie (PE), ktera postihuje asi 2 % téhotenstvi,
je nejzasadnéjsi pric¢inou perinatalni a matefské morbidity
a mortality. Je to hlavné ¢asna PE vyzaduijici porod pred
34. tydnem téhotenstvi (spiSe nez pozdni PE), kteréa je
asociovana s rizikem perinatalni mortality a morbidity a
s kratko- i dlouho-dobymi matefskymi komplikacemi.
Identifikace vysoce rizikovych téhotnych pro rozvoj PE
mUze potencialné zlepsit vysledek t&hotenstvi, protoze
intenzivni sledovani t&hotné i plodu u téchto téhotnych
mUZe vést k ¢asnéjsi diagndze klinickych zndmek nemoci
a asociované rlstoveé restrikce plodu a predejit rozvoji za-
vaznych komplikaci tim, Ze jsou podavana antihyperten-
ziva a planovan ¢asny porod.
A priori riziko preeklampsie je postaveno na prevalenci
této komplikace, 2% pro vSechny pripady preeklampsie
a 0,5% pro ¢asnou preeklampsii.
Specifické riziko t€hotné pro rozvoj preeklampsie mize
byt stanoveno kombinaci faktord anamnézy t&€hotné
véetné etnického plvodu, vahy téhotné, PE v pfedchozim
téhotenstvi nebo v rodinné anamnéze a nasledujicich mé-
feni v 11.-13. tydnu téhotenstvi:
e stfedni arterialni tlak téhotné (MAP — mean arterial pre-
ssure)
e pulzatilni index v uterinni arterii (PI)
e PAPP-A v séru t&hotné
e PLGF v séru téhotné
Screening pomoci tohoto kombinovaného pfistupu maze
identifikovat asi 95 % téhotnych s naslednym rozvojem
Gasné preeklampsie a asi 45 % téhotnych s pozdni pre-
eklampsii pfi hlading fale$né pozitivity 10 %.
Screening preeklampsie mUze byt proveden kombinaci
anamnézy téhotné s kterymkoliv z vy$e zminénych markerd.
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Ristova retardace plodu

Porod plodu, ktery je vzhledem ke gestacnimu stari maly
(SGA), muze byt predikovan v 11. - 13. tydnu téhotenstvi
kombinaci materskych demografickych charakteristik
vcéetné obecné a porodnické anamnézy, pulzatilniho in-
dexu v uterinni arterii (Pl), stfedniho arterialniho tlaku
(MAP) a markerd materského séra.

Stejné jako u preeklampsie mohou byt pouZity rlizné
kombinace marker(. Az 55 % téhotenstvi, v nichz dojde
k rozvoji IUGR, muaze byt identifikovano pri fale$Sné pozi-
tivité 2 %.

Prvotrimestralni screening téchto stavl je dllezity, nebot
jejich prevalence by mohla byt ovlivnéna lé&ebnou inter-
venci, jako napfiklad profylaktickym podéavanim nizké
davky aspirinu.

Pro kaZzdou kombinaci markert ve screeningu preeklamp-
sie a rUstové retardace byla vypoditana hraniéni hodnota
pozitivity tak, aby byla hladina falesné pozitivity 10%. Tyto
hraniéni hodnoty (Cut-off) jsou uvedeny v nasledujici ta-
bulce spolu s hladinou detekce pro ¢asnou PE, pozdni PE,
¢asnou IUGR a pozdni IUGR. Tato rizika jsou oznac¢ena jako

V kalkulaci rizika spontanniho predéasného porodu pred 34.
tydnem se vyuzivad anamnézy téhotné a charakteristiky té-
hotné:

e vék

e vyska

e etnicky plvod

e koureni v t&hotenstvi

® zpusob koncepce

e porodnickad anamnéza

Relevantni informace z porodnické historie jsou:

e pocet spontannich porodd mezi 16.-30. tydnem

e pocet spontannich porodd mezi 31.-36. tydnem

e pocet vSech porodl po 37. tydnu

A priori riziko kalkulované z téchto hodnot mUiZe byt po-
uzito bud samostatné, ale pro efektivni prvotrimestralni
screening predéasného porodu by mélo byt kombinovano
s méfrenim délky hrdla déloZzniho. Méreni hrdla délozniho
v prvnim trimestru neni tak snadné, jako v trimestru dru-
hém, takZe by sonografisté méli byt radné vyskoleni k zis-
kavani odpovidajicich méreni.

Risk cut-offs Detection rates False
positive rate

Screening PE34 FGR37 PE<34 PE=34 FGR<37 FGR= 37
Pouze anamnéza 150 100 54,2 40,0 33,56 23,5 12,5
PAPP-A 150 100 57,0 39,0 42,6 25,1 11,3
PLGF 150 100 72,4 33,7 429 25,1 10,2
PAPP-A + PLGF 150 150 76,2 35,4 52,3 31,8 11,5
A. uterina 150 100 74,3 33,8 41,3 24,2 10,7
A. uterina + MAP 150 150 90,2 43,6 46,1 42,0 11,9
PAPP-A + A. uterina 150 150 77.6 36,1 53,5 30,3 11,6
PAPP-A + PLGF 200 150 88,8 38,8 59,0 34,2 123
+ A. uterina
PAPP-A + A. uterina 200 150 93,9 49,8 54,5 45,0 12,6
+ MAP
PAPP-A + PLGF
+ A uterina + MAP 200 150 95,3 45,6 55,5 443 10,9

Vysvétlivky:

Risk cut-offs — hranice rizika

Detection rates — hladiny detekce

False positive rate — hladina fale$né pozitivity
A. uterina — Pl v uterinnich arteriich

PLGF -placentarni rGstovy faktor

PE34 (riziko rozvoje PE pred 34. tydnem) a FGR37 (rizika
IUGR pred 37. tydnem té&hotenstvi). Téhotenstvi je pova-
Zovéno za rizikové (v nejvy8sim 10% riziku) pokud bud
PE34 nebo FGR37 je nad hrani¢ni hodnotou. Hodnoty rizik,
ktera jsou nad cut-off, jsou ve zpravé vytistény tuéné.

Spontanni pred¢asny porod

V jednocetném téhotenstvi je u téhotnych, které né-
sledné porodi predc¢asné, délka hrdla v 11.-13. tydnu té-
hotenstvi krat$i nez u Zen, které porodi v terminu. Pomoci
algoritmu kombinujiciho charakteristiky téhotné a délku
hrdla mUze byt identifikovano 55 % téhotenstvi, které na-
sledné konéi pred¢asnym porodem pred 34. tydnem a to
pri falesné pozitivité 10 %.
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Priloha 1

Protokol méfeni nuchalni translucence

e Gestacni stari musi byt mezi 11 a 13+6.

¢ CRL plodu musi byt mezi 45 a 84 mm.

e ZvétSeni musi byt takové, Ze hlava a hrudnik plodu za-
ujimaji celou obrazovku.

e Musi byt zobrazen presny stfedni sagitaini profil plodu.
Tento je definovan pfitomnosti hyperechogenni $picky
nosu a trojuhelnikovym tvarem horniho patra, hypoe-
chogennim diencefalem ve stfedu a nuchalni membra-
nou vzadu. Malé odchyleni od prfesného sagitalniho fezu
zpUsobi nezobrazeni Spi¢ky nosu a zobrazeni zygoma-
tického procesu maxily.

e Plod by mél byt v neutralni poloze s hlavi¢kou v pokra-
¢ovani linie patefe. Pokud je hlavicka v hyperextenzi,
méreni maze byt faleSné vétsi a pokud je hlavi¢ka v hy-
perflexi, mUze byt méreni faleSné mensi.

¢ Je tfeba dbat na rozliseni kiize plodu a amnia.

e Meéreni méa byt provedeno na vnitfnich horizontalnich li-
niich, kaliper umistén na linii, ktera ohranicuje Sijové pro-
jasnéni — linie kaliperu by méla byt umisténa tak, Ze je
sotva vidét, protoZe splyva s bilou linii hranice, tedy ne
v nuchalni tekuting.

e PFi zvétSeni obrazu (zoom pfed nebo po zamrazeni ob-
razu) je velmi duleZité stdhnout gain. To vylouci chybné
umisténi kaliperu na rozmazané linie, které zpUsobuje
podhodnoceni méreni Sijového projasnéni.

e Béhem vySetfeni by mélo byt provedeno vice jak jedno
meérfeni a zaznamenana by méla byt nejvétsi hodnota
nameérena pri spinéni vSech vySe uvedenych podminek.

e Ub5 % plodd mlze byt okolo kréku pupeénik, coz mize
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zpUsobit falesné zvySené meéreni NT. V té&chto pfipadech
je méreni nad a pod pupeénikem rlizné a v kalkulaci rizika
je presnéjsi pouzit prameér téchto dvou hodnot.

Hodnoceni kvality a pokracujici certifikace méreni
nuchalni translucence

e Kazdy sonografista musf odeslat data méreni NT a 3 ob-
razky k auditu kazdych 12 mésict po ziskani FMF Certifikatu
kompetence v NT a FMF softwaru pro kalkulaci rizik. Navic
k auditu, provadéném FMF, je kazdému sonografistovi do-
poruc¢eno provadét si vlastni interni audit méreni pravidelné
jednou mési¢né a to pomoci modulu automatického auditu,
ktery je soucasti FMF softwaru pro kalkulaci rizik.

Audit zahrnuje posouzeni distribuce méreni NT kazdého
sonografisty a zhodnoceni jeho obrazkl. Sonografisté,
kteli Uspé&sné projdou auditem, jsou re-auditovani a re-
licencovani pravidelné jednou za rok. Distribuce méreni
NT nemUze byt zhodnocena, pokud sonografista pro-
vede méné nez 30 vySetreni, ale v tomto pfipadé sono-
grafista mUze projit Uspé&sné auditem, pokud jsou jeho
obrazky vyhovujici.

Pokud distribuce méreni vyboci z doporuéenych inter-
vall, budou na podkladé zhodnoceni zaslanych obrazk
sonografistovi doporuceny kroky k zlepSeni techniky
méreni. Jméno sonografisty bude vymazano ze se-
znamu drzitelt Certifikatu kompetence v NT na webo-
vych strankdch FMF. Novy audit bude proveden za 3
meésice (podivejte se prosim na podminky auditu na stran-
kadch FMF) a sonografista bude na seznam opét zapsan
pouze tehdy, pokud bude opakovany audit v poradku.
Pokud se ale standard sonografisty v opakovaném auditu
nezlepsi, bude zruSena jeho licence. V téchto pfipadech
bude sonografista muset znovu zazadat o licenci absolvo-
vanim internetového kurzu FMF v ultrazvukovém vySe-
tfeniv 11.-13. tydnu téhotenstvi a zaslat logbook obrazkd.

Pozadavky pro Certifikaci v méfeni nuchalni

translucence

PoZadavky na certifikaci jsou:

1. Absolvovani internetového kurzu v ultrazvukovém vy-
Setfeniv 11.-13. tydnu téhotenstvi. Tento kurz je uréen
vS§em zdravotniklm zapojenym do prenatalni péce a
neni pouze pro ty, kdo provadgji ultrazvukové vysetieni
v 11.-13. tydnu téhotenstvi.

2. Zaslani logbooku 3 obrazkd demonstrujici méreni NT.

Priloha 2

Protokol pro hodnoceni nosni kosti

e Gestacni starfi musi byt mezi 11 a 13+6.

e ZvétSeni musi byt takové, Ze hlava a hrudnik plodu za-
ujimaji celou obrazovku

e Musi byt zobrazen presny stfedni sagitalni profil plodu.
Tento je definovan pfitomnosti hyperechogenni Spicky
nosu a trojuhelnikovym tvarem horniho patra, hypoe-
chogennim diencefalem ve stfedu a nuchalni membra-
nou vzadu. Malé odchyleni od pfesného sagitalniho rfezu
zpusobi nezobrazeni $pi¢ky nosu a zobrazeni zygoma-
tického procesu makxily.

e Ultrazvukova sonda by méla byt rovnobézné s po-
vrchem nosu a méla by byt lehce sklanéna ze strany na
stranu pro ujisténi, Zze nosni kost je zobrazena oddélené
od kdZe nosu.
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e Echogenita nosni kosti by méla byt vétsi nez kize pre-
kryvajici nosni kost.

¢ \V tomto ohledu presné zobrazeni nosni kosti ma zobra-
zit tfi rézné linie: prvni dvé linie lezici proximalné od ¢ela
jsou horizontélni a vzajemné rovnobézné, pfipominajici
znaménko ,rovna se”. Povrchové linie reprezentuje
kzi, a spodni linie, ktera je silngjsi a vice echogenni nez
ji prekryvajici kize, reprezentuje nosni kost. Treti linie,
témeér v kontinuité s kUZi, ale vySe, reprezentuje Spicku
nosu.

e KdyZ se nosni kost jevi jako tenka linie, méné echo-
genni nez klze, ktera ji pfekryva, napovida to, Ze nosni
kost neni osifikovana a proto je klasifikovana jako nepri-
tomna.

Klinicka aplikace nalezii nosni kosti

Incidence absence nosni kosti je zavisla na NT, CRL a et-
nickém plvodu stejné, jako aneuploidie. Je Casté|si v pfi-
padé vys$siho NT, mensiho CRL a u ¢ernosSského etnika.
Proto neni mozno stanovit jednoduché &iselné vyjadreni
toho, jak pritomnost nosni kosti sniZuje riziko trizomie 21
a jak absence nosni kosti toto riziko zvySuje.

FMF software nejprve stanovuje riziko na podkladé véku
t&hotné, NT plodu a free beta hCG a PAPP-A v séru t&-
hotné. Pokud je riziko vy3si nez 1:50 a nosni kost je nor-
malni, riziko se nezméni. Je-li riziko mezi 1:50 a 1:1000 a
nosni kost je normalni, riziko se obvykle snizi. Je-li nosni
kost nepfitomna, riziko se vzdy zvysi. Problematické je,
je-li gestaéni stari 11 tydn(, nebo zadatek 12. tydne, nosni
kost neni pfitomna, ale NT a ostatni markery a biochemie
séra téhotné jsou normalni. V tomto pripadé doporucu-
jeme zopakovat ultrazvukové vysSetfeni za tyden a na
nalez reagovat pouze v pfipadé, Ze absence nosni kosti
pretrvava.

Pozadavky pro Certifikaci pro hodnoceni nosni kosti

PoZadavky na certifikaci jsou:

1. FMF certifikace v mé&feni nuchalni translucence.

2. Absolvovani internetového kurzu v ultrazvukovém vy-
Setfeni v 11.-13. tydnu téhotenstvi.

3. Zaslani logbooku 3 obrazkd zahrnujicich dva s pfitom-
nou nosni kosti a jeden s nepfitomnou nosni kosti
v gestaénim stafi 11-13 tydnd.

Priloha 3

Protokol pro hodnoceni toku pres trojcipou chlopen

plodu

e Gestacni stari musi byt mezi 11 a 13+6.

e ZvétSeni musi byt takové, Ze hrudnik plodu zaujima vét-
Sinu obrazovky.

e Musi byt zobrazena apikalni ¢tyfdutinova projekce.

e Testovaci okno (sample volume) pulsniho Dopplera 2,0
az 3,3 mm ma byt umisté&no pres trojcipou chlopen tak,
Ze smér ultrazvukovych paprski svird s interventrikular-
nim septem mensi thel nez 30 stupnil.

e Diagndézu trikuspidalni regurgitace stanovujeme v pfi-
padé, Ze je regurgitace pritomna minimalné polovinu
doby systoly a ma rychlost vice jak 60 cm/s, nebot rych-
lost arteridlniho toku v aorté nebo plicnici dosahuje
v tomto gestacnim stafi maximalné 50 cm/s.

e Trikuspidalni chlopert muZe byt insuficientni v jednom,
nebo vice ze svych tfech cipl a proto by mél byt vzorek

pulsniho Dopplera na trojcipou chloper umistén mini-
malné trikrat se zameérem vysetfit celou chlopen.

Klinicka aplikace nalez( toku na trojcipé chlopni
Incidence trikuspidalni regurgitace je zavisla na NT a CRL
stejné, jako aneuploidie. Je Casté|Si v pripadé vyssSiho NT
a mensiho CRL. Proto neni mozno stanovit jednoduché
¢iselné vyjadreni toho, jak pfitomnost normalniho toku
pres trojcipou chloperi sniZuje riziko trizomie 21 a jak tri-
kuspidalnf regurgitace toto riziko zvySuje.

FMF software nejprve stanovuje riziko na podkladé véku
téhotné, NT plodu a free beta hCG a PAPP-A v séru té-
hotné. Pokud je riziko vy$Si neZ 1:50 a tok pres trojcipou
chlopen je normalni, riziko se nezméni. Je-li riziko mezi
1:50 a 1:1000 a tok pres trojcipou chlopen je normalni, ri-
ziko se obvykle snizi. Je-li trikuspidalni regurgitace pfi-
tomna, riziko se vzdy zvySi. Navic je zvySené i riziko
srde¢ni vady plodu a proto v pfipadé nalezu trikuspidalni
regurgitace by t&hotngd méla mit provedeno echokardio-
grafické vySetreni specialistou.

PoZadavky pro Certifikaci pro hodnoceni toku pres

trojcipou chlopen

PoZadavky na certifikaci jsou:

1. FMF certifikace v méreni nuchalni translucence.

2. Absolvovéani internetového kurzu v ultrazvukovém vy-
Setfeni v 11.-13. tydnu t&€hotenstvi.

3. Zaslani logbooku 3 obrazkd zahrnujicich dva s normal-
nim tokem a jeden s pfitomnou regurgitaci v gestacnim
stari 11-13 tydnd.

Priloha 4

Protokol pro hodnoceni toku ve venéznim duktu

e Gestacni starfi musi byt mezi 11 a 13+6.

e Méfeni musi byt provadéno u plodu, ktery je v klidu.

e ZvétSeni musi byt takové, Ze hrudnik a bfisko plodu za-
ujimaji v&tsinu obrazovky.

e Musi byt zobrazen pravy ventralni stfedni sagitalni fez
fetaIniho trupu a k zobrazeni umbilikalni vény, venézniho
duktu a srdce pouzito barevné mapovani.

e Testovaci okno (sample volume) pulsniho Dopplera
musi byt malé (0,5 mm) aby nedoslo ke kontaminaci
toku z okolnich vén a mélo by byt umisténo ve Zlutavé
oblasti s aliaisingem.

¢ [nsonacni Uhel by mél byt méné nez 30 stupnd.

e Filtr by mél byt nastaven na nizké frekvenci (50-70 Hz)
aby a-vina nebyla skryta.

e Sweep speed by méla byt vysokd (2-3 cm/s) aby vina
toku byla roztazenéa a tak umoznujici lepsi hodnoceni a
viny.

e Pokud jsou tato kritéria splnéna, je mozno a-vinu zhod-
notit kvalitativné jako pozitivni, nepfitomnou nebo re-
verzni.

Klinicka aplikace nalezi toku v duktus venézus
Incidence reverzniho toku v duktus vendzus je zavisla na
NT a CRL stejné, jako aneuploidie. Je ¢astési v pripadé
vy$8iho NT a mensiho CRL. Proto neni moZno stanovit
jednoduché &iselné vyjadreni toho, jak pfitomnost normal-
niho toku vendznim duktem snizuje riziko trizomie 21 a
jak reverzni a-vina toto riziko zvySuje.

FMF software nejprve stanovuije riziko na podkladé véku
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t&hotné, NT plodu a free beta hCG a PAPP-A v séru t&-
hotné. Pokud je riziko vy$8i nez 1:50 a tok vendznim duk-
tem je normalni, riziko se nezméni. Je-li riziko mezi 1:50
a 1:1000 a tok venéznim duktem je normalni, riziko se ob-
vykle sniZi. Je-li pfitomna reverzni a-vina, riziko se vZdy
zvysi. Navic je zvySené riziko srde¢ni vady plodu a proto
v pfipadé nalezu reverzni a-viny ve venéznim duktu by té-
hotnd méla mit provedeno echokardiografické vySetreni
specialistou.

Pozadavky pro Certifikaci pro hodnoceni toku

venéznim duktem

PoZadavky na certifikaci jsou:

1. FMF certifikace v mé&feni nuchalni translucence.

2. Absolvovéani internetového kurzu v ultrazvukovém vy-
Setfeni v 11.-13. tydnu téhotenstvi.

3. Zaslani logbooku 3 obrazkd zahrnujicich dva s pozitiv-
nim tokem a jeden s reverzni a-vinou v gesta¢nim stafi
11-13 tydnd.

Priloha 5

Protokol pro hodnoceni toku v uterinnich arteriich

e Gestacni stari musi byt mezi 11 a 13+6.

® Musi byt zobrazen sagitalni fez cervikalnim kanalem a
identifikovéna vnitfni branka. Nasledné musi byt sonda
lehce naklanéna ze strany na stranu a k identifikaci obou
uterinnich arterii v Urovni vnitini branky po stranach cer-
vixu pouzit barevny Doppler.

e Testovaci okno (sample volume) pulsniho Dopplera by
mélo byt nastaveno na 2 mm tak, aby pokrylo celou
cévu a insonacni Uhel by mél byt méné nez 30 stupnd.
Po ziskani tfech podobnych vin pratoku musi byt zmé-
feno Pl a nasledné kalkulovana prdmérna hodnota PI
pravé a levé uterinni arterie.

Pozadavky pro Certifikaci v hodnoceni méieni Pl

v uterinni arterii

PoZadavky na certifikaci jsou:

1. FMF certifikace v méreni nuchalni translucence.

2. Absolvovani internetového kurzu v ultrazvukovém vy-
Setfeni v 11.-13. tydnu téhotenstvi.

3. Zaslani logbooku 3 obrazkd demonstrujici barevné ma-
povani a zaznam prUtoku v uterinni arterii v gestaénim
stari 11-13 tydnd.

Priloha 6

Protokol pro hodnoceni endocervikalni a isthmické
délky

U vétSiny téhotnych, které podstupuji vySetfeni cervixu
pred rozvojem dolniho délozniho segmentu, nalezneme
perzistenci ztlu§téni myometria mezi endocervixem a
gestacnim vackem (Obr. 1). Toto ztlusténi pravdépo-
dobné reprezentuje isthmus a ne délozni kontrakci. Proto
pri méreni cervikalni délky, kterou z ddvodu presnosti na-
zyvame endocervikalni délkou, postupujeme nasledujicim
zplUsobem.

Téhotné jsou pozadany, aby si vyprazdnily mocovy mé-
chyr a ulozily se do dorzalnf litotomické polohy. Vaginaini
sonda (2,7-9,3 MHz) je zavedena do predni klenby po-
Sevni a umisté&na tak, aby byl ziskan sagitélni fez v celé
délce cervikéiniho kanélu, ktery miZe byt bud anecho-
genni, nebo hyperechogenni. Kanal je ohrani¢en endocer-
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Obr. 1 Ultrazvukovy obrazek ilustrujici méreni délky
hrdla (od A k B) a délky isthmu (od B k C)

vikalni sliznici, ktera méa vétsSinou nizsi, ale nékdy vyssi
echogenicitu v porovnani s okolni tkani.

Sonda je postupné vytahovéna z pfedni klenby a to do
chvile, kdy obraz zaéne byt rozmazany. Pak je opét jemné
zasunovana zpét bez vyvijeni zbyte¢ného tlaku na hrdlo.
Nastaveni ultrazvukového pfistroje je upraveno tak, aby
byl ziskan co nejSirsi uhel, a obraz je zvétSen na celou ob-
razovku tak, aby zevni branka byla na jednom konci ob-
razu a gestacni vacek na druhém.

Pomoci kalipertd je zmérena linearni délka vzdalenosti mezi
ob&ma konci glandularni oblasti endocervikalniho kanalu.

Priloha 7

Protokol méreni stfedniho arterialniho tlaku

U t&hotenstvi, ve kterych nasledné dojde k rozvoji pre-
eklampsie, nebo k porodu plodu malého vzhledem ke ges-
tacnimu stéfi bez projevl preeklampsie, je stfednf arteriaini
tlak v 11.-13. tydnu téhotenstvi zvySeny. V t&€hotenstvich
s plody s trizomii je stfedni arterialni tlak normaini.

Krevni tlak by mél byt méfen automatickym (digitalnim)
tonometrem, ktery je pravidelné kalibrovan. Téhotna by
mela sedét a jeji predlokti by méla byt podeprena tak, aby
byla v Urovni srdce. Méla by byt pouzita mala (< 22 cm),
normalni (22-32 cm) nebo velka (33-42 cm) manzeta pro
dospélé a to v zavislosti na obvodu stfedni asti paze. Po
5 minutovém odpod&inku by mél byt krevni tlak méren si-
multanné na obou pazich a méla by byt provedena série
meéreni s odstupy vZzdy 1T minuty.

Zaznamenejte prosim Ctyfi méfeni MAP (dva z kazdé
paze). Pokud va$ tonometr neudava MAP, zaznamenejte
do softwaru systolicky a diastolicky tlak, MAP bude zkal-
kulovan.

Software vypocitad primeér z téchto zaznamenanych mé-
feni a pouzije jeho hodnotu k vypoctu nasobku medianu
(MoM) korigovaného na hmotnost téhotné. Tento median
je pak pouzit pfi vypoctu individualniho rizika téhotné pro
komplikace v t&€hotenstvi.
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