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Sonografické metody zacaly do porodnictvi a gynekologie vstupovat ptiblizné pted Ctyficeti lety.
Od té doby se jejich vliv exponencialné zvysuje. Diky tomu je dnes vyjimkou, ze by pacientky
s nizkorizikovym a nekomplikovanym téhotenstvim neabsolvovaly béhem gravidity alespon dvé
ultrazvukova vySetfeni a pacientky se zvySenym rizikem nejméné Ctyii vySetieni. Zésadni je
predevsim role, kterou ultrazvuk sehrava pii rozhodovdni v oboru porodnictvi. A ani
v gynekologii vétSinou nestanovujeme diagnézy pouze na zaklad¢ vysSetfeni panevni oblasti.

V ramci budovani kariéry v oboru porodnictvi a gynekologie maji zdaleka nejvétsi dopad
praktické stdze (tzv. rezidentury). Nedavno jsem pozadal absolvujici rezidenty z celych
Spojenych stat, kteti méli zdjem o postgradualni stipendium v oboru perinatalni péce, aby
ohodnotili svilj vycvik v oblasti ultrasonografie na stupnici od jedné do deseti bodl. Primérné
hodnoceni bylo 3 body. Pouze jeden z 23 uchazect, s nimiz jsem vedl pohovor, ohodnotil svij
vycvik 9 body. Pro¢ tomu tak je? Skolici programy pro rezidenty ¢asto podcefiuji vyznam
vycviku v oboru sonografie a upfednostiiuji jiné specializace. Osviceni ¢lenové lékaiskych
fakult, ktefi by radi pfedavali své zkuSenosti mlad$im koleglim, se navic musi potykat se
zalostnym nedostatkem vzdélavacich materidlti tykajicich se zadkladt pouzivani ultrazvuku
V oboru porodnictvi a gynekologie. Je pravda, ze studenti nebo vedouci vzdélavacich programi
mohou snadno najit doporuéené texty tykajici se CNS, srdce a kostnich dysplazii plodu a vysoce
rizikovych téhotenstvi, texty zabyvajici se samotnou podstatou kazdodenniho vySetfovani vsak
byvaji méné€ dostupné. To je vSak jiZ minulosti!

Dr. Abuhamad a jeho kolegové totiz pfipravili soubor vzdélavacich materialt, ktery tuto mezeru
v nabidce vzdélavacich publikaci dokonale vypliiuje. Autofi v tomto textu stru¢né a vystizné
popisuji fyzikdlni principy sonografie a navrhuji zplsoby, jak vyuZit vyhody soufasného
vybaveni s cilem ziskat optiméalni obrazové vystupy a souCasné¢ co nejméné vystavovat plod
plsobeni ultrazvukové energie. Kniha se zabyva zcela vSednimi vécmi, jako je spravny zplsob
drzeni sondy, a obsahuje fadu uZitecnych a praktickych tipti (popisuje napiiklad zavedeni
vaginalni sondy do pupku pro lep$i zobrazeni plodu u obéznich pacientek). Autofi skvélym
zpusobem popisuji, co mizeme pomoci ultrazvuku pozorovat béhem prvniho, druhého a tietiho
trimestru normalniho t€hotenstvi, a jak na ultrazvuku vypada déloha a adnexa neté¢hotnych Zen.
Mistrné také odkryvaji fadu prekvapivych klinickych ultrazvukovych nalezt, s nimiz se 1ékafi

snimky, z nichz nékteré jsou viibec nejlepsi, jaké jsem kdy v rtiznych ucebnicich vidél.

Tato kniha poskytne nezbytné informace a vétsi praktickou jistotu zkuSenym odborniktm, ktefi
si chtéji osvezit své znalosti a dovednosti, zacatecniklim, kteti se v klinické praxi musi v kratkém
casovém horizontu vypotadat s ultrazvukovymi postupy, ale také studentiim vSech urovni, kteti
se cht&ji dozveédét vice o pouzivani ultrazvuku v oboru porodnictvi a gynekologie.



Ja osobné se nemlzu dockat, az se tato publikace dostane do rukou vSech naSich rezidentii a
stipendisti.

- John C. Hobbins, MD
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,, Davate malo, davéte-li jen ze svého majetku. Opravdu davate, kdyz davéte ze sebe. “ Chalil
Dzibran — Prorok

Vydal jsem se na tuto cestu s jasnym cilem piipravit soubor vzdélavacich materiald, ktery by
prohloubil teoretické a praktickeé znalosti v oblasti ultrasonografie a zlepsil péci o pacientky na
celem svété. Ultrasonografie se stala nedilnou soucasti porodnictvi a gynekologie, at’” uz pii
identifikaci rizikovych téhotenstvi nebo pti hodnoceni délohy a adnex u netéhotnych zen. Ma-li
byt ultrazvuk vyuzivan spravnym zpisobem, musi mit zdravotnicky personal dikladné znalosti o
dané technologii a také praktické dovednosti potiebné k ziskani obrazovych udajt. Tyto znalosti
a dovednosti vSak zdravotnici v fadé zemi svéta postradaji. Tato kniha si klade za cil zminéné
teoretické a praktické nedostatky odstranit.

Publikace ma tii hlavni ¢asti. Prvni tfi kapitoly se zamé&tuji na technické a praktické pouziti
ultrazvuku a povsechné se vénuji fyzik&lnim principim tykajicim se zvuku. Popisuji prakticky
pristup k ultrazvukovému vybaveni a zabyvaji se technickymi aspekty provadéni ultrazvukového
vySetfeni. Druhd ¢ast (kapitoly ¢tyfi az deset) se zamétuje na vyuziti ultrazvuku v porodnictvi a
tieti ¢ast (kapitoly jedenéct az étrnact) se zabyva pouzivanim ultrazvuku v oblasti gynekologie.
V posledni ¢asti knihy se ¢tenafi dozvi, jak sestavit zprdvu o ultrazvukovém vysetifeni, coz je
mimofadné dulezita ¢ast celého procesu. Dvé kapitoly, kapitola deset a ¢trnact, se podrobné&ji
zabyvaji odstupiiovanym standardizovanym ptistupem k zakladnimu ultrazvukovému vysetieni v
porodnictvi i gynekologii. Kniha obsahuje velké mnozstvi popisnych vyobrazeni, tabulek a tip,
které autofi pouzivaji v kazdodenni ultrasonografickeé praxi a k nimz dospéli diky mnohaletym
zkuSenostem V oboru.

Na uspéchu této knihy se podilela fada odbornikd. Jmenovité to jsou moji pratelé a vSeobecné
uzndvané autority ve svém oboru Rabih Chaoui, Philippe Jeanty a Dario Paladini, ktefi jsou
studnici nepiebernych znalosti v oblasti ultrasonografie. Tito panové jsou spoluautory obsahu a
na knize spolupracovali také redakené. Podékovat musim také Emily Walshové, ktera se podilela
na grafickém navrhu publikace a organizaci obrazovych materiala a tabulek. Zaslouzila se tak o
souc¢asnou podobu knihy. Diky jejim uméleckym schopnostem, odpovédnému plnéni ¢asovych
zavazkli a soustiedénému piistupu mohla tato kniha spatfit svétlo svéta. Rad bych také
podékoval pracovnikiim marketingového oddé¢leni univerzity Eastern Virginia Medical School,
kteti koordinovali a podporovali webovou stranku, na niz jsou k dispozici tyto vzdélavaci
materialy. V neposledni fadé musim vyjadiit vdécnost své zené Sharon, kterd mne mimotadné
podporovala a nezistné mi umoznila vénovat nespocetné hodiny tomuto projektu.

Rada Zzen na celém svété ma v souvislosti s t&hotenstvim a porodem obavy z vaznych komplikaci
nebo dokonce strach o zivot. Pokud se nam diky témto vzdélavacim materialim podaii pozitivné
ovlivnit byt jediny lidsky zivot, bude nase snaha opodstatnéna.

- Alfred Abuhamad, MD.
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ZAKLADNI FYZIKALNI PRINCIPY

ULTRAZVUKU V LEKARSTVI

uvoD

Moznosti ultrazvukového vysetfovani v porodnictvi a gynekologii radikdlné¢ zménily zptisob
zdravotni péCe v téchto oborech. Porodnikiim umoznil ultrazvuk podrobné zobrazovat plod a
placentu, gynekologlim pak vnitini Zenské organy. Diky vysoké kvalité zobrazeni je navic mozné
realizovat pokrocilou diagnostiku a pod ultrazvukem provadét zakroky, které zachranuji zivoty.
Pro schopnost zakladniho ovladani pfistroji a pochopeni bezpecnostnich aspektii a biologickych
ucinki ultrazvukové technologie je nutnd znalost fyzikalnich principti ultrazvuku. V této kapitole
se seznamime se zakladnimi pojmy v oblasti ultrazvuku, vysvétlime si nejdilezitéjsi terminy,
zaméfime se na bezpecnostni aspekty a biologické ucinky ultrazvuku a prodiskutujeme
stanoviska narodnich a mezinarodnich organizaci v otazkach sonografie.

FYZIKALNI VLASTNOSTI ZVUKU

Zvuk je mechanické vinéni, které se postupné a podélné §iii latkovym prostiedim (médiem). Pti
prachodu zvuku latkovym prostfedim se molekuly tohoto prostfedi stfidavé smrs$t'uji a rozpinaji.
Zvuk se nesifi ve vakuu. Podminkou ptenosu je latkové prostiedi, nebot’ zvukova vlna ma
mechanickou energii, kterd se predava od jedné molekuly média ke druhé. Je dulezité si
uvédomit, Ze molekuly prostiedi se pfi prichodu zvukové viny nepohybuji, nybrz osciluji, a
médium v uréitych zonach stlacuji (komprese) a opét uvolnuji (rarefakce). Vlastnosti zvukové
vlny popisuje sedm akustickych parametri. Tabulka 1.1 tyto charakteristiky piehledné shrnuje.

TABULKA 1.1 Vlastnosti zvukovych vin

- Frekvence
- Perioda

- Amplituda
- Vykon

- Intenzita

Frekvence zvukové viny je pocet kmitl za sekundu (Obrazek 1.1). Jednotka hertz (Hz) je 1 kmit
za sekundu. Frekvence je dulezitou charakteristikou zvuku pfi ultrazvukovém zobrazovani,
nebot’ ovliviiuje pronikani zvuku a kvalitu obrazu. Perioda zvukové viny udava dobu trvani



jednoho kmitu a je tedy prevracenou hodnotou frekvence. Zvukova vina o frekvenci 10 Hz bude
napiiklad mit periodu 1/10 sekundy. Amplituda, vykon a intenzita jsou tfi charakteristiky vInéni,
které souvisi se silou zvukové viny. Amplituda je rozdil mezi maximem (hibet) nebo minimem
viny (sedlo) a pramérnou hodnotou viny (Obrazek 1.2). Hibet piedstavuje zonu komprese a
sedlo ptedstavuje zénu rarefakce (Obrazek 1.2). Jednotky amplitud se vyjadiuji tlakovymi
parametry (v pascalech), v klinickém zobrazovani pak v milionech pascali (MPa). Amplituda
zvukovou vinou, jednotkou je watt. Vykon je umérny druhé mocniné amplitudy zvukové viny.
Vykon je mozné zvySit nebo snizit ovladaGem na ultrazvukovém pfistroji. Intenzita je
koncentrace energie ve zvukové viné a je proto zavisla na vykonu a plose priifezu zvukového
paprsku. Intenzitu zvukového paprsku tudiz vypocitame jako podil vykonu zvukového paprsku
(watty) a plochy jeho priifezu (cm?) — jednotkou je W/ecm?. VInova délka neboli délka viny je
definovana jako celkova délka kompletniho kmitu. Oznacuje se symbolem lambda (A), v
klinickém kontextu se vyjadfuje v milimetrech (Obrazek 1.3). Vypocitame ji jako podil
rychlosti viny a frekvence viny (A = v/f). Rychlost sireni je vzdalenost, kterou zvukova vina urazi
v konkrétnim médiu za 1 sekundu.

F

Obrazek 1.1: Frekvence zvuku je pocet kmitl za sekundu
(s). Jednotkou frekvence je hertz (1 kmit za sekundu).
Frekvence viny A je 2 kmity za sekundu neboli 2 Hz,
frekvence viny B je 3 kmity za sekundu neboli 3 Hz. Sipky
znazornuji vinovou délku zvuku, jak je popsano na Obrazku
1.3.
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Obrazek 1.2: Amplituda je rozdil mezi maximem (hfbet) nebo

minimem viny (sedlo) a primérnou hodnotou viny. Amplitudu
vyjadfujeme v milionech pascalli (MPa).
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Obrazek 1.3: VIinovad délka neboli délka viny je definovana jako celkova délka
kompletniho kmitu. Oznacujeme ji symbolem lambda (A) a vyjadifujeme v mm. Na
tomto obrazku jsou znazornény 3 rizné viny se zkracujici se vinovou délkou (A az C).
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TABULKA  Rychlost sifeni zvuku v rtiznych médiich

Typ média Rychlost (m/s)
Vzduch 330

Tuk 1450

Voda 1450

Zdroj zvuku, coz je v naSem piipad¢ ultrazvukovy pfistroj a/nebo sonda, urcuje frekvenci,
periodu, amplitudu, vykon a intenzitu zvuku. Vlnovou délku urcuje zdroj zvuku a také latkové
prostfedi; rychlost Sifeni zvuku je funkci pouze latkového prostiedi. Rychlost §ifeni zvuku v
meékkych tkanich je konstantni a ¢ini 1 540 m/s. Tabulka 1.2 uvadi rychlosti Sifeni zvuku v
jinych biologickych meédiich a materialech.

CO JE ULTRAZVUK?

Zvuk je klasifikovadn na zdkladé schopnosti lidského sluchu rozliSovat jej. Zvuk, ktery slysi
zdravy mlady ¢lovek, je v rozmezi od 20 kmitl za sekundu neboli hertzu (zkratka Hz) do 20 000
Hz neboli 20 kHz (kilohertzll). Oznacujeme jej jako slySitelny zvuk (rozmezi 20-20 000 Hz).
Zvuk o frekvenci niz§i nez 20 Hz lidské ucho neslysi a oznacujeme jej terminem infrazvuk. Zvuk
o frekvenci vyssi nez 20 kHz lidské ucho také nesly$i a oznacujeme jej terminem ultrazvuk.
Frekvence, které vétSinou pouzivame pii lékarskych ultrazvukovych vysetienich, jsou v rozmezi
2-10 MHz (mega [=milion] hertzll). Ultrazvukové frekvence nejcastéji pouzivané v porodnictvi a
gynekologii jsou v rozmezi 3 az 10 MHz.

TABULKA 1.3 Frekvencni zvukové spektrum

Zvukova vina Frekvence
Ultrazvuk Vice nez 20 KHz
Slysitelny zvuk 20 Hz az 20 kHz

Infrazvuk Méné nez 20 Hz
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JAKYM zPUSOBEM JE ULTRAZVUK GENEROVAN?

Ultrazvuk generuji malé piezoelektrické krystaly zapouzdiené v ultrazvukovych sondach
(Obréazek 1.4). Pokud je do téchto krystalti pfiveden stiidavy proud, krystaly se smr$tuji a
rozpinaji se stejnou frekvenci, s jakou proud meéni polaritu. Vznika tak ultrazvukovy paprsek.
Ultrazvukovy paprsek prochazi télem se stejnou frekvenci, kterou generuji krystaly. Kdyz se
odrazeny ultrazvukovy paprsek vraci do sondy, krystaly opét méni tvar a tato mald zména tvaru
vytvaii slaby elektricky proud, ktery ultrazvukovy pfistroj zesiluje a vytvaii z né¢j na monitoru
ultrazvukovy obraz. Piezoelektrické krystaly v sondé tudiz pfeménuji elektrickou energii na
mechanickou energii (ultrazvuk) a naopak. Jelikoz jeden krystal k vytvofeni ultrazvukového
paprsku pro ucely klinického zobrazovani nestaci, moderni sondy maji velké mnozstvi krystali
uspofadanych do rovnobéznych fad (Obrazek 1.4). Kazdy krystal je nicméné mozné stimulovat
individualné. Krystaly jsou chranény gumovym krytem, ktery snizuje odpor pifenosu zvuku

a4

vzduchem, takZe pro usnadnéni pfenosu vin ze sondy do kiize pacienta se pouziva gel na vodni
bazi, ktery spojuje sondu s kiizi a umoZziuje Sifeni zvuku tam a zpét. Ultrazvuk je tedy generovan
uvnitt sondy pomoci malych krystalil, které¢ ptfevadi elektricky proud na ultrazvuk a preméiiuji
odrazené ultrazvukové paprsky z téla opét na elektricky proud. Krystaly modernich sond jsou
zhotoveny ze syntetického zirkontitanatu olova.

Obrazek 1.4: Piezoelektrické krystaly v sondé. PovSimnéte si symetrického usporadani krystald. Tento
obrazek je pouze ilustrativni, krystaly jsou obvykle daleko mensi. Obrazek 1.4 byl upraven se svolenim

organizace Society of Ultrasound in Medical Education (SUSME.org).
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JAK VZNIKA ULTRAZVUKOVY OBRAZ?

Moderni ultrazvukové vybaveni generuje ultrazvukovy obraz tak, Ze odesila fadu zvukovych
pulzti ze sondy mirné odchylnymi sméry a analyzuje odrazené signaly piijaté krystaly. Detaily
tohoto procesu piesahuji zabér této knihy, je vsak dulezité si uvédomit, ze snimanim tkani apod.,
které siln€ odrazi ultrazvukovy paprsek (napt. kosti nebo vzduch), vznikd na piezoelektrickych
krystalech silny elektricky proud. Vysledkem je hyperechogenni obraz na monitoru (Obrazek
1.5). Na druhé stran¢ materialy, které ultrazvukovy paprsek odrazi jen slab¢ (napft. tekutiny nebo
mekké tkan), generuji slaby proud, ktery na monitoru vytvaii hypoechogenni nebo zcela
anechogenni obraz. (Obrazek 1.5). Ultrazvukovy obraz v odstinech $edé barvy tedy vznika na
zéklad¢ sofistikované analyzy odrazenych zvukovych signald. Vzhledem k tomu, ze
ultrazvukovy paprsek se $ifi podélné€, pro co nejkvalitnéjsi obraz je nutné udrzovat tthel dopadu
paprsku kolmo na snimany objekt, nebot’ thel dopadu se rovna thlu odrazu (Obrazek 1.6).
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Obrazek 1.5: Ultrazvukovv snimek koncetin plodu ve druhém trimestru. Povsimnéte
si_hyperechogenniho femuru, hypoechogenni mékké tkané stehna a anechogenni
plodové vody. Zluté kiizky méficiho nastroje vymezuji nejvétsi depo (angl. pocket)
plodové vody ve vertikalni roviné (kapitola 9).
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Obrazek 1.6: Ultrazvukovy snimek dolni koncetiny plodu ve druhém trimestru, ktery
doklada vliv dhlu insonace. Holenni kost je vidét velmi jasné, nebot Uhel insonace vuci
této kosti je témér 90°. Femur je hife viditelny, jelikoZ rovina insonace je s nim témér
rovnobézna.

RUZNE TYPY ULTRAZVUKOVEHO ZOBRAZENI

Zobrazeni typu A (A méd, amplitudové zobrazeni) se jiZ v klinickém porodnictvi a gynekologii
nepouziva, bylo vSak zédkladem moderniho ultrazvukového zobrazovani. V tomto zobrazeni jsou
pfijimané ultrazvukové odrazy znazornovany na grafu, kde osa X reprezentuje hloubku v tkanich
a 0sa Y amplitudu odrazeného paprsku. V minulosti se zobrazeni typu A pouzivalo v porodnictvi
k méfeni biparietalniho priméru (Obrazek 1.7). Zobrazeni typu B (B mdéd, od angl. brightness =
jas, jasnost), znamé tako jako dvojrozmérné (2D) zobrazeni — jedna se o jakoukoliv formu
ultrazvukového obrazu v odstinech Sedé barvy. Obraz vznikd na zaklad€ intenzity odrazen¢ho
ultrazvukového paprsku, kterda generuje riizné odstiny Sedé barvy vysledného ultrazvukového
snimku (Obrazek 1.8). Tento typ obrazu ziskavame v realném cCase, coz je vyznamna zakladni
charakteristika ultrazvukového zobrazovani. Tabulka 1.4 znazoriuje rozdily v echogenité
normalnich tkani plodu.
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Obrazek 1.7: Ultrazvukové zobrazeni typu A — hlavicka plodu Prvni hrot kfivky
odpovida predni casti lebky, druhy hrot zadni casti lebky. Vzdalenost mezi
témito dvéma hroty je biparietalni priimér.

\

s Umbilical Vein

Obrazek 1.8: Rlzné odstiny Sedi na 2D ultrazvukovém snimku
bficha plodu ve druhém  trimestru. PovSimnéte si
hyperechogennich Zeber a plicni tkané, hypoechogennich jater a
anechogenni pupecnikové Zily. Intenzita odrazenych paprsk( urcuje
miru echogenity.
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TABULKA 1.4 Ruizné Urovné ultrazvukové echogenity fetalnich tkani

Organovy Anechogenni | Mirné echogenni Vice Echogenni
systém echogenni
Kosti J
Mozek J
Plice J
Zaludek J
Jatra J
Stieva J
Ledviny J
Méchy¥ J
Placenta J
Plodova voda J

Zobrazeni typu M (M mdd, angl. motion = pohyb) se dnes pii ultrazvukovém zobrazovani
pouziva jen vzacné. Je urceno predevsim k hodnoceni pohybu srde¢nich komor a chlopni plodu
pii zjistovani zivotaschopnosti plodu a k hodnoceni urcitych srde¢nich stavii plodu, jako jsou
arytmie a vrozena srde¢ni vada. Pfi zobrazeni typu M pronika télem jediny paprsek s vysokou
pulzni opakovaci frekvenci. Na monitoru je na ose X uveden cas zobrazeni M modu a na ose Y
hloubka (Obrazek 1.9).

~— e BN — o = -

Obrazek 1.9: Ultrazvukové zobrazeni typu M srdce plodu ve druhém trimestru. M

maod (sépiové hnéda barva) odpovidd jednomu ultrazvukovému paprsku (zluta
teckovana cara), kdy na ose X je uveden cas a na ose Y hloubka. Na obrazku je
dvojitymi Sipkami zvyraznén B mdd a odpovidajici M maod.
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Barevné kodované a spektralni (pulzni) dopplerovské mddy jsou zaloZzeny na Doppleroveé jevu.
Dopplertiv jev popisuje zdanlivé kolisani frekvence svétla nebo zvukové viny v okamziku, kdyz
se zdroj viny vzhledem k pozorovateli ptiblizuje nebo se od n¢j vzdaluje. Klasickym ptikladem
tohoto fyzikalniho jevu je zdanliva zména hladiny zvuku, ktery vydava vlak projizd€jici stanici
vzdaluje. Tato zdanlivd zména vySky zvuku, kterou oznacujeme terminem frekvencni posun
(nebo dopplerovsky posun ¢i posuv), je pfimo umérna rychlosti pohybu zdroje vydavajiciho
zvuk (napf. vlaku). Je dulezité si uvédomit, Ze zvuk vydavany vlakem se ve skute¢nosti neméni;
Dopplertiv jev je zalozen na tom, jak nepohybujici se pozorovatel zménu vnima. V klinickych
aplikacich, pfi nichz se ultrazvuk o urcité frekvenci (fo) pouziva k vySetieni konkrétni krevni
cévy, je odrazend frekvence (fq) nebo frekvencni (neboli dopplerovsky) posun piimo tmémy
rychlosti pohybu ¢ervenych krvinek (rychlost toku krve) v dané cévé. Tento frekvencni posun
pfijimaného signalu je zobrazen graficky ve formé& casové vazaného diagramu. V tomto
zobrazeni reprezentuje svisld osa frekvencni posun a vodorovnd osa Casovou zménu tohoto
frekven¢niho posunu ve vztahu k udalostem srde¢niho cyklu (Obrazek 1.10). Tento frekvenéni
kdy je pritok krve v perifernim ob&hu nejpomalejsi (Obrazek 1.10). Vzhledem k tomu, ze
rychlost pritoku konkrétnim cévnim feciStém je nepfimo umérnd impedanci viici pratoku krve
ve sméru proudéni, frekvencni posun poskytuje informace o impedanci vii€i pritoku ve sméru
proudéni krve cévnim fecistém, které zkoumame. Frekvencni posun také zavisi na kosinu uhlu
ultrazvukového paprsku vicéi zkoumané krevni cévé (viz vzorec na Obrazku 1.10). Jelikoz v
klinické praxi je obtizné meéfit thel insonace (thel dopadu), byly pro ucely kvantifikace
dopplerovskych vin vytvoreny indexy, které jsou zaloZzeny na pomérech frekvenc¢nich posund.
Jelikoz se tyto dopplerovské indexy spoléhaji na poméry frekvenénich posuntl, jsou nezavislé na
ucincich whlu insonace ultrazvukového paprsku. Dopplerovské indexy se b&€zn€ pouZzivaji v
porodnické a gynekologické praxi, viz Obrazek 1.11.
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Obrazek 1.10: Dopplerovska velocimetrie pupecnikové tepny v blizkosti Uponu pupecniku u
bficha plodu. "S" odpovida frekvenénimu posunu béhem maxima systoly a "D" je frekvencni
posun na konci diastoly. Na bilém pozadi je také uvedena rovnice Dopplerova jevu. (Schéma
Dopplerovy rovnice upravené se svolenim autord podle publikace A Practical Guide to Fetal
Echocardiography Normal and Abnormal Hearts — Abuhamad, Chaoui, druhé vydani — Wolters
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Obrazek 1.11: Rovnice dopplerovskych krivek, které se bézné pouzivaji v porodnictvi
a gynekologii. PI = pulzatilni index, Rl = odporovy index, S = frekvenéni posun maxima
systoly, D = frekven¢ni posun na konci diastoly a M = stfedni frekvencni posun. Se
svolenim autorl prevzato z publikace A Practical Guide to Fetal Echocardiography:
Normal and Abnormal Hearts — Abuhamad, Chaoui, druhé vydani — Wolters Kluwer.
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placenty umisténé na zadni sténé délohy. Krev v pupecnikové Zile je
zobrazena cervené (smérem k sondé) a krev v pupecnikovych tepnach je
znazornéna modre (smérem od sondy).

Barevny dopplerovsky mod nebo barevné kédované zobrazeni pritoku se zobrazuji v redlném
case na pozadi dvojrozmérného B mddu. Tento mdd se pouziva k detekci vaskularniho priitoku
ve snimané tkani (Obrazek 1.12). Je zvykem, ze pritok smérem k sond¢€ je znazornén Cervené a
pratok smérem od sondy se barvi modie. Lékat provadéjici vySetieni mize ovladat rizné
parametry barevného dopplerovského zobrazeni — nastavit mize napiiklad $kalu rychlosti nebo
opakovaci frekvenci pulzi (PRF), filtr stény, velikost plochy v poli B mddu a tihel dopadu, ktery
ultrazvukovy paprsek svira se smérem prutoku krve. Nizké hodnoty rychlosti a filtru se pouzivaji
pro cévni feCisté s nizkou impedanci (napf. tok krve ve vajeCnicich v gynekologii, Obrazek
1.13) a vysoké hodnoty rychlostni $kaly a filtri jsou vyhrazeny pro oblasti s vysokou impedanci
(napt. odtok krve ze srdce, Obrazek 1.14). S cilem optimalizovat zobrazeni barevného
dopplerovského mdédu by mél byt uhel insonace co nejvice rovnobézny se smérem toku krve.
Pokud se thel insonace blizi devadesati stupiiim, na monitoru se nezobrazi zadna barva, nebot’
Dopplertiv jev je zavisly na kosinu uhlu insonace, pfi¢emz kosinus uhlu 90° je roven nule
(Obréazek 1.15).
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Obrazek 1.13: Barevné dopplerovské zobrazeni pritoku krve
vajeCnikem (oznaceno). Prltok krve vajecniky se vyznacuje
nizkou impedanci, takZe je detekovan pfi nizké rychlosti a nizké
hodnoté filtru.

Obrazek 1.14: Barevné dopplerovské zobrazeni odtoku krve z
levé komory srdce plodu. Tok krve v srdci plodu ma vysokou
rychlost, takZe je detekovan pfi vysoké rychlostni Skale.
LV=Ileva komora, RV=prava komora, Ao=aorta.
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Obrazek 1.15: Pritok krve pupeénk m'/ na zakladé
Dopplerova jevu. Bilé Sipky znazorfuji smér toku krve.
Povsimnéte si mist, kde na dopplerovském zobrazeni neni
Zadna barva (*) — zde ultrazvukovy paprsek (Seda Sipka) svira
s pupeénikem uhel insonace 90°. Cerné Sipky oznaluji tok
krve v Uhlu insonace, ktery je téméF rovnobéiny s
ultrazvukovym paprskem. V téchto mistech je barva

Pti pouziti spektralniho dopplerovského modu nebo pulzniho dopplerovského modu lze cévni
pritok kvantitativné hodnotit ve vSech bodech cévy tak, Ze do cévy umistime tzv. vzorkovaci
objem (angl. gate) (Obrazek 1.16). Stejné jako u barevného dopplerovského zobrazeni lékat
ovlada skalu rychlosti, filtr stény a thel dopadu. Tok smérem k sondé se zobrazuje nad
zékladnou a tok smérem od sondy je pod zakladnou. Pti spektralnim dopplerovském zobrazeni je
obvykle nezbytny pouze jeden krystal, ktery stfidaveé odesila a pfijima ultrazvukové pulzy.
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Obrazek 1.16: Pulzni dopplerovské zobrazeni pupecnikové tepny.

"S" odpovida frekvenénimu posunu béhem maxima systoly a "D"
je frekvenéni posun na konci diastoly.

Energeticky dopplerovsky mod (neboli energeticky doppler ¢i doppler s vysokym rozliSenim) je
citlivym zobrazenim dopplerovského typu, které nabizi nékteré nejmodernéjsi ultrazvukové
ptistroje. Tento mod je uzite¢ny pii detekci pomalych prutokt (Obrazek 1.17). Zpracovavana je
primarné sila (amplituda) odrazeného signalu. Vystupy z energetického doppleru (angl. Power
Doppler) v porovnani s tradiénim barevnym nebo spektralnim dopplerem méné ovliviiuje thel
Insonace.

Obrazek 1.17: Energeticky doppler zobrazujici perfuzi v
tumoru ovaria s hrani¢ni malignitou. Toto zobrazeni je 23
ucinné pri detekci velmi pomalych tokd.



BIOLOGICKE UCINKY ULTRAZVUKU

Ultrazvuk je formou mechanické energie a jeho vykon zavisi na pouzitém modu. Obecné plati,
Vzhledem k teoreticky a potencialné $kodlivému vlivu ultrazvuku je nutné dbat na to, aby
vyhody vySetfeni vzdy pievazily moznd rizika. V porovnani s ostatnimi zobrazovacimi
metodami (napf. ionizujici zafeni, jako je RTG nebo pocitacova tomografie [CT]) je ultrazvuk
velmi bezpecny. Biologické ucinky ultrazvuku jsou pométovany na zakladé dvou dulezitych
indext: tepelny index (TI) a mechanicky index (MI). Tepelny index je ukazatelem maximalniho
zvySeni teploty za klinicky relevantnich podminek a definujeme jej jako pomér pouzitého
vykonu k vykonu pottebnému ke zvysSeni teploty o 1° C. RozliSujeme tfi rizné tepelné indexy:
tepelny index mékkych tkani (TIS) pocita s Sifenim zvuku v mékkych tkanich, kostni tepelny
index (TIB) zohlediiuje vliv zvuku v kosti nebo pobliz kosti, a koneéné tepelny index lebe¢nich
kosti (TIC) bere v tivahu plsobeni ultrazvuku v blizkosti lebecnich kosti. Mechanicky index
(MI) je ukazatelem mozného vzniku kavitace v dusledku plsobeni ultrazvuku, ktery je
disledkem interakce zvukovych vin s mikroskopickymi stabilizovanymi bublinkami plynu ve
tkanich. Mezi dalsi rizika v této kategorii patii fyzikalni (Sokova vlna) a chemické (uvoliovani
volnych radikali) u¢inky ultrazvuku na tkan.

V roce 1992 zacala pro vSechny diagnostické ultrazvukové piistroje platit norma Output Display
Standard (ODS). Podle této normy jsou vyrobci povinni zajistit, Ze na monitoru ultrazvukovych
zafizeni jsou v redlném cCase zobrazovany indexy TI a MI s cilem upozorfiovat uZivatele na
biologické ucinky provadéného vysetfeni (Obrazek 1.18). Uzivatel musi znat aktualni vykon
piistroje a udrzovat bezpecné hodnoty. I kdyZ neexistuji ovétené védecké zpravy o Skodlivych
ucincich diagnostického ultrazvukového vySetieni, vzdy je nutné vyhodnotit potencidlni vyhody
a rizika vySetfeni podle principu ALARA (podle angl. As Low As Reasonably Achievable, tj.
aplikovat pfi nastavovani parametrli ultrazvukového pfistroje s cilem minimalizovat potencialni
rizika. Pf1 vySetfeni na monitoru pfistroje vzdy sledujte hodnoty TI a MI — pfi ultrazvukovém
zobrazovani v porodnictvi musi byt TI 1 MI niz$i nez 1.
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Obrazek 1.18: Ultrazvukové vySetfeni bficha plodu v tretim trimestru
téhotenstvi. Indexy MI a Tlb jsou zobrazeny v bilém obdélniku.
MI=mechanicky index; Tlb=kostni tepelny index.

VYBRANA OFICIALNi VYJADRENI NEKTERYCH SONOGRAFICKYCH
SPOLECNOSTI A ASOCIACI

Nékolik narodnich a mezinarodnich spolecnosti vydalo oficidlni vyjadieni tykajici se pouZivani
ultrazvuku pro 1€katské ucely v porodnictvi a gynekologii. V této kapitole uvadime vybrana
oficidlni stanoviska 1 s pfisluSnymi internetovymi odkazy. Vezméte prosim na védomi, Ze
odborné spolecnosti sva oficidlni stanoviska ¢as od Casu aktualizuji. Aktudlni verze pokynt
prosim sledujte na webovych strankach jednotlivych organizaci.

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
(Www.ISUOG.org) [Mezinarodni spole¢nost ultrazvuku v porodnictvi a gynekologii]

ISUOG - Stanovisko k bezpeénému pouzivani doppleru pri ultrazvukovém vySeti‘eni plodu
mezi 11.-13.+6 tydnem téhotenstvi:

1) Pulzni dopplerovsky ultrazvuk (spektralni, energeticky a barevné kddovani toku) by
nemél byt pouZivan rutinné.

2) Pulzni dopplerovské zobrazeni mize byt pouzivano v klinickych indikacich, napf. pro
zjisténi rizika trizomie.
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3) Pii pouzivani dopplerovského ultrazvuku musi byt zobrazeny tepelny index (TI) nizsi
nebo roven 1,0 a doba expozice by méla byt co nejkratsi (obvykle ne del§i nez 5-10
minut) a nesmi presahnout 60 minut.

4) Pti pouzivani dopplerovského ultrazvuku pro ucely vyzkumu, studia a vycviku musi byt
zobrazeny tepelny index (TI) <1,0 a doba expozice by méla byt co nejkratsi (obvykle ne
delsi nez 5-10 minut) a nesmi pfesdhnout 60 minut. Je tieba ziskat informovany souhlas.

5) V oblasti vzdélavani je tfeba v diskusi o pouziti pulzniho nebo barevného
dopplerovského zobrazeni v prvnim trimestru uvést informace o bezpecnosti a
biologickych ucincich (napt. TI, doby expozice a zpiisoby snizeni vykonu).

6) Pii snimani dé€loznich tepen matky v prvnim trimestru je pravdépodobnost
bezpecnostnich rizik minimalni, nebot embryo/plod se nachazi mimo paprsek
dopplerovského ultrazvuku.

ISUOG - Bezpecnostni stanovisko 2000 (opétovné potvrzeno v roce 2003) (2):

Tepelny index (TI) a mechanicky index (MI) sice nejsou dokonalymi indikatory tepelnych a
jinych biologickych uc¢inkt, v soucasné dobé je vSak mozné je akceptovat jako nejpraktictéjsi a
nejsrozumitelngjsi zplisob odhadu potencialnich rizik.

B mod a M mad

Obecné plati, Zze akusticky vykon téchto mdéda neni natolik vysoky, aby mohl mit Skodlivé
ucinky. Pouziti téchto zptisobl zobrazeni je tudiz podle vSeho bezpeéné ve vSech stadiich
téhotenstvi.

Dopplerovsky ultrazvuk

Spektralni dopplerovsky mod miiZze vést k vyraznému zvyseni teploty, zejména v blizkosti kosti.
To neznamena, Ze by tento mdéd nemél byt vyuzivan v klinickych indikacich — ptedpokladem
ovSem je, Ze lékaf provadéjici vySetfeni znd akusticky vykon pfistroje nebo ma piistup k
relevantnimu TI. Obezietné je tfeba postupovat v piipadech, kdy je barevny doppler pouzivan k
vySetieni velmi malé oblasti zajmu. Tento mdod ma totiZ nejvyssi potencial biologickych uc€inku.
Pokud je indikovano ultrazvukové vySetfeni, neni divod nepouzivat snimace, které maji aktualni
povoleni amerického Utadu pro kontrolu potravin a 1ékii (Food and Drug Administration, FDA),
pro zobrazovani tkani neobsahujicich identifikovatelna plynné télesa. Jelikoz kontrastni latky
pouzivané pii ultrazvukovém vySetfeni vétSinou obsahuji plyny, riziko vyvolani a zhorSeni
kolapsové kavitace je vyssi v ptipadech, kdy jsou tyto latky pouZity.

Téhotenstvi

Na zéklad¢é v soucasnosti dostupnych daji neni rutinni klinické vySetfovani vSech téhotnych
zen pomoci dvojrozmérného ultrazvuku (B mod) v realném cCase kontraindikovéano. Riziko
poskozeni plodu teratogennimi latkami je vysoké zejména v prvnim trimestru. Pfi pouziti
transvaginalniho pfistupu je nutné brat v uvahu skutecnost, Ze na povrchu sondy vznika teplo.
Spektralni a barevny doppler miize byt zdrojem vysoce intenzivnich vin. Rutinni vySetfovani
témito metodami v embryonalnim stadiu je tudiz indikovano jen vzacné. Vzhledem k vysoké
akustické absorpci kosti je pti vysetieni nutné brat v potaz také potencidlni ohiev okolnich tkani.
Doba expozice a akusticky vykon by mély byt na minimalni dosazitelné trovni, kterd umozni
ziskani diagnostickych informaci. VySetfovani tohoto typu by také mélo byt vyhrazeno pro
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Iékarsky indikované postupy a rozhodné by se nemélo provadét pouze kvili atraktivnim
obrazovym vystuptim.

Vzdélavani:

Vzdélavani 1€katti v oblasti vySetfovani ultrazvukem ma nejvyssi prioritu, nebot’ odpovédnost za
bezpecnost ultrazvukovych pfistroji dnes sdileji uzivatelé s vyrobci, kteti musi zajistit piresnost
zobrazeni udaji o vykonu.

ISUOG - Stanovisko k nelékarskym zpiisobim vyuZziti ultrazvuku (2009) (3):

Organizace International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
[Mezinarodni spole¢nost pro vyuziti ultrazvuku v porodnictvi a gynekologii] ani World
Federation of Ultrasound in Medicine and Biology (WFUMB) [Svétova federace pro vyuziti
ultrazvuku v 1ékafstvi a biologii] nesouhlasi s vyuzivanim ultrazvuku pouze za ucelem pofizeni
atraktivnich snimk plodu. Za 40 let intenzivniho provadéni Iékafsky indikovanych
diagnostickych ultrazvukovych vySetfeni pod odbornym dohledem nebyl zaznamenan zadny
ptipad poskozeni lidského plodu. Pfi ultrazvukovém vySetfeni je nicméné organismus vystaven
urc¢ité forme energie, kterd mize potencidlné vyvolat biologické ucinky. Nékteré z té€chto ti¢inka
by mohly byt za urcitych okolnosti skodlivé pro vyvijejici se plod. Z toho divodu je tieba se
vyvarovat nekontrolovaného pouzivani ultrazvuku bez zjevnych 1ékaiskych vyhod. Ultrazvukova
vySetfeni mohou navic provadét pouze Skoleni zdravotnici, kteti maji aktudlni znalosti a
dovednosti v oblasti klinického vyuziti ultrazvuku a jeho

biologickych tcinku.

American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) (www.AIUM.org) [Americky
institut ultrazvuku v 1ékarstvi]

Princip ALARA* institutu AIUM (2008) (4) [* podle angl. As Low As Reasonably

A

Vzdy je nutné vzit v ivahu potencidlni vyhody a rizika vySetfeni. Princip ALARA je tieba
dodrZovat pii ovladani parametrd, které ovliviiuji akusticky vykon, a pfi nastavovani doby

expozice. Podrobnéjsi informace o principu ALARA jsou uvedeny v publikaci "Medical
Ultrasound Safety" (Bezpec¢nost ultrazvuku v 1ékafstvi), kterou vydal ATUM.

AIUM - Epidemiologické zavéry tykajici se pouZiti ultrazvuku v porodnictvi (2010) (5):

Na zakladé dostupnych epidemiologickych tudajii a aktualnich znalosti o interaktivnich
mechanismech neni dostatecné opodstatnéné prikladat vahu kauzalnimu vztahu mezi
diagnostickym ultrazvukem a zjisténymi neZadoucimi ucinky u cloveéka. Neékteré studie
poukazaly na ucinky vystaveni diagnostickému ultrazvuku béhem t&hotenstvi, které mély
zahrnovat napft. nizkou porodni hmotnost novorozenct, zpozdény rozvoj feci, dyslexie a absence
pravorukosti. Jiné studie tyto ucinky nepotvrdily. Epidemiologické dikazy jsou zaloZeny
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zejména na podminkdch expozice pied rokem 1992, kdy se podstatné zvysily akustické limity
ultrazvukovych pfistrojii pouzivanych v porodnictvi pfi vySetiovani plodu.

AIUM - Obezi‘etné pouZzivani a klinicka bezpec¢nost (2012) (6):

Ultrazvuk se pro diagnostické ucely pouziva od konce padesatych let dvacatého stoleti.
Vzhledem ke znamym vyhodam a prokézané uc¢innosti ultrazvuku v 1ékafské diagnostice, véetné
jeho pouzivani u t€hotnych Zen, je stanovisko institutu AIUM ke klinické bezpecnosti pouzivani
diagnostické ultrasonografie nasledujici:

Nebyly zjistény zadné nezavisle potvrzené nezadouci ucinky zplisobené vystaveni ultrazvuku
aplikovaného soucasnymi diagnostickymi pfistroji u lidskych pacienttl, jimz nebyly podany
kontrastni latky. Biologické ucinky (napft. lokalizované krvaceni plic) pii diagnosticky
relevantnich expozicich byly hlaSeny v souvislosti se systémy savcii. Klinicky vyznam téchto
ucinkll neni zatim zndm. Ultrazvuk by méli pouzivat pouze kvalifikovani zdravotnici s cilem
poskytovat 1ékatské vyhody pacientim. Expozice ultrazvukovym vinam béhem vysetieni by

v

AIUM - Obezi‘etné pouzivani ultrazvuku v téhotenstvi (2012) (7):

AIUM podporuje odpovédné pouzivani diagnostického ultrazvuku a dirazné¢ odmitd jeho
nelékatské pouzivani k bezicelnému ziskévani atraktivnich snimkt. Pouziti ultrazvuku bez
1ékatské indikace k prohlizeni plodu, ziskavani snimkii plodu nebo k ur€ovani pohlavi plodu je
nevhodné a v rozporu s odpovédnou lékaiskou praxi. Ultrazvuk by méli pouzivat pouze
kvalifikovani zdravotnici s cilem poskytovat 1€katské vyhody pacientim.

AIUM - Stanovisko k méieni tepové frekvence plodu (2011) (8):

AIUM pfti méteni tepové frekvence plodu pomoci ultrazvuku doporucuje nejprve pouzit M mad,
nebot’ Casoveé zprimeérovand akustickd intenzita, které je plod vystaven, je u toho mddu niZ$i nez
u spektralniho dopplerovského modu. Pokud se pomoci M mddu zméfit tepovou frekvenci
nepodaii, je mozné pouzit spektralni doppler podle téchto pokynili: pouzijte doppler pouze kratce
(napt. 4-5 srdecnich stahll) a udrzujte tepleny index (TIS pro mékké tkan¢ v prvnim trimestru,
TIB pro kosti ve druhém a tfetim trimestru) na co nejnizsi Grovni, v souladu s principem
ALARA, pokud mozZno pod hodnotou 1.
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ZAKLADNI CHARAKTERISTIKY

ULTRAZVUKOVYCH PRISTROJU

uvoD

Pro uspésné provedeni ultrazvukového vysetfeni musi mit vySetfujici 1€ékat fadu dovednosti,
které zahrnuji znalosti v oboru 1ékafstvi, technickou obratnost, a také schopnost zorientovat se v
ruznych ovladacich prvcich ultrazvukovych pftistroji. Ultrazvukové pfistroje jsou v soucasnosti
pomérné slozité a elektronicky pokro¢ilé a vyzaduji dikladné dovednosti, co se tyka nasledného
zpracovani udaji. Schopnost optimalizovat ultrazvukové zobrazeni do velké miry zavisi na
znalosti zakladnich funkci ultrazvukového pfistroje. V této kapitole probereme rizné Casti
ultrazvukovych zafizeni a zakladni prvky optimalizace obrazu. V nasledujici kapitole (Kapitole
3) si predstavime nékteré uziteéné techniky zobrazeni.

ULTRAZVUKOVE PRISTROJE

Ultrazvukova technologie za poslednich deset let prodé€lala dramaticky vyvoj, diky némuz se pfi
navrhovani a vyrob¢ ultrazvukovych pfistroji do zna¢né miry uplatiiuje miniaturizace. Nabidka
ultrazvukovych zatizeni je dnes velmi Sirokd, od miniaturnich vyrobku, které se vejdou do dlang,
az po S$pickové pristroje, s jejichz pomoci je mozné realizovat mimofadné sofistikovana
sonograficka vySetieni. Predtim, nez si ultrazvukovy piistroj pofidite, musite mit jasno v tom,
kdo jej bude pouzivat, jakym lékatskym ucelim bude slouZzit, v jakém prostiedi jej budete
obsluhovat a jakym zplsobem bude postarano o jeho udrzbu. Odpovédi na tyto dileZzité otazky
vam pomohou pii vybéru zafizeni, které bude vyhovovat vaSemu pracovnimu prostiedi. Priklad:
Ultrazvukové vybaveni pro nizkonakladové ucely (napt. aktivni pomoc v rozvojovych zemich)
by mélo byt pifenosné, odolné a mélo by mit zalozni baterie pro ptipad vypadku ¢i kolisani zdroje
elektfiny. Navic je uzitetné, kdyz se takové vybaveni snadno ptfepravuje (odesild) za ucelem
oprav a udrzby.

Ultrazvukové sondy

Sonda se skldda z hlavni ¢asti (tzv. hlavy), propojovaciho kabelu a konektoru nebo zatizeni,
které ptipojuje sondu k ultrazvukovému pftistroji. Hlava sondy je opatfena aktivni plochou (angl.
footprint) (Obrézek 2.1), ktera odesila a pfijima zvukové viny. Aby dochazelo k ptenosu a
pfijimani ultrazvukovych vln, musi byt aktivni plocha sondy v kontaktu s télem. JelikoZ se
ultrazvuk Spatné §ifi vzduchem, na povrch klze/sliznice se aplikuje specidlni gel, ktery
usnadiiuje prenos ultrazvukovych vin. Kazda sonda je také opatfena znackou (angl. probe
marker) umisténou vedle hlavy sondy. Tato znacka pomaha zjistovat aktualni orientaci hlavy
sondy (Obrazek 2.2). Znacka na hlavé sondy mize mit podobu zafezu, bodu nebo svételného
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paprsku. Pouziti znaCky pii manipulaci se sondou a zjiStovani jeji orientace probereme v
nasledujici kapitole (Kapitole 3).

Probe Marker

xS d
Obrazek 2.1: Ai%tivr?i plocha (angl. footprint) Obrazek 2.2: Znacka (angl. probe marker)
konvexni abdominalni sondy. Aktivni plocha, ktera konvexni abdominalni sondy. Znacka je nezbytna
odesila a pfijima zvukové viny. pro spravnou manipulaci se sondou a zjistovani
jeji orientace (vice v Kapitole 3).

Sondy maji nejriiznéjsi tvary, velikosti a frekvence a jsou pfizplisobeny konkrétnim klinickym
aplikacim. Obecné plati, Ze sondy pro vysetiovani srdce maji malou aktivni plochu. Cévni sondy
maji vysoké frekvence a linedrni tvar. Porodnické abdomindlni sondy maji zaktivenou aktivni
plochu, coz odpovida tvaru bticha (Obrazek 2.3).

T

CurvilinearShape

Obrazek 2.3: Abdomindlni sonda pouzivand v porodnictvi.
PovSimnéte si konvexniho tvaru aktivni plochy, ktery lépe
odpovida zakfiveni bficha.

31



Linearni sondy vysilaji zvukové vlny, které jsou vzajemné rovnobézné. To odpovida
obdéInikovému tvaru obrazu na monitoru. Sitka obrazu a pocet snimacich linii se na rtiznych
urovnich tkani neméni (Obrazek 2.4). Vyhodou je vysoké rozliSeni blizkého pole. Linearni
sondy nejsou piili§ vhodné pro vysetfovani zaktfivenych ¢asti téla, nebot’ mezi aktivni plochou
sondy a kiazi vznikaji vzduchové mezery (Obrazek 2.5).

Obrazek 2.5: Linearni sonda pouzita pfi porodnickém

vySetfeni ve druhém trimestru téhotenstvi.
PovSimnéte si mezery mezi aktivni plochou sondy a
bfichem (bilé Sipky). Vytvofeni mezery mizieme

jednodusSe zabrdnit tim, Ze na bficho opatrné
Obrézek 2.4: Obraz prifezu hrudniku plodu ve  ,o¢13¢ime.

druhém trimestru téhotenstvi pofizeny
pomoci linedrni sondy. PovSimnéte si
obdélnikového tvaru obrazu na displeji a
vysokého rozliseni blizkého pole.

Pti pouziti sektorovych sond vznikaji obrazy véjitovitého tvaru, které jsou uzsi v blizkosti sondy
a rozSifuji se, jak paprsky pronikaji do hloubky. Sektorové sondy jsou uzZitecné pro vySetfovani
malych anatomickych oblasti (napf. mezi Zebry) — sonda je uzkd, takze vlny proniknou
mezizebernim prostorem nebo fontanelami novorozence (Obrézek 2.6). Nevyhodou sektorové
sondy je horsi rozliSeni blizkého pole a obtiznéjsi manipulace.
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Obrazek 2.6: Sektorova sonda — povsimnéte si malé aktivni plochy, ktera umoziuje
zobrazovani v uzkych anatomickych oblastech, jako jsou mezizeberni prostory nebo

©

fontanelv novorozencd.

Konvexni sondy jsou idealni pro snimani bficha vzhledem k zakiiveni bfi$ni stény (Obrazek
2.3). Frekvence konvexnich sond se pohybuje v rozmezi 2 az 7 MHz. Hustota snimacich linii se
sniZzuje se zvysujici se vzdalenosti od sondy; obraz na displeji ma zakiiveny tvar, coz umoznuje
zobrazeni §irokého zorného pole (Obrazek 2.7).

Obrazek 2.7: Ultrazvukovy snimek hlavicky plodu pofizeny konvexni sondou. Obraz se
vyznacuje zakfivenym tvarem (Sipky) a Sirokym zornym polem.
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Transvaginalni sondy maji stejné jako ostatni endokavitarni sondy malou aktivni plochu a
frekvenci v rozmezi 5 az12 MHz (Obrazek 2.8). Jsou navrzeny tak, aby je bylo mozné vlozit do
télesnych dutin — aktivni plocha je napf. na konci sondy (transvaginélni) nebo na dorzalni strané
(rektalni sonda). Pfi transvaginalnim ultrazvukovém vySetieni je tieba na transvaginalni sondu
nasadit ¢isty kondom nebo prst gumové chirurgické rukavice. Pro lepsi pienos zvukovych vin je
tteba na povrch 1 pod povrch ochranného krytu aplikovat ultrazvukovy gel.

b < Footprint |

Obrazek 2.8: Hlava transvaginalni sondy; povSimnéte si malé aktivni
plochy (Sipka) na konci sondy.

S cilem zamezit $ifeni infekci je nutné peclivé dodrZzovat protokoly €iSténi ultrazvukovych sond.
Transabdomindlni i transvagindlni sondu je nutné mezi ultrazvukovymi vySetienimi otfit,
transvaginalni sondu je navic tfeba desinfikovat podle narodnich predpisti nebo pokynii vyrobce

(1).

Ovladaci prvky ultrazvukovych pristroji

Ultrazvukové pfistroje maji Sirokou Skdlu moznosti a funkci. Tyto funkce se ovladaji pomoci
ovladaciho panelu nebo dotykové obrazovky ultrazvukového pristroje, anebo kombinaci obou
téchto zpsobt (Obrazek 2.9). Nize uvadime zakladni ovladaci prvky, s nimiz byste se méli pfi
ultrazvukovém vySetfovani seznamit nejdiive:
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Obrazek 2.9: Ultrazvukovy pfistroj s fadou ovladacl rdznych funkci.
Ovladaci panel vétSiny pfristrojli je vybaven klavesnici a kulovym
ovladacem.

Ovladac vykonu (Power nebo Output): Jednd se o regulaci elektrického napéti pfivadéného na
krystal sondy pfi emisi pulzu. Cim vyssi vykon sondy, tim vy3§i intenzita vysilaného a zpétné
pfijimaného ultrazvukového paprsku, a tim také vy$si pomér signdl/Sum. ZvySenim vykonu se
zvySuje také ultrazvukova energie, které je pacient vystaven. NejlepSim zplisobem je proto

cvwr

pfi minimalnim vykonu je moZné dosdhnout pouZzitim sond s nizsi frekvenci.

Hloubka (Depth): Ovlada¢em hloubky muizete zvySovat nebo snizovat hloubku zorného pole na
monitoru. Na monitoru je nutné maximalizovat oblast zdjmu a snizovat hloubku zorného pole,
coz zvétsuje cilové anatomické organy, které vySetfujete. Obrazky 2.10 A a B zdlraziuji
vyznam ovladani hloubky pfi vySetteni v porodnictvi.

Zesileni (Gain): Ovlada¢ zesileni upravuje celkovy jas obrazu tim, ze zesiluje vracejici se
odrazeny ultrazvukovy paprsek. Celkovy jas obrazu je mozné zvysit ¢i snizit otd¢enim ovladace
po a proti sméru hodinovych ru¢i¢ek. Obrazky 2.11 A a B znazortuji stejny ultrazvukovy obraz
pfi nizkém a vysokém zesileni.
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Obrazek 2.10 A a B: Na obrazcich A a B je znazornén prirez hlavicky téhoz plodu v roviné biparietalniho
praméru. Na obrazku A je nastavena vyssi hloubka (bild dvojita Sipka), hlavicka na snimku je tudiz mensi
a je obtiznéjsi rozeznat anatomické detaily. Na obrazku B je nastavena nizsi hloubka, ¢imz se obraz
hlavicky zvétsil a je zfetelnéjsi.

Obrazek 2.11 A a B: Na obrazcich A a B je znazornén prirez hlavicky téhoz plodlj v roviné cerebella. Na
obrazku A je zesileni pfilis nizké, kdeZto na obrazku B je zesileni adekvatni. Pfi vyssim zesileni (B) je
patrnd zfetelnéjsi vizualizace intrakranidlni anatomie. Nastaveni spravného zesileni je otdzkou praxe a
zkuSenosti.

Kompenzace
hloubkového zesileni (TGC) umoziuje tpravu jasu v dané hloubce obrazu. Ovladace v horni
¢asti zvysuji nebo snizuji jas v poli bliZze aktivni plochy sondy, ovladace dole zvySuji nebo
snizuji jas v poli nejdale od aktivni plochy sondy. Obrazek 2.12 znazorfiuje umisténi ovladaci
TGC na ovladacim panelu jednoho z ultrazvukovych piistroji. Obecné plati, Ze pfi
transabdominalnim ultrazvukovém vySetfenim by mély byt ovladace horniho pole (upper field) o
néco vice vlevo nez ovladace dolniho pole (lower field) — vySetiujici 1ékaf se tak mize 1épe
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soustiedit na hlubsi Cast obrazu, kde se nachazi plod. Opak plati pii transvaginalnim ultrazvuku,
kde je oblast z4jmu Casto v blizkém poli.

i
Obrazek 2.12: Hloubkova kompenzace zesileni (TGC) na ovladacim panelu
ultrazvukového pfristroje. Horni a dolni ovladace upravuji jas v hornim a dolnim poli (viz
oznaceni). Ovladac celkové TGC (viz oznaceni) upravuje jas celého obrazu.

Zony ostireni (Focal Zones): Zony ostieni je nutné vzdy nastavit do hloubky ultrazvukového
obrazu, o niZz mame pii vySetieni nejvetsi zajem. Cilem je maximdlni laterdlni rozliSeni. Pro
maximalizaci lateralniho rozliSeni v celé hloubce je mozné pouzit n€kolik zon ostfeni. To vSak
vede k pomalejsi obnovovaci frekvenci obrazu, coz neni vhodné pti zobrazeni pohybujicich se
struktur (napf. v porodnictvi, zejména pak pfi vySeteni srdce plodu).

Zastaveni obrazu (Freeze): Timto ovlada¢em dojde k ,,zmrazeni obrazu na monitoru. V tomto
rezimu je mozné snadno provadét méteni vySetfovanych struktur a pted uloZenim obrazu ptipojit
poznamky k pfisluSnym organiim. VéEtSina pristrojii také nabizi moznost prohliZet si postupné
snimky pofizené v pfedchazejicich ¢asovych bodech (,,cineloop®). Tato funkce je v porodnictvi
velmi dulezita, nebot’ umoznuje ukladat snimky béhem pohybli plodu naptiklad s cilem méfit
délku kosti.

Kulovy ovladac¢ (trackball): Kulovy ovlada¢ nebo dotykova plocha slouzi k posunovani objekti
na monitoru a pro zpétné prohlizeni snimkl v rezimu ,,freeze®. Tyto ovladace jsou multifunkéni
a je mozné je pouzivat pii umistovani méficich ndstrojii na monitoru, pfipojovani poznamek
nebo piesunovani lupy nebo dopplerovskych boxti na pozadované misto.

Zvétseni (Res/Zoom): Tato funkce na nékterych pfistrojich slouzi ke zvétSeni oblasti
ultrazvukového obrazu zobrazeného na monitoru v realném case. Pro vybér oblasti pro zvétSeni
se pouziva kulovy ovlada¢ soucasné¢ s ovladacem zvétSenti.
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Tento ovlada¢ se tyka dvojrozmérného snimani neboli tradicniho B modu zobrazovani (B
od angl. brightness, tj. jas). V tomto modu je obraz znazornén v odstinech Sedi a sestava z pixell
uspotradanych sektoroveé nebo linearné. Jednotlivé odstiny Sedi reprezentuji intenzitu odrazené¢ho
signalu (Obréazek 2.13). Pokud Iékai stiskne tlacitko 2-D, aktivuje se tradi¢éni B mod. Pomoci
tohoto tlacitka se také obsluha vraci k Sedému zobrazeni z barevného dopplerovského a/nebo
pulzniho dopplerovského zobrazeni.

Obrazek 2.13: Dvojrozmérny ultrazvukovy obraz hrudniku plodu na uUrovni ¢tyfdutinové
projekce srdce. Povsimnéte si rlznych odstinG Sedi: Zebra jsou nejsvétlejsi (echogenni), poté
nasleduji plice a srdce (viz popis). Plodova voda (AF) méa cernou barvu (anechogenni), nebot
odrazZi ultrazvuk jen slabé.

Timto tlacitkem aktivujete na ultrazvukovém pftistroji M mod. V rezimu
zobrazeni M (od angl. motion = pohyb) se v horni ¢asti obrazu zobrazuje ¢ara kurzoru M médu a
v dolni ¢asti je zobrazen samotny M mod (Obrazek 2.14). Zobrazeni M méodu v dolni ¢asti
odpovidéa anatomickym ¢astem, které protind ¢ara kurzoru M modu. M moéd se pouziva zejména
k dokumentovani pohybu, napt. srde¢ni aktivity plodu na poc¢atku gestace (Obrazek 2.15).
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Obrazek 2.14: V horni ¢asti obrazu vidime ¢aru kurzoru M médu (teckovana cara)

prochazejici srdcem plodu (mensi sloZzend zavorka). PovSimnéte si odpovidajiciho

zobrazeni M moédu (vétsi sloZzend zavorka) ve spodni ¢asti obrazu, které znazornuje
pohyby srdce.

Obrazek 2.15: Pouziti M mdédu v prvnim trimestru pfi dokumentaci srdecni aktivity
plodu. OdrazZené signdly v zaznamu M médu (hvézdicky) odpovidaji srde¢nim

kontrakcim. Méfici nastroj méfi tepovou frekvenci plodu (FHR) 144 tep( za minutu
(bom).

Barevne kodovani pritoku (Color Flow): Tento ovlada¢ aktivuje barevné kdédovani pratoku
nebo barevny doppler. V tomto rezimu je v redlném case ke 2-D obrazu pfidan ramecek s
barevnym kodovanim. Lékat muze ovladat velikost a umisténi barevného ramecku na 2-D
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obraze. Barevné kodovani pritoku nebo barevny doppler detekuje priutok krve ve snimane tkani
a pfifazuje barvy protékajici krvi podle sméru priatoku. Podle vS§eobecné uznavané konvence je
tok krve proudici k sond¢ (nahoru) kédovan Cervené a tok krve proudici smérem od sondy (doll)
modre. Lékatr mize ovladat také rychlostni Skélu toku krve (opakovaci frekvence pulst) a filtr
nebo prah toku. Tyto parametry jsou dulezité pii hodnoceni rtiznych krevnich fecist. Barevné
kédovani prutoku je zalozeno na Dopplerové jevu — pokud je ultrazvukovy paprsek nasmérovan
kolmo vii¢i sméru toku, na monitoru se dopplerovské barevné kodovani nezobrazi (podrobnosti
viz Kapitola 1). Nov¢jsi ultrazvukové pristroje se toto omezeni snazi prekonat vyuzitim dalSich
prosttedkii zobrazeni toku krve. Jedna se napt. o :
ktery vychazi zejména z amplitudy vin, a o technologii tzv. (nezaménovat
s B modem). Ob¢ tyto metody jsou relativné nezavislé na thlu dopadu.

Ovlada¢ pro pulzni doppler nebo aktivuje
impulzni dopplerovsky rezim. V tomto rezimu je v horni ¢asti monitoru zobrazena kurzorova
Cara a vzorkovaci objem (angl. gate) a v dolni poloviné monitoru pulzni nebo spektralni
dopplerovské zobrazeni (Obrazek 2.16). Vzorkovaci objem pulzniho doppleru mize lékaf
posouvat a umistovat do cévy zobrazené barevnym dopplerem. Tento rezim je vétSinou zvolen
po identifikaci cévy a aktivaci barevného dopplerovského zobrazeni toku. Pulzni doppler
poskytuje konkrétni kvantitativni informace o cévé, napt. pomér S/D pupecnikové tepny
(Obrazek 2.17). Tok smérem k sond¢ se zobrazuje nad zakladnou a tok smérem od sondy je pod
zakladnou. Lékaf mize na monitoru zptisob zaznamu dopplerovského spektra obréatit s cilem
zobrazit kiivky nad zakladnou (Obrazek 2.16). Podrobnosti viz Kapitola 1.
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Obrazek 2.16: Pulzm dopplerovské zobrazeni pupecnikové tepny. Vzorkovaci objem

je umistén do pupecnikové tepny, jak vidime v horni ¢asti obrazu, zatimco spektralni
dopplerovska krivka je zobrazena v dolni ¢asti obrazu. Spektralni doppler je
prevracen tak, aby se krivky zobrazovaly nad zdkladnou.
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Umb-PS

Umb-ED

Umb-SD

Umb-PI

Umb-RI

Umb-MD

Umb-TAmax -29.44cmis
Umb-MR 1563bpm

Obrazek 2.17: Pulzni doppler pupecnikové tepny v blizkosti dponu pupecniku u
bricha plodu. Dopplerovské krivky jsou znazornény modre. ,S“ oznacuje tok pfi
maximalni systole a ,,D“ tok na konci diastoly. V pravém hornim rohu obrazu jsou
uvedeny dopplerovské indexy (Zluté). Vice podrobnosti viz Kapitola 1.

Funkce nebo ovlada¢ meéfeni se na ovladacich panelech
nékterych piistroji nazyva také Measure nebo Cal (kalkulace). Lékai pomoci tohoto nastroje
muze méfit v riznych formatech rizné objekty na obrazovce. Po stisknuti tlacitka pro méteni se
na monitoru objevi méfici nastroj (méfitko). Pro nastaveni méfitka do pozadovaného mista
pouzijte kulovy ovlada¢. Po umisténi jednoho méfitka se zobrazi dal§i méfitko, které se
nastavuje obdobnym zplsobem. Normogramy ulozené v ultrazvukovém pfistroji umoziuji
urceni gesta¢niho stati a odhad vahy plodu podle riznych namétenych biometrickych parametrt
plodu.

ZAHAJENI VYSETRENI

Pred zahdjenim vySetieni je nutné do pfistroje zadat vSechny nezbytné informace o pacientce,
aby bylo moZzné na harddisk pfistroje ukladat ultrazvukové snimky, spravné vypocitat gestacni
stafi pii téhotenstvi a tisknout snimky pro ucely dokumentace. Nezbytné je zaznamenat
pfinejmensim jméno pacientky, datum narozeni a prvni den posledniho menstruacniho cyklu.
Rada ultrazvukovych pfistroji je vybavena tla¢itkem ,,Patient* nebo ,,Start“, po jehoz stisknuti se
zobrazi formulaf pro zadani relevantnich informaci (Obrazek 2.18). Nezadéte-li tyto informace
nebo jiné identifikani tidaje o pacientce (jméno) na pocatku vySetfeni, vétSina pfistroji vam
neumozni tisknout nebo ukladat snimky z vySetteni.
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Obrazek 2.18: Ovladaci panel ultrazvukového pfistroje s tlacitkem ,Patient” (bily

krouzek), kterym se na monitoru zobrazi formuldr (na obrazku neni znazornén)
pro zadavani identifikacnich udajli o pacientce pred zahajenim ultrazvukového
vySetfeni.

Pfi kontrolnim vySetfeni mtize 1ékar automaticky pouzit idaje o pacientce ulozené v piistroji a
nemusi je znovu zadavat.

. DOKUMENTACE VYSETRENI

Na konci ultrazvukového vySetfeni je tfeba pfipravit vyslednou zpravu. Parametry zpravy o
ultrazvukovém vysSetieni v porodnictvi a gynekologii jsou podrobné popsany v Kapitole 15. Je
dilezité si uvédomit, ze dokumentace snimkii je zasadni soucésti ultrazvukového vysetfeni a
piislusné zpravy. Snimky je mozné bud’ vytisknout nebo digitaln¢ ulozit v ultrazvukovém
pristroji. Nekolik ultrazvukovych systémli ma ovladafe pro zpracovani snimku, které lze
formatovat pro tisk na tepelné tiskarné nebo pro digitalni ulozeni ve formatu DICOM na
harddisku pfistroje. Lékai mize vySetieni také stahnout a uloZit na externi harddisk nebo na USB
flash disk. Toto je dulezitd funkce v prostfedi s omezenymi zdroji, nebot’ umoziuje sdileni
ptipadl pro vzdélavaci a konzulta¢ni ucely. Jednotlivé ovladace je vétSinou mozné nastavit pro
dan¢ funkce, napi. pro tisk na tepelné tiskdrné, ulozeni na harddisk nebo stazeni do USB
ulozi§té. V souladu s narodnimi pfedpisy by méla byt uchovavéana trvala kopie zpravy z
ultrazvukového vySetieni spole¢né s ultrazvukovymi snimky.
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Odkazy:

1) American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM) Guidelines for Cleaning and
Preparing Endocavitary Ultrasound Transducers Between Patients (Approved 6/4/2003) —
http://www.aium.org/official Statements/27
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TECHNICKE ASPEKTY 5
ULTRAZVUKOVEHO VYSETRENI

UuvoD

Diagnostické zobrazovani pomoci ultrazvuku do znaéné miry zavisi na schopnostech a
dovednostech vySetfujiciho 1ékate, které tudiz urcuji kvalitu samotného ultrazvukového
vysetieni. Jelikoz technické aspekty ultrazvukového vySetfovani v porodnictvi a gynekologii
nejsou standardizovany, vySettujici 1ékafti rozvijeji své dovednosti a vytvareji si vlastni pfistup k
ultrazvukové diagnostice na zéklad¢ svych zkuSenosti a pracovnich navyki. Znalost nékterych
zakladnich principt a technickych aspektt ultrazvukového vysetfeni nepochybné piispiva k vyssi
kvalité¢ vySetfeni a sniZzuje pocet piipadii poskozeni z opakovaného naméhani (RSI). V této
kapitole budeme hovotit o technickych aspektech ultrazvukového vySetfeni se zaméfenim na
porodnictvi. Zpusoby provadéni transvagindlniho péanevniho ultrazvukového vySetieni
prodiskutujeme v Kapitolach 11 a 14. Standardizovany pfistup k provadéni zéakladniho
ultrazvukového vySetfeni v porodnictvi je popsan v Kapitole 10.

PRIPRAVA PACIENTKY

Pacientka by méla leZet na pohodlném stole pro ultrazvukové vySetiovani nebo na specidlnim
lehatku. Horni ¢ast t€la by méla mit mirné zvednutou. Pro zajisténi pohodlné polohy by méla mit
pacientka pod hlavou vhodnou podlozku (Obrazek 3.1). Pokud neni mozné vySetfovaci stil
naklanét, podlozte pacientce také horni ¢ast hrudniku. Ultrazvukové stoly maji vétSinou v oblasti
nohou zasunovaci ¢ast se tfmeny, coZ v ptipad¢ potfeby umozZiluje provedeni transvaginalniho
ultrazvukového vysetieni (Obrazek 3.2). Pokud zasunovaci ¢ast nebo timeny nejsou k dispozici,
muzete v ptipadé potieby provést transvaginalni ultrazvukové vysetieni tak, Ze hyzd¢ pacientky
podlozite podlozkou nebo slozenym prostéradlem (Obrazek 3.3). Pacientka by méla na stole
lezet tak, aby byla bliZze ultrazvukovému pfistroji (vétSinou je to po jeji pravé stran¢). Zlepsi to
ergonomii vySetfeni — lékaf se nemusi pfi snimani nakldnét nebo natahovat. Pokud bude mit
Iékat podepteny loket podlozkou umisténou na okraji stolu, nebude tolik ptetéZzovat ruku a
rameno a snizi se tak pravdépodobnost vzniku poskozeni z opakovaného naméhani v souvislosti
s pravidelnym provadénim ultrazvukovych vySetfeni (Obrazek 3.4). Lékar si také muze béhem
ultrazvukového vySetieni opfit loket o pravé stehno pacientky (Obrazek 3.5).
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Obrazek 3.1: Optimalni poloha pacientky na vysSetfovacim stole. Horni ¢ast
téla pacientky je mirné zvednuta (Sipka) pro zajisténi pohodiné polohy.

Obrazek 3.2: Stll pro ultrazvukové vysSetfovani se zasunovaci ¢asti na obrazku A (*) a tfrmeny

na obrdazku B (Sipky), které v pfipadé potfeby umoZniuji provést transvagindini ultrazvukové
vysetreni.
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Obrazek 3.3: Pokud neni k dispozici stll se zasunovaci ¢asti a/nebo

tfmeny, je mozné hyzdé pacientky (v tomto pfipadé figuriny) podlozit
pred provedenim transvagindlniho vysetteni slozenym prostéradlem.

Support Pillow /

cidd
Obrazek 3.4: Podlozka (viz popisek) na okraji stolu (*), o kterou si
muZe lékar béhem ultrazvukového vysetfeni opfit loket.
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Obrazek 3.5: Na tomto obrdzku si lékar opird loket o stehno'
pacientky (Sipky). Minimalizuje se tak riziko vzniku poskozeni z
opakovaného namahani paze.

Pacientky nemuseji mit pfi ultrazvukovém vysSetfeni specidlni odév, mély by vSak dostat osusku
(papirovou nebo platénou) nebo prostéradlo kvili ochrané obleceni a zajiSténi soukromi
(Obrazek 3.6). V prosttedi s omezenymi zdroji si mohou pacientky na ultrazvukové vysetfeni
pfinést vlastni ruénik. Ultrazvukovy gel je na vodni bazi a vé&tSinou nezanechava skvrny. Miize
vSak zamokiit obleceni, coz je nepfijemné. Diky modernimu ultrazvukovému vybaveni jiz
pacientky nemusime zadat, aby mély pied vySetfenim plny mocovy méchyt. Pokud je dé€loha
ulozena hluboko v panvi (tykéa se prvniho a zacatku druhého trimestru) a/nebo ji zastifuji plyny
ve stfeveé, je vhodné pro lepsi zobrazeni gestaéniho vacku a adnexy provést transvaginalni
ultrazvukové vySetteni (je-li to mozné).

Obrazek 3.6: Priprava pacientky pred ultrazvukovym
vysetfenim. Osuska chrani obleceni pacientky a zajistuje

soukromi.
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APLIKACE SPOJOVACICH PROSTREDKU

Spojovaci prostiedky, tj. gely nebo oleje, zabraiuji vzniku vzduchové mezery mezi sondou a
ktzi pacientky (viz Kapitola 1). Gel je prakti¢téjsi nez olej, nebot’ nezanechava skvrny a 1épe se
otirad. V prostfedi s omezenymi zdroji, kde jsou ultrazvukové gely drahé nebo je nelze pouzit, je
mozné bez problému pouzit bézny olej na vareni. Gelu je tfeba pii vySetfeni pouzit co nejméng,
nebot’ snimani pifes silnou vrstvu gelu snizuje kvalitu obrazu kvuli velkému mnozstvi
mikroskopickych bublin v gelu. Pro pfenos zvuku jsou vhodné vSechny znacky gelu, pti delSich
vySetienich je v§ak vhodné pouzivat gely, které nezasychaji ptili§ rychle. Mezi dalsi latky, které
mohou snizovat kvalitu ultrazvukového obrazu, patii krémy, které si pacientka mohla nanést na
pokozku biicha pied vySetfenim. Naptiklad krémy pro prevenci tvorby strii mohou obsahovat
chemikalie zhorSujici pfenos zvuku. Vyrobci nabizeji ohiivace gelti pro vyssi komfort pacienta,
stejnou sluzbu nicméné udela obycejny ohtivac kojeneckych lahvi.

POZICE VYSETRUJICIHO LEKARE/POLOHA VYBAVENI

Lékat muze béhem porodnického ultrazvukového vySetieni bud’ stat nebo sedét. V pozici vestoje
(Obréazek 3.7) se minimalizuje zatéz ramene a lokte — ramenni kKloub je v addukci. Pokud 1ékaft
pii vySetteni stoji, hrozi mu sice minimalni riziko vzniku poskozeni z opakovaného naméahani,
pfi delSich procedurach vsak tato pozice neni pfili§ pohodlna. Pii pozici vsedé (Obrazek 3.8) ma
1€kat vetsi pohodli a Iépe se mu ovlada klavesnice ultrazvukového piistroje. Lékatr vSak musi
sedét na dostatecné vysoké zidli a vySetfovaci stiil by mél byt o néco nize, aby se 1ékaf nemusel
pifi manipulaci se sondou pftili§ natahovat a abdukce jeho ramenniho kloubu tak byla minimalni
(Obrazek 3.8). Béhem vysetteni by mél byt 1ékat natocen k monitoru pokud mozno kolmo, aby
nedochazelo ke zkresleni obrazu pti pohledu z ihlu, coz se stava zejména pii pouziti novéjsich
monitord. Pokud sledujete monitor z vétSiho uhlu, mize byt naptiklad obtizné piesné¢ zméfit
biparietalni primér. Aby nedochézelo k odleskiim na monitoru, pracujte v prostfedi s tlumenym
osvétlenim.
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Obrazek 3.7: V pozici vestoje se
minimalizuje zatéZ ramene a lokte —
paze je pfitazena k télu (ramenni
kloub v addukci).

Obrazek 3.8: PFi pozici vsedé ma lékar vétsi pohodli a Iépe se mu ovlada
klavesnice ultrazvukového pfistroje.
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MINIMALIZACE RIZIKA POSKOZENi Z OPAKOVANE NAMAHY

U lékara, kteti se ve své praxi intenzivné vénuji vySetfovani ultrazvukem, dochazi v dasledku
opakované namahy k poskozeni krku, ramene, lokte a zapésti. Pro snizeni rizika poskozeni z
opakované ndmahy zohlednéte nasledujici faktory:

DrzZeni téla

Polohu pacientky a ultrazvukového vybaveni nastavte tak, abyste mohli béhem vysetieni
zaujmout pohodlnou pozici. Pfi transabdomindlnim (Obrazek 3.9) nebo transvaginalnim
ultrazvukovém vySetieni se ptes pacientku pokud mozno nenaklanéjte a nenatahujte. Zaujmete
pozici blizko pacientky, a pokud nesedite, opirejte se o vySetfovaci stil. Pii pozici vsedé
pouzivejte dostate¢né vysokou zidli s opérkou pro nohy. Pacientka by méla lezet co nejblize
strany stolu, kde stoji ultrazvukové vybaveni, abyste si mohli opfit ruku, kterou ovladate
klavesnici, o ovladaci panel pfistroje a abyste ruku kvuli kazdému stisknuti kldvesy nemuseli k
pfistroji natahovat. Ruku, kterou neprovadite vySetieni sondou (vétSinou je to leva ruka), byste
m¢éli mit vzdy polozenou na tladitko "Freeze", abyste mohli zastavit obraz, jakmile se vam podati
zobrazit pozadovany anatomicky objekt. Loket paze, kterou provadite vySetfeni, si opfete o
podlozku umisténou na okraji stolu nebo o stehno pacientky, viz Obrazky 3.4 a 3.5.

Obrazek 3.9: Vysettujici lékarka se pfi ultrazvukovém vysSetfeni natahuje pres
bficho obézni pacientky. Pro minimalizaci rizika poSkozeni z opakované namahy
je nutné se podobnych poloh vyvarovat.
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Osvétleni mistnosti

Svétlo v mistnosti by mélo byt tlumené, aby se neodrazelo na monitoru, nicméné dostate¢né
silné, abyste bez potizi vidéli na klavesy ovladdaciho panelu. Ztlumeni okolniho svétla je dilezité
pro optimalni zesileni ultrazvuku. Pfi jasném osvétleni uzivatelé Casto nastavuji pfili§ vysoké
zesileni obrazu, takze na svétlejSich ¢astech monitoru nejsou vidét jemné detaily.

Monitor

Monitor nastavte tak, abyste jej méli vySkové v roving€ oc¢i a divali se na néj kolmo. Nov¢jsi
ultrazvukové ptistroje maji ploché monitory, které se vétsinou daji libovolné natacet. Obvykle
nebyva problém pfipojit k pfistroji dal$si monitor, na kterém mohou pribéh vysetfeni sledovat
také pacientky. Pokud bude mit pacientka samostatny monitor, nebude se na vysetfovacim stole
pohybovat ve snaze zahlédnout obraz na monitoru pfistroje — v takovém piipadé¢ muze dojit k
napinani bfiSnich svall, coZ sniZuje kvalitu obrazu. Druhy monitor miZete pfipojit k video
konektoru nebo k digitalnimu vystupu.

. ZPUSOB DRZENIi SONDY A ORIENTACE OBRAZU

Abdominalni ultrazvukové sondy maji rtizné tvary a velikosti a jsou pfizptisobeny konkrétnim
ultrazvukovym vysetfenim a indikacim (podrobnosti viz Kapitola 2). Obecné plati, Ze pro
snimani v porodnictvi jsou nejvhodnéjsi sondy se zakiivenou aktivni plochou, nebot’ odpovidaji
zakiiveni bficha béhem téhotenstvi (Obrazek 3.10). S vétSimi sondami se sice manipuluje
napi. 3D zobrazeni. Ze zkuSenosti vime, ze uzivatelé vétsi velikost sondy ve vétSing€ pripada
toleruji.
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Obrazek 3.10: Konvexni sonda pouZita pfi porodnickém
vySetreni. 51




Obrazek 3.11 znazorfiuje upfednostiiovany zplsob drzeni sondy. Lékai by mél sondu drzet tak,
aby se mu s ni pohodIné¢ manipulovalo. Cilem je minimalizovat z4téz zapésti a kloubl prstu.
Sonda by méla vypliovat dlait a prsty by mély télo sondy svirat jen miniméalnim tlakem
(Obrazek 3.11). Pti takovém drzeni umoziuje pozice palce a ostatnich prsti nejpiesnéjsi pohyby
(pfejizdéni sondou po kiiZi, otaceni a nakldnéni) s minimalni ndmahou zapésti. PovSimnéte si, Ze
lIékatka na obrdzku drzi sondu velmi blizko aktivni plochy. Pfi drzeni sondy ve stfedni Casti
(Obrazek 3.12) je nutné pohybovat zapéstim, coz zvySuje riziko poskozeni z opakované
namahy. Navic neni mozné provadét nejjemnéj$i pohyby pti manipulaci se sondou. Nejméné
vhodné je drZet sondu v horni ¢asti blizko kabelu (Obrazek 3.13). Pii takovém tchopu je nutné
pohybovat loktem a ramenem, coz je velmi inavné.

Obrazek 3.11: Uprednostniovany zplsob drzeni sondy. Sonda spociva v dlani,
zapésti a klouby prstd vyvijeji minimalni tlak.

Obrazek 3.12: Sondu neni vhodné drZet palcem a prsty ve stfedni ¢asti, nebot
to pfi manipulaci vyZzaduje pohyby zdpésti, coZz muize vést k poskozeni z
opakované namahy.

52



©

Obrazek 3.13: Nejméné vhodné je drzet sondu palcem a prsty v horni ¢asti
(blizko kabelu), nebot to pfi manipulaci vyZaduje pohyby lokte a ramene, coz
muze vést ke vzniku poSkozeni z opakované namahv.

Vsechny sondy maji znacku/ryhu, kterd odliSuje jednotlivé strany sondy. DrZite-1i sondu pticné,
znacka by méla byt po pravé strané pacientky (Obrazek 3.14), drzite-li ji podélné, znacka by
méla sméfovat ke dnu délohy (tj. k hlavé pacientky, Obrazek 3.15). Takto zorientovanou sondou
mizete zobrazit pravou stranu bficha pfi pficném snimani a horni ¢ast biicha pii podélném
snimani na pravé strané monitoru (leva strana pro osobu sledujici monitor). DodrZzovanim téchto
jednoduchych pravidel usnadnite ostatnim kolegtim interpretaci vasich ultrazvukovych snimki a
ziskate také dalsi vyhody: Jednim pohledem na ultrazvukovy snimek ziskate piehled o pozici
plodu a placenty a velmi vdm to usnadni prostorovou orientaci na snimku.

_.1 Transducer Mark

l ?q Patient’s Right Side |8 : >
Obrazek 3.14: Drzite-li sondu pficné, znacka (viz oznaceni)
by méla byt po pravé strané pacientky (viz oznaceni).
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Obrazek 3.15: Driite-li sondu podélné, znacka (viz' oznaceni) by méla
smérovat ke dnu délohy (tj. k hlavé pacientky, viz oznaceni)

Kabel sondy by mél byt ukotven, aby na sondu béhem snimani vyvijel jen minimalni tlak (nemé¢l
by na sondu ani tlacit, ani za ni tahat). Kabel miize byt v fadé¢ pfipadii béhem snimani uchycen v
drzaku sondy (Obréazek 3.16). Manipulaci se sondou miize zt€Zovat, pokud je kabel pfili§ tuhy a
neohebny. Sondu na bficho pacientky piikladejte jemné a téméf na sondu netlacte. Budete-li
sondou na bficho tladit, nijak to nezlepsi kvalitu obrazu. Navic to bude pro pacientku i pro vas
fyzicky nepohodlné. Zvyseny tlak sondy mlZe také v nékterych piipadech vyvolat bradykardii
plodu. Sondu je tfeba do bficha ponckud "zatladit" pouze v pozdni fazi téhotenstvi, kdy je
hlavicka plodu nizko v panevni oblasti a hodnoceni anatomie a biometrie hlavy je tudiz

vvvvvv

4
Cable Support

[ TR
Obrazek 3.16: Kabel sondy by mél byt ukotven (viz
oznaceni), aby na sondu béhem snimani vyvijel jen
minimalni tlak (nemél by na sondu ani tlacit, ani za ni
tahat).
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TECHNIKY UTRAZVUKOVEHO SNiMANi

Vzhledem k tomu, Ze vySetfovani ultrazvukem do zna¢né miry zavisi na dovednostech 1ékare,
muzete se diky nékterym technikdm snimani zdokonalit v zobrazovani anatomie plodu a
adnexalnich struktur. Nize uvadime vybrané techniky vySetfovani, které autofi pouzivaji v
kazdodenni praxi.

Vyberte vhodnou ultrazvukovou sondu a zvolte vhodné nastaveni

Pfed zahajenim vySetfeni je velmi dilezité vybrat spravnou ultrazvukovou sondu a zvolit
ptedvolby, které odpovidaji G¢elu daného ultrazvukového vysetieni. Velikost aktivni plochy a
frekvenéni rozmezi (MHz) jednotlivych sond se lisi. Nékteré jsou prizptisobené vySetfovani v
prvnim trimestru, jiné jsou vhodné pro tieti trimestr, kdy je urcujicim parametrem hloubka.
Podrobnosti o vlastnostech sond viz Kapitola 2. Ultrazvukové pfistroje maji z vyroby nastavené
predvolby, které optimalizuji rozliSeni a obnovovaci frekvence pro rizné typy vysetfovani. S
témito predvolbami se musite dikladné seznadmit, abyste dokazali vybrat spravné parametry pro
konkrétni vysetfeni. P¥i nakupu zafizeni je vhodné nechat si poradit od specialisty vyrobce s
cilem sezndmit se s pfedvolbami nastavenymi z vyroby a vSemi funkcemi pfistroje.

Vyvijejte minimalni tlak na bricho

Naucte se pfi snimani vyvijet minimalni tlak na bficho pacientky. Tento postup mé fadu vyhod —
budete-li na sondu tla¢it, mize to byt nepfijemné pro pacientky a hrozi také riziko, ze si v
disledku opakované ndmahy poskodite zapésti nebo loket. Pii minimalnim tlaku na sondu takeé
mezi piedni stranou délohy a cilovym organem zlstava tenka vrstva plodové vody, ktera zlepsuje
kvalitu obrazu (Obrazek 3.17 A a B). Pii snimani vyvijejte jen takovy tlak, ktery je nezbytny k
udrzeni stalého kontaktu mezi aktivni plochou sondy a ktzi pacientky.

EAT = ! B = —
Obrazek 3.17 A a B: Pfi¢na rovina bficha plodu ve druhém trimestru téhotenstvi. Na
obrazku A je vyvijen na bficho matky vyssi tlak, coz vede ke stlaceni bficha plodu (Sipky). Na
obrazku B je diky minimalnimu optimalnimu tlaku zobrazeni kvalitnéjsi i zasluhou tenké
vrstvy plodové vody mezi sténou délohy a bficha plodu (prerusované Sipky). Pri
minimalnim tlaku na sondu také nedochdzi k deformaci bficha, coZ zpresfuje méreni
obvodu bficha (obrazek B).
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Snizte hloubku na minimum

S cilem optimalizovat vykonnost ultrazvuku, zejména v porodnictvi, je dulezité minimalizovat
hodnotu hloubky na monitoru ultrazvukového zatizeni (Obrazek 3.18 A a B). Zlepsi se tak
rozliSeni a obnovovaci frekvence. Obraz s vétsi hloubkou musi ultrazvukovy piistroj vice
zpracovavat, coz znamena pomalejsi obnovovaci frekvence a nizsi rozliSeni.

Obrazek 3.18 A a B: Ultrazvukovy snimek ctyrdutinové projekce srdce ve druhém trimestru
téhotenstvi. Poviimnéte si, jak malé je srdce plodu na obrazku A kvili neupravené hloubce obrazu
(Sipka). Hloubka na obrazku B je snizena na minimum (tentyz plod), diky cemuz je obraz zvétSeny.
Minimalizace hloubky také zlepsSuje obnovovaci frekvenci (neni znazornéno).

Minimalizujte $iiku vySetifovaciho pole zobrazeni

Na vétsin¢ ultrazvukovych pristroji je mozné upravovat $itku vyse¢e na monitoru. Vysetfeni je
tieba zahajit s vetsi Sitkou pole zobrazeni (Obrazek 3.19) a jakmile je v zabéru cilovy organ, je

vhodné sitku pole zobrazeni co nejvice zuzit kolem tohoto organu (Obrazek 3.20).
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Wide Sector Width

Obrazek 3.19: Priény pohled na hlavicku plodu ve druhém trimestru téhotenstvi. Zde
je zobrazena velkd Sitka pole zobrazeni (Sipka), coz je pocatecni pfristup pfi
optimalizaci obrazu. Jakmile je cilovy organ v zabéru, Sitku pole je tfeba zmensit (viz
Obrazek 3.20).

\M\

Adequate Sector Width .

Obrazek 3.20: Pficny pohled na hlavicku téhoz plodu, ktery je
znazornén na Obrazku 3.19. Je pouZita adekvatni Sitka pole zobrazeni
(Sipka). Timto zplUsobem je dosazeno optimalniho zobrazeni a vyssi
obnovovaci frekvence.
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Upravte zOny ostieni

Z0ny ostieni je tfeba nastavit na troven cilového organu daného vySetieni (Obrazek 3.21 A a
B). Pokud pouzijete vice zOn ostieni, snizuje to obnovovaci frekvenci. Pti ultrazvukovych
vysetienich v porodnictvi je proto vhodné vice zon nepouzivat.

Obrazek 3.21 A a B: Ultrazvukovy snimek pficné roviny bficha plodu. Na obrazku A je zéna ostfeni
nespravné nastavena pod uroven cilového organu (krouzek). Povsimnéte si vyssiho lateralniho rozliseni
(Sipky — porovnejte A a B) cilového organu (bficho) na obrazku B poté, co byla zdna ostfeni nastavena
spravné (krouzek).

Zvétsete si oblast zajmu

Po nastaveni hloubky, Sitky pole zobrazeni a zdny ostfeni si zvétSete oblast zajmu pomoci
funkce "zoom" (zvétsit) na vasem ultrazvukovém piistroji (Obrazek 3.22 A a B). Muzete zvétsit
bud’ cely obraz, nebo vybrat z obrazu oblast zajmu, kterou zvétSite. Pro spravnou identifikaci
detailli cilovych organi béhem sniméni je tfeba si tento postup dikladné osvojit. Dllezité je to
zejména pii snimani srdce plodu vzhledem k jeho slozité anatomii a malé velikosti (Obrazek
3.22 B).

U vétsiny pristroju jsou k dispozici dvé formy zvétSovani obrazu. Jednak mutzete pouzit oto¢ny
ovladac, jehoz otacenim doprava a doleva se obraz zvétSuje nebo zmensuje. DalSim zpiisobem
zvétSovani je tzv. "write-zoom" (vétSinou obdélnik, ktery muizete umistit pfes oblast zajmu),
ktery rekonfiguruje pfistroj tak, aby se zaméfil na vice udaji z dané oblasti. Pokud vas pfistroj
nabizi obé moznosti, naucte se je pouzivat.
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Obrazek 3.22 A a B: Ctyrdutinova projekce srdce tého? plodu bez zvétieni (A) a se zvétsenim (B). Na
rozdil od obrdzku A jsou na obrazku B snadno rozpoznatelné anatomické detaily. ZvétSeni obrazu a
lupa ("zoom") jsou velmi dalezité funkce pfi zobrazovani srdce.

Cilovou anatomickou oblast udrZujte uprostied monitoru

Oblast zajmu musi byt neustile uprostied monitoru, aby se minimalizoval efekt lateralniho
rozliSeni. RozliSeni ultrazvuku se totiz smérem ke strandm obrazu vyrazné sniZuje. Tato technika
také umoznuje nasmérovat ultrazvukovy paprsek kolmo na cilovou oblast, coz zlepSuje kvalitu
zobrazeni (Obrazek 3.23 A a B). Pokud chcete oblast posunout z lateralni ¢asti obrazu do jeho
stfedu bez ztraty orientace, mizete pouzit tzv. "klouzavou techniku" (angl. slide technique), o niz
jsme zde doposud nehovofili. Tato technika spo¢iva v tom, Ze klouzavym pohybem posunujete
sondu podél jeji delsi osy, jak je znazornéno v Klipu 3.1 A. Tim se cilova anatomicka oblast
posouva z lateralni casti obrazu do stfedu monitoru a sou€asné je zachovan tentyZz anatomicky
pohled a neméni se ani orientace cilového obrazu. Klip 3.1B obsahuje odpovidajici zdznam
ultrazvukového snimani (“cineloop™).
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Obrazek 3.23 A a B: Ultrazvukovy snimek femuru v podélném pohledu. Na obrazku A je
femur uprostifed obrazu, coZz umozinuje optimalni zobrazeni obrys kosti a tim i jeji
presné zméreni. Na obrazku B je distalni ¢ast femuru v laterdlni ¢asti obrazu, kde je nizsi
rozliSeni (prerusovana Sipka). NepreruSovana Sipka na obrdazcich A a B znazoriiuje smér
ultrazvukového paprsku.

TECHNIKY ULTRAZVUKOVEHO SNiMANIi U OBEZNiCH TEHOTNYCH
PACIENTEK

Prevalence obezity v poslednich letech stoupa. Podle nejnovéjSich odhadt je obézni piiblizné
jedna tietina dospélé populace (1), pficemz obezitou trpi vice nez polovina té¢hotnych zen v USA
(2). U obéznich Zen je zvysené riziko komplikaci v t€hotenstvi, které zahrnuji gestacni diabetes,
hypertenzi a porod cisatskym fezem (3). Kromé& komplikaci tykajicich se matky je obezita
rizikovym faktorem pro plod — jedna se o vyssi riziko pfed¢asného porodu, narozeni mrtvého
ditéte, makrosomie a vys§i vyskyt vrozenych anomalii (4). I kdyZ se ultrazvukové vySetfeni v
téhotenstvi doporucuje u vsech Zen, u obéznich pacientek je obzvlast dulezity kvili vys$simu
vyskytu strukturalnich abnormalit, konkrétné defekti neuralni trubice, srde¢nich poruch a
defektd bfisni stény (5).

Sonografické hodnoceni anatomie plodu u obéznich pacientek je naroéné. Rada studii potvrzuje,
ze obezita matky vyrazné sniZzuje pravdépodobnost dokonceni anatomického vySetfeni a ze u
obéznich zen ultrazvukové vysSetfeni odhali méné anomalii plodu (6-9). V USA se nedavno
konalo setkani tykajici se konsenzu v oblasti zobrazovani plodu, které podpofila fada organizaci
véetné institutu Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Development
(NICHD). Vystupem tohoto setkani jsou konkrétni doporuéeni pro obézni t€hotné zeny. Jedna se
naptiklad o cilené ultrazvukové vySetfeni ve 20. az 22. tydnu te€hotenstvi (pfiblizn€ o 2 tydny
pozdé&ji, nez se bézné provadi vySetieni anatomie plodu u neobéznich pacientek) a kontrolni
ultrazvukové vysSetieni béhem 2 az 4 tydnl, pokud se nepodaii kompletné vyhodnotit anatomii
plodu (10).
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Hlavni obtiz spojena se snimanim obéznich téhotnych zen je mnozstvi podkozniho tuku v
podbiisku, ktery nejenze zvétSuje vzdalenost mezi sondou a cilovymi organy plodu, ale také
rozptyluje ultrazvukovy paprsek a zhorSuje tak rozliSeni obrazu (Obrazek 3.24). Pro vyssi
kvalitu zobrazeni u obéznich pacientek je mozné pouzit n€kolik technik ultrazvukového sniméni,
které zmensSuji vzdalenost mezi kizi pacientky a plodem (11). Nasledujici techniky se bézné
pouzivaji pii ultrazvukovém vySetfeni obéznich t€hotnych zen:

Obrazek 3.24: Ultrazvukovy snimek bficha plodu v hloubce 11 cm u obézni
téhotné Zeny. PovSimnéte si horsiho rozliSeni pravé strany bficha plodu
(malé Sipky).

Transvaginalni ultrazvuk v rané fazi gestace

Nejvhodnéj$im zplisobem zobrazeni plodu u obéznich Zen s vysokym indexem télesné hmotnosti
(BMI) by mohlo byt transvaginalni ultrazvukové vysetieni ve 13. az 15. tydnu gravidity. Nekolik
studii prokazalo, Zze "Casné" ultrazvukové vySetfeni mize zdokumentovat anatomii plodu v
obecné populaci Zen (12-14 tydnli). Tento pfistup by mél byt ptfizpisoben obéznim téhotnym
zendm, zejména tém, které maji vysoky BMI. Pro potvrzeni proveditelnosti tohoto ptistupu u
obéznich Zen je nicméné nutné zrealizovat dalsi studie.

Snimani pod podbriskem

Lékat mize levou rukou nadzvednout koZzni fasu na podbftisku a pravou rukou snimat. Jelikoz je
tento postup pro lékaie inavny, nemél by se provadét delsi dobu bez preruseni. Kozni fasu mize
na pozddani nadzvednout také asistent nebo sama pacientka. Ve vétSiné piipadi to zmensi
vzdalenost mezi kuzi pacientky a plodem (Obréazek 3.25).
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Obrazek 3.25: Snimani pod podbfiskem u obézni téhotné Zeny. Na
tomto obrazku si pacientka béhem vysetfeni sama pfidrzuje bficho
(Sipka).

Sniméni nad podbfiskem

Ultrazvukové vySetfeni mizeme provést také nad podbiiskem uprostied bficha, a to tak, Ze
podbiisek stla¢ime dolu. Zkrati se tak vzdalenost mezi povrchem kiuize a plodem (Obrazek 3.26).
Zobrazeni pfi tomto postupu je lepsi, pokud ma pacientka plny mocovy méchyi (d€loha se tak
posune smérem k hlavé pacientky).

Obrazek 3.26: Snimdani nad podbfiskem u obézni téhotné pacientky. Na tomto
obrdazku asistentka béhem vysetieni stlacuje podbfrisek pacientky dolt (Sipka).
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Vyuziti pupku jako tzv. akustického okna

Pupek miize slouzit jako akustické okno, pokud jej naplnime ultrazvukovym gelem a snimame
skrze n¢j. Dal$i moznosti je vlozit do pupku transvaginalni sondu s malou aktivni plochou
(Obrazek 3.27). U nekterych obéznich pacientek tak ziskame jasnéjsi obraz anatomie plodu.

Obrazek 3.27: Snimani pres pupek s pouzitim transvaginalni
sondy u obézni téhotné pacientky. Tato technika mlze zkvalitnit
zobrazeni u nékterych obéznich pacientek.

UloZeni pacientky do Simsovy pozice

V této poloze pacientka lezi na levém boku s koleny a stehny pfitazenymi k hrudniku. Hrudni
Cast a biicho se tak diky gravitaci posune dopfedu. Podbtisek se posune doleva. Sondou snimame
na pravem boku, v tfislech a v pravych laterdlnich kvadrantech bficha pacientky, kde je tukova
tkan slabsi (Obrazek 3.28).
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Obrazek 3.28: Snimani téhotné obézni Zeny lezici v Simsové pozici. Podbftisek
pacientky se posunul doleva. Snimani délohy z pravého lateralniho kvadrantu
mUZe zpresnit zobrazeni diky tenci vrstvé podkozniho tuku.
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https://www.youtube.com/embed/aJnb0VaKM2A?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc
https://youtu.be/87WPfe8zj1U?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc
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VYSETRENi ULTRAZVUKEM V PRVNIM TRIMESTRU

UuvoD

Vysetieni ultrazvukem v prvnim trimestru se ¢asto provadi pro potvrzeni spravné lokalizace
téhotenstvi, a proto predstavuje vySetfovaci metodu dulezitou jak pro porodnictvi, tak pro
gynekologii. Piesné provedeni ultrazvuku v prvnim trimestru ma velky vyznam, nebot’ umoziuje
potvrdit nitrod¢lozni té€hotenstvi, posoudit Zivotaschopnost plodu a stanovit pocet embryi a
spravné urcit délku trvani gravidity, coz jsou pro prubéh té€hotenstvi zasadni tdaje.

Hlavni divody ultrazvukového vysetfeni v prvnim trimestru jsou shrnuty v tabulce 4.1. Tyto
duvody se mohou ponékud lisit na zakladé gesta¢niho véku béhem jednotlivych obdobi prvniho
trimestru, 6., 9. nebo 12. tyden, ale hlavni cile jsou stejné. V této kapitole se piistup
K ultrazvukovému vySetieni v prvnim trimestru nejdiive zabyva indikacemi ultrazvukového
vySetfeni v ¢asném téhotenstvi, popisuje chronologicky sled uréujicich znakt ultrazvukového
vySetfeni normdlni gravidity a predstavuje ultrazvukové nélezy charakteristické pro
trimestru zachytit ultrazvukem. Navic vzhledem k vyznamu stanoveni chorionicity u viceéetnych
t€hotenstvi v prvnim trimestru bude v této kapitole toto téma také zminéno.

TABULKA 4.1 Hlavni dlivody ultrazvukového vysetieni v prvnim trimestru

Potvrzeni gravidity

- Nitrodélozni umisténi gestacniho vacku

- Potvrzeni zivotaschopnosti (srde¢ni ¢innost embrya/plodu)
- Odhaleni pfiznakd ¢asného zaniku gravidity

- Jednocetnad vs. viceCetna gravidita (definovani chorionicity u mnohocetné)

TRANSVAGINALNiI ULTRAZVUKOVE VYSETRENI V PRVNIM TRIMESTRU

Panuje vSeobecna shoda, Ze az na vzacné vyjimky, by ultrazvukové vySetieni v prvnim trimestru
mélo byt provedeno transvaginalné. Transvaginalni sondy maji oproti sonddm abdominalnim
vy$$i rozliSeni a jsou umistitelné blize k d¢loze, gestanimu vacku a panevnim organiim. Blizsi
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umisténi a vys§i rozliSeni transvaginalnich sond umozni vynikajici zobrazeni anatomickych
detail a zhodnoceni anatomie embrya v prvnim trimestru (Obrazek 4.1). Transvaginalni
ultrazvukova sonda je pfi jemném zavadéni vétSinou Zen tolerovana velmi dobte. Tabulka 4.2
shrnuje vycet doporuc¢enych krokl pro provedeni transvaginalniho ultrazvukového vySetieni.

_
Extremities #

»

Obrazek 4.1: Transvagindlni ultrazvuk plodu ve 12. tydnu gestace ve stredni
sagitalni poloze. VSimnéte si vysokého stupné rozliSeni, ktery umozni zcela jasné
zobrazeni anatomickych struktur plodu (viz popisky).

TABULKA 4.2  Jednotlivé nalezitosti provedeni transvagindlniho ultrazvukového vysetieni

- Pacientka je informovdna a poucena (Ustné) o provedeni transvaginalniho
ultrazvukového vysetreni

- Pacientka si vyprazdni mocovy méchyr a lehne si v litotomické poloze nebo na zada

- Pokud je wvySetfeni pritomna kromé pacientky a vySetfujiciho lékare i treti osoba,
doporucujeme k zajisténi soukromi pouzit rousku.

- Pred zahdjenim vysetfovani zkontrolujte, zda je transvaginalni sonda vycisténa podle
doporucenych pokyn(, pfipojena k pfistroji a zapnuta.

- Na hrbet sondy pokryty jednordazovym kondomem nebo latexovou rukavici, aplikujte gel
a zkontrolujte, Ze pod kondomem nevznikly vzduchové bubliny.

- Ke zmirnéni pacientcina diskomfortu zavadéjte sondu do vagindlniho kanalu jemné a pod
mirnym Uhlem smérem dold k rektu

- S pacientkou béhem vysetfeni komunikujte a dotazujte se ji, zda se citi pohodIné.
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Zpocatku provadime pro prehlednost vysetieni bez zvétSeni — zobrazime d€lohu a jeji pozici,
velikost, tvar a obsah a také ostatni okolni organy, pravy i levy vaje¢nik, moCovy mechyt a slepé
sttevo. Nasledné po tomto piehledu by méla byt zvétSena a ditkladné zhodnocena oblast zajmu —
samotné t¢hotenstvi.

INDIKACE K ULTRAZVUKOVEMU VYSETRENI V PRVNIM TRIMESTRU

V mnoha castech svéta je vySetieni ultrazvukem v prvnim trimestru ¢asto pouze na zakladé
doporuceni (1), na rozdil od ,,rutinniho* ultrazvukového vysetieni v druhém trimestru, které se
bézné provadi pro anatomické vySetieni plodu. Indikace pro ultrazvukové vySetieni v prvnim
trimestru jsou ruzné, ale typicky souvisi s maternalnimi symptomy. V tabulce 4.3 jsou
vyjmenovany bézné indikace k ultrazvukovému vysetfeni v prvnim trimestru t€hotenstvi.

TABULKA 4.3 Bézné indikace ultarzvukového vysettreni v prvnim trimestru téhotenstvi

- Amenorea (pacientka netusi, jestli je téhotna)

- Panevni bolest

- Vagindlni krvéaceni

- Neznalost menstruacénich udajd

- Subjektivni pocity signalizujici moznou graviditu

- Déloha vétsi ¢i mensi nez odpovida naleziim klinického vysetreni

- Pozitivni téhotensky test/zvysena hodnota humanniho choriového gonadotropinu (hCG)

- Meéreni Sijového projasnéni (nuchalni translucence)

ULTRAZVUKOVE ZACHYTNE STRUKTURY PRVNIHO TRIMESTRU

V normalnim nitrodéloznim tehotenstvi dochéazi na jeho pocatku k vyznamnym a rychlym
zménam, nebot” ze shluku nediferencovanych bunék vznikd plod uvnitt amniového vaku
ptipojeny k placenté a zloutkovému vacku. Vsechny tyto zmény prob&hnou béhem 3-4 tydnu.
Tuto vyznacnou progresi mizeme sledovat ultrazvukem - od gesta¢niho vacku, prvniho
ultrazvukového dukazu té€hotenstvi az po embryo se srde¢ni akci. Stanoveni ultrazvukovych
zachytnych struktur normalniho t€hotenstvi v prvnim trimestru a pochopeni jejich norméalniho
sledu, poméha potvrdit t¢hotenstvi i diagnostikovat jeho mozné abnormality.
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Gestacéni vacek

Gestacni vacek, také znamy pod ndzvem choriové dutina, je prvnim ultrazvukovym ukazatelem
gravidity. Zpocatku je v decidue umistén mirné excentricky a oznacovan jako ,,intradecidualni
forma vacku“, nebot’ samotny gestacni vacek je zanofen v endometriu (obrazek 4.2). Gesta¢ni
vacek by nemél byt zaménovan s nahromadénim tekutiny (krve) mezi jednotlivymi vrstvami
deciduy (obrazek 4.3 A a B). Toto nahromadéni tekutiny uvnitf endometria byva téz
oznacovano jako ,,pseudogestaéni dutina“, zejména v piipadé ektopicky ulozené gravidity.
Gestacni vacek se pii ultrazvukovém vySetfeni objevi nékolik dnll po chybéjici menstruaci —
zachytit ultrazvukem gestacni vacek lze poprvé po 4 (4,5) tydnech od prvniho dne posledni
menstruace (LMP, Last Menstrual Period). Prvni znamky gesta¢niho va¢ku nemusi byt snadné
na ultrazvuku zachytit, ale vzhledem k jeho rychlému rstu 1 mm za den, je vizualizace kazdym
dnem gravidity snaz$i. KdyZ dosahne gesta¢ni vacek rozméru 2 - 4mm, jeho okraje se stavaji
echogennimi a tim je jeho zobrazeni jest¢ snadngjsi (obréazek 4.4). Hyperechogenni lem
gestacniho vacku je dulezitym ultrazvukovym ukazatelem, ktery napomuze jeho odlisSeni od
intrauterinniho nahromadéni tekutiny/krve. Tvar gesta¢niho vacku je zpocatku kruhovy, ale
postupné se vznikem Zloutkového vacku se stava vice elipsoidnim (obrazek 4.5). Velikost, rust a
tvar gestacniho vacku se miZe rliznit a stfedni primér vacku (MSD, Mean Sac Diameter) je
vypocten jako aritmeticky primér jeho nejvétSich sagitalnich, pfi€nych a koronalnich rovin.
Mezni hodnota MSD >25 mm bez pfitomnosti embrya zna¢i neGspésnou graviditu (obrazek
4.6). Tim je stanovena specificita a pozitivni prediktivni hodnota na 100% (nebo tak ptesné, jak
je to mozné) (2). Pokud je MSD v rozmezi 16 a 24 mm, pak je absence embrya suspektni, ale
nikoli diagnosticka pro ztratu gravidity (2).

Gestational Sac

.
' .
= \ Fundus
. . r >
- ./, ‘~l ~w
- - v
= » .

Obrazek 4.2: Stfedni sagitalni fez délohou zobrazuje gestacni vacek v 5. tydnu téhotenstvi
(Sipka). VSimnéte si excentrické lokalizace gestaéniho vacku v decidue. Délozni fundus je kvl
spravné orientaci také oznacen.
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Obrazek 4.3 A & B: Stfedni sagitdlni (A) a transversdlni (B) fez dvéma délohami ukazuje nahromadéni
tekutiny (hvézdicka) mezi vrstvami endometria (pseudovacky). Tento nélez nesmi byt zaménén s
intrauterinnim gestacnim vackem. Vice viz text vyse.

Obrazek 4.4: Sagitdini fez délohou s gestacnim vackem ve 4.+5 tydnu téhotenstvi. VSimnéte si
echogennich okraju (Sipka) gestacniho vacku. Echogenni okraje (prstenec) gestacniho vacku je pomahaji
odlisit od intrauterinniho nahromadéni tekutiny nebo krve.
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Obrazek 4.5: Stfedni sagitalnni fez délohou s gestacnim vackem v 6. tydnu
gestace. VSimnéte si pritomnosti Zloutkového vacku (Sipka) a malého embrya
(Sipka). Tvar gestacniho vacku je uz vice elipsoidni nez cirkularni.

Diagnosticky ukazatel neldspésné gravidity.

Obrazek 4.6: Velky gestacni vacek (MSD > 25 mm) bez viditeIného embrya.
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Zloutkovy vacek

Zloutkovy vadek pozorujeme transvaginalnim ultrazvukovym vySetfenim paty tyden téhotenstvi
(stafi dle menstruace) jako maly krouzek uvnité gesta¢niho vacku s vysoce echogennimi okraji
(obrazek 4.7). Je viditelny v 5.*° tydnu téhotenstvi. Jeho velikost je okolo 2mm v 6. tydnu a
zvétSuje se pomalu k piiblizné 6 mm ve 12 tydnech. Prvni znamky z&rodku jsou ultrazvukem
detekovatelné v tésné blizkosti volné stény zloutkového vaku, jelikoz je zloutkovy vak pfipojen
k embryu pomoci ductus vitellinus (obrazek 4.8). Maly Zloutkovy vacéek s velikosti mensi nez
3mm mezi 6.-10. tydnem nebo velikosti mensi nez 7mm pied 9. tydnem jsou suspektni pro
abnormalni prubéh gravidity a proto je nezbytné provést dalsi vySetieni k posouzeni
zivotaschopnosti t€hotenstvi (obrazek 4.9 A a B).

s )
.\\\ \_/-/’l

Yolk Sa« R

Obrazek 4.7: Stfedni sagitdlni fez délohou s gestaénim vackem v 5.*> tydnu téhotenstvi. Viimnéte si
Zloutkového vacku se silné echogennimi okraji uvnitt gestacniho vacku (Sipka).
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Obrazek 4.8: Gestacni vacek v 6. tydnu. VSimnéte si, Ze embryo (Sipka) je umisténo v
tésné blizkosti volné stény Zloutkového vacku (Sipka). Embryo je se Zloutkovym vackem

propojeno ductus vitellinus (neni viditelny). Zloutkovy vac¢ek s embryem maji v tomto
obdobi gestace vzhled prstenu s diamantem.

~ ~ o - -
L - -

Obrazek 4.9 A & B: Obrazek 4.9 A a B ukazuje 2 gestacni vacky s abnormalni velikosti Zloutkového
vacku: malym Zloutkovym vackem — obrazek A - (plnd Sipka) a velkym Zloutkovym vackem-

obrazek B (pferusovand Sipka). Abnormalni velikost Zloutkového vacku je suspektni pro
abnormalni graviditu.
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Amnion

Amniovy vacek vznika jako tenka echogenni struktura obklopujici embryo (obréazek 4.10).
Objevuje se po vytvoreni zloutkového vacku pied vznikem embrya. Zatimco gestaéni vacek
vykazuje rozdily ve velikosti a tvaru, rist amniového vacku je tzce propojen s vyvojem embrya
v obdobi mezi 6. a 10. tydnem.

Yolk Sac

Vitelline Duct

=

Obrazek 4.10: Gestacni vacek v 7. tydnu gravidity. Tenka, zietelné vystupuijici,
kruhovd membrana predstavuje amniovy vacek (3ipka). Zloutkovy vaéek a ductus
vitellinus jsou zobrazeny jako extraamnidlni struktury (Sipky).

Embryo

Embryo se poprvé pii transvaginalnim ultrazvukovém vySetieni zobrazuje okolo 5. tydne
téhotenstvi jako fokalni ztlus$téni na vrcholu Zloutkového véacku ptipominajici ,,diamantovy
zasnubni prsten (obrazek 4.8). Prvni srdeéni ¢innost lze prokazat v 6. az 6." tydnu. Pfi
transvaginalnim ultrazvuku s vysokym rozlisenim dokazeme zachytit embryo jiz v délce 2-3 mm
(obrazek 4.11), ale srde¢ni ¢innost zaznamename pravidelné ve chvili, kdy délka embrya
dosahuje 5-7 mm ¢i vice. Srde¢ni frekvence se v ¢asné gravidité rychle zvysuje a dosahuje 100-
115 tdert pted 6. tydnem. Poté stoupa na 145-170 tdert v 8. tydnu s naslednym snizenim na
stabilni troven 137-144 po 9. tydnu t€hotenstvi. Embryo se v tomto obdobi rychle zvétsuje
ptiblizn¢€ o 1 mm za den. Vysledky méfeni embrya se oznacuji jako temenokostréni délka (TKD)
a jsou udavany v milimetrech. Jednd se o nejdelsi pfimou vzdalenost mezi kranidlnim a
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kaudalnim koncem téla, jez se pouziva K nejpfesnéjsimu odhadu stafi téhotenstvi. Soucasné
studie doporucuji pouzivat mezni hodnotu TKD >7 mm (spiSe nez >5 mm) spolu s chybg&jici
srde¢ni aktivitou v ramci diagnostiky potratu. Tento diagnosticky postup vykazuje specificitu a
pozitivni prediktivni hodnotu na drovni (¢i nejblize moznému stanoveni) az 100%. Srdeéni
aktivita je obvykle viditelna, jakmile dokdZeme zobrazit embryo, takze ndlez chybéjici srdecni
akce a TKD <7 mm je suspektni, ov§em ne diagnosticky, pro ztratu gravidity (2, 3).

Embryo

[ .

Obrazek 4.11: Transvaginalni ultrazvukové vysSetreni gestacniho vacku s embryem

(Sipka) o velikosti 1,8 mm. Zloutkovy vacek (neoznacen) je vici embryu v proximalni
poloze.

Je dulezité pripomenout, Ze embryo se vyviji v amniové dutin€ a jeho poloha je oznacovana jako
intraamnialni, kdezto zloutkovy vacek se nachazi mimo amniovou dutinu a jeho ulozeni je
extraamnidlni (Obrazek 4-10). Tekutina, ve které je ulozen zloutkovy vacek, se nazyva
extraembryonalni coelom.

Vzhled embrya na ultrazvuku se méni od 6. do 12. tydne gravidity. V 6. tydnu téhotenstvi ma
embryo podobu tenkého vialce bez rozliseni jednotlivych ¢asti t€la, mluvime o vzhledu ,,zrnka
ryze“(Obrazek 4.12). S postupujicim gestaénim stafim vznika charakteristické zauhleni téla
embrya a pii ultrazvukovém vySetieni Ize jednoznaéné odlisit hlavu, hrudnik, dutinu bfisni a
koncetiny, coZ poskytuje vzhled ,,gumového medvidka®“ (Obrazek 4.13, 4.14 a 4.1). Podrobné
sledovani anatomickych detailti pii transvaginalnim vysetfeni ve 12. tydnu ¢i pozdé€ji umoziuje
diagnostiku hlavnich fetalnich malformaci. K tomu je zapotiebi rozsahlych zkusSenosti a toto

vvvvvv
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(Tabulka 4.4), které lze diagnostikovat ve 12. tydnu nebo pozdéji. Obrazky 4.15 — 4.18
ptedstavuji priklady hlavnich malformaci plodu, jez mizeme zjistit ve 12. tydnu ¢i dfive.

CRL 051em
GA fwid Q0%
EDD 0122013

Obrazek 4.12: Gestacni vacek v 6. tydnu u embrya s temenokostréni délkou (TKD) 5,1
mm. Embryo mad rovny tvar a pfipomina zrnko ryze.

Obrazek 4.13: Gestacni vacek s embryem ve stafi 8 Obrazek 4.14: Gestacni vacek s embryem v
tydnd. Télo embrya je jiz zadhlené (Sipka) a pfipomina 10.tydnu téhotenstvi. Pfi vySetfeni lze jiz jasné
gumového medvidka. Zloutkovy vacek je také oznacen odlisit hlavu, hrudnik, bficho a koncetiny. CRL,
&inkour TKD=temenokostréni délka.
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TABULKA 4.4 Malformace plodu diagnostikovatelné v casné fazi gravidity

- Sekvence vad anencefalie-exencefalie

- Alobarni a semilobarni holoprosencefalie

- Velkd encefalokéla

- Cantrellova pentalogie (zavazny defekt torakoabdominalni stény, ektopie srdce
a exomfalos)

- Gastroschiza

- Velkd omfalokéla (pozor na moznou fyziologickou herniaci stfeva)

- Body-stalk anomalie

- Cysticky hygrom

- ZAavainé defekty koncetin

- Hydrops

Obrazek 4.15: Sagitalni projekce plodu s anencefalii v 11. tydnu téhotenstvi. Hlava

ma abnormalni tvar, kranium chybi (Sipka).
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Obrazek 4.16: Koronalni projekce plodu postizeného cystickym hygromem v
10. tydnu gravidity. Na zobrazeni je patrny generalizovany podkozni otok
(Sipky). CRL (TKD) = temenokostrcni délka.

Obrazek 4.17: Plod s Cantrellovou pentalogii ve 12. tydnu téhotenstvi. Sipka oznaduje

misto, kde se nachazi velky bfisSni a hrudni defekt spolu s protrudujici omfalokélou.
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Obrazek 4.18: Gastroschiza (Sipka) u plodu ve 12. tydnu gravidity pfi
transverzalni projekci dutiny bfisni. Nalevo od defektu lze pozorovat
pfipojeni pupecniku (Sipka).

VICECETNA GRAVIDITA A CHORIONICITA

V kapitole 7 najdete podrobny popis ultrazvukového vySetieni viceCetné gravidity. Zde
predstavime tlohu vySetfeni ultrazvukem v prvnim trimestru pro stanoveni chorionicity a
amnionicity. Dvoj€ata a mnohocetna t€hotenstvi vyssiho fadu Ize snadno diagnostikovat v ¢asné
vySetfeni chorionicity. U viceCetnych t€hotenstvi ma také ultrazvukové vySetfeni v prvnim
trimestru za cil stanovit typ chorionicity a zaznamenat jej do pisemné zpravy. V dal$im prabéhu

vvvvv

V této casti knihy se budeme vénovat dvojcatim, protoze vicecetna t€hotenstvi vyssiho fadu
predstavuji téma, jez nespada do ramce této literatury, a u téchto gravidit plati stejné
diagnostické principy jako u dvojcat. Pfitomnost vicecetného t€hotenstvi vyssiho fadu je dobrym
divodem pro referovani pacientky na pracovisté specidlné se zabyvajici zobrazovacimi
metodami. Dvojcata mohou sdilet jednu placentu a pak se nazyvaji monochorialni (MC). Pokud
maji dvojcata odd€lenou placentu, oznacuji se jako bichorialni (DC). Bichoridlni dvojcata
predstavuji dvé oddélené gravidity v jedné déloze a mimo vzacnych vyjimek nesdili Zadny
spolecny cévni systém. VSechna bichoridlni dvojcetna téhotenstvi maji uz ze své podstaty 2
amnialni vacky, a proto jsou biamnialni. Dizygoticka dvojcata jsou vzdy bichorialni. Jejich

placenty mohou byt oddélené nebo uzce propojené. Dizygoticka dvojcata se vyskytuji Castéji nez
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monozygotickd, a to v poméru 3:1. Vétsina monozygotickych dvoj¢at je monochorialnich —
biamnialnich (~75 %), néktera jsou bichorialni — biamnialni (~25 %) a ve vzacnych piipadech se
mohou vyskytnout monochoridlni — monoamnialni dvojéata (~1 %). Jesté vzacnéjsi jsou tzv.
srostlice (,,conjoined twins®), dvoj¢ata, jez jsou monoamnidlni. Nejlépe 1ze diagnostikovat tii
typy dvojéat v ¢asné gravidité po 8. tydnu, kdy je ptitomen zloutkovy vacek (vacky), a dalsi
sledovani a kontroly pribéhu gravidity zcela zavisi na typu dvojcat:

1) U bichorialnich-biamnialnich dvojéat se vyskytuji dva gesta¢ni vacky oddélené pevnou
membranou, jez obsahuje choridlni tkan vytvarejici pfepazku mezi obéma gestacnimi
vacky. Chorialni tkan separujici gestacni vacky se nazyva znak ,,delta, lambda nebo twin-
peak a je diagnosticky pro bichorialni t¢hotenstvi (Obrazek 4.19). V kazdém vacku lze
prokézat zloutkovy vacek a embryo.

2) U monochorialnich-biamnialnich dvoj¢at se vyskytuje pouze jeden gestacni vacek, ale
kazdé embryo ma vlastni amnialni vacek a zloutkovy vacek (Obrazek 4.20). Oddélujici
membrana, kterd separuje amnidlni dutiny, je tenkd a vytvari charakteristicky ,,T* znak
v misté placentarniho Uponu (Obréazek 4.21).

3) U monochoridlnich-monoamnialnich dvojcat existuje jeden gestaéni vacek, jeden
amnidlni vacek, jeden Zloutkovy vacek, ale dvé embrya. V tomto ptipadé nelze zjistit
zadnou separujici/oddélujici membranu (Obrazek 4.22).

4) Srostlice je vybavena spole¢nou placentou a amnialni dutinou jako Vv piipadé
monochoridlnich-monoamnialnich dvojéat, pouze embrya jsou srostla (Obrazek 4.23).
Termin srostlice je ovSem chybny, protoze se jednd o dvojcata, jez se zcela neoddélila,
nejsou tedy srostld. Tato terminologie je vSak béZné pouzivana. DalSi, podrobnéjsi

v W

diskuzi o

Obrazek 4.19: Bichorialni-biamnialni dvojcata. Silna oddélujici membrana separuje oba gestacni
vacky (A a B). Chorialni tkan (Sipka) se vyskytuje v oblasti pfipojeni oddélujici membrany, coz se

oznacuje jako znak , delta nebo lamda“. %



Obrazek 4.20: Monochoridlni-biamnidlni dvojcata (A a B) v 8.
tydnu téhotenstvi. Na snimku jsou viditelné 2 Zloutkové vacky
(Sipky). Tenkd, oddélujici membrdna na tomto zobrazeni neni
patrna.

- ~ - ._
Obrazek 4.21: Monochoridlni-biamnialni dvojcata. Tenka, oddélujici membrana,
ktera separuje amnialni dutiny (A a B) je patrna. Vytvari charakteristicky , T“ znak

(hvézda) v misté placentarniho Uponu
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Obrazek 4.22: Monochoridlni-monoamnidlni dvojcata (A a B). Na obrazku

Ize pozorovat pfitomnost jediného amnidlniho vacku (Sipka).

“' ~ ¥ ‘o-," "
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Obrazky 4.23 A & B: Srostlice ve 12. tydnu téhotenstvi zobrazena pomoci 2D (A) a 3D (B)
ultrazvuku. Dvojcata jsou spojena v oblasti hrudniku a bricha. Vice informaci o srostlici se dozvite v

kapitole 7.
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DATACE TEHOTENSTVi V PRVNiIM TRIMESTRU

vvvvvv

uréeni staii gravidity. To lze docilit pomoci nékolika jednoduchych biometrickych méfeni: 1)
prumér gesta¢niho vacku bez viditelného embrya; 2) délka embrya nebo temenokostréni délka
(TKD); 3) v pozdni fazi prvniho trimestru (12-13 tydnii) pak biparietalni pramér (BPP). Ziskana
méfeni je nutno porovnat s referenénimi hodnotami, abychom docilili pfesnou dataci t€hotenstvi.
Pomoci spolehlivého zjisténi gesta¢niho staii na zakladé ultrazvukového vySetfeni v prvnim a
druhém trimestru mizeme zodpovédné provést dataci t€¢hotenstvi bez znamych casovych udajii a
piesné stanovit piedpokladany den porodu.

V Kklinické mediciné¢ se stafi embrya nebo plodu vyjadiuje v ,.gestacnich tydnech” a ne
v mesicich. Tydny se pocitaji od prvniho dne posledni menstruace, coz odpovida 2 dodate¢nym
tydniim od data poceti. Gestacni stafi se proto zjistuje od prvniho dne posledni menstruace a
ptiblizné odpovida datu poceti plus 14 dnt. Snadnym zptsobem, jak odhadnout den porodu, je
vyuziti Naegeleho pravidla. Jedna se o vypocet na zdklad€ prvniho dne posledni menstruace + 7
dni a minus 3 mésice (pouzijte dalsi kalendaini rok). U vétSiny ultrazvukovych pfistroji staci
zadat prvni den posledni menstruace a zabudovana kalkulacka sama vypo¢ita piedpokladany den
porodu. V tabulce 4.5 najdete seznam zakladnich udaji o dataci t€hotenstvi v prvnim trimestru.

TABULKA 4.5 Dulezité udaje o dataci téhotenstvi v prvnim trimestru

- Gestacni stari se vypocitava na zakladé prvniho dne
posledni menstruace a ne podle data poceti

- Datum porodu = prvni den posledni menstruace + 280 dni

- Ultrazvukové zafizeni poskytuje kalkulacku pro vypocet
gestacniho stari

- Méreni embrya nebo plodu ¢&i jinych struktur do 14. tydne
téhotenstvi predstavuje nejspolehlivéjsi zplsob, jak
odhadnout gestacni stari pri vySetreni ultrazvukem

Pti stanoveni odhadu gesta¢niho stafi pomoci ultrazvukového vySetfeni je nutno si pamatovat
nasledujici zasadni informace:

- Jakmile jednou ur¢ime den porodu u daného t€hotenstvi po vySetteni ultrazvukem, at’ uz
se jedna o datum zjisténé pomoci ultrazvukového vySetfeni nebo vypocltem podle
posledni menstruace, nesmime toto datum béhem gravidity ménit.

- Jestlize pacientka nedokaze uvést udaje o menstruaci, ultrazvukové vysetfeni v prvnim
nebo druhém trimestru slouzi k ur¢eni odhadovaného data porodu.
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- Pokud se biometricka méfeni na zaklad¢ vysetfeni ultrazvukem v prvnim trimestru lisi od
udaju ziskanych podle posledni menstruace o vice nez 5-7 dni, pak je nutno pouZit pro
uréeni data porodu vysledky ultrazvuku (1).

- Nejpresngjsi dataci t€hotenstvi pii pouziti ultrazvuku poskytuje vySetfeni v prvnim
trimestru.

BIOMETRICKA MERENI V PRVNIM TRIMESTRU

Biometricka méfeni v prvnim trimestru vhodnd k zaznamenani zahrnuji délku embrya,
oznac¢ovanou jako temeno-kostr¢ni délka (CRL, Crown-Rump Length), primérnou velikost
gestacniho vacku (MSD), biparietalni rozmér hlavi¢ky plodu (11 a vice tydnil) a méné Casto
Zloutkovy vacek a/nebo rozmér amnialniho vaku. Nejpiesnéjsim a nejreprodukovatelnéj$im
biometrickym métenim je CRL a mélo by byt preferovano, je-li proveditelné.

Temeno-kostréni délka

CRL odpovida délce embrya/plodu v milimetrech. A¢koli nazev nazna¢uje méfeni od temene az
po kostr¢ embrya/plodu, skuteéné méteni odpovida nejdelsi "piimkové" vzdalenosti od vrcholu
hlavy ke kostréi embrya/plodu (obrazek 4.24), navzdory znamému zakftiveni t€la. CRL méfeni
jsou presné&jsi v ranych stadiich te€hotenstvi. Pfi méteni CRL musi vySetiujici pouzit pramér tii
oddélenych méfeni, ziskanych ve stfedni sagitalni roving. Pii hodnoceni gravidity pomoci CRL
Vv prvnim trimestru (< 14 tydnti) je doporuc¢eno postupovat dle nasledujicich parametr:

- Pro téhotenstvi v niz§im nez 9. tydnu je nesrovnalost vice nez 5 dni od LMP vhodnym
diivodem pro zménu terminu porodu (EDD).

- Pro graviditu mezi 9. a 13.*%" tydnem gestace by (vodem pro zménu terminu porodu
(EDD) méla byt nesrovnalost vice nez 7 dnd.

CRL se rapidné zvySuje pramérné 1,1 mm za den. Vzorcem vhodnym K vypoéitani gesta¢niho
véku pomoci CRL je - gestaéni v€k ve dnech = CRL (mm) + 42, to vS8ak nemusi byt zapotiebi,
protoze vétSina ultrazvukovych zafizeni ma integrovany software, ktery umoZziuje stanoveni
gestacniho stafi pfi méfeni CRL nebo jinych biometrickych dat. Tabulka 4.6 ukazuje gestacni
vek a odpovidajici CRL v mm.
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Obrazek 4.24: Méreni temonokostréni délky (TKD) plodu v 1. trimestru gravidity.
Pamatujte, Ze TKD méreni odpovidaji nejdelsi pfimé linii od vrcholku hlavy ke kostréni
oblasti.

TABULKA 4.6 Gestacni vék a odpovidajici temenokostrcéni délka (mm)

Gestacni vék TKD (mm)
6 + 0 tydn( 5

7 + 0 tydnl 10

8 + 0 tydnl 15

9 + 0 tydnl 23

10 + 0 tydnQ 32

11 + 0 tydna 42

Primérna velikost gestacniho vacku

Vzhledem k tomu, Ze je gestacni vacek prvnim diikazem o t€hotenstvi na ultrazvuku a je nejprve
vizualizovan uvniti délozni dutiny ve 4. az 4.*° tydnu od LMP, jeho odhaleni a méfeni mohou
byt pouzity k potvrzeni a posouzeni délky te€hotenstvi. Jeho velikost pfi prvnim zachyceni je
okolo 2-4 mm v priméru a je lokalizovan v endometriu s echogennimi okraji. Casné zobrazeni
gestatniho vacku se nejlépe provadi transvaginalnim ultrazvukem. Biometrické méteni pro
urCeni délky tehotenstvi pouziva stiedni primeér gestacniho vacku (MSD) vypocteny jako
aritmeticka stfedni hodnota pramérd odvozenych od jeho nejvétSich sagitalnich, pficnych a
koronalnich rovin.
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(Obréazek 4.25 A a B).

Gestacni vacek potvrzuje pritomnost nitrodélozniho téhotenstvi, ale ne zivotaschopnost embrya.
Proto prazdny gestacni vacek nebo Zloutkovy vak jsou zndmky toho, Ze t¢hotenstvi trva 5-6 tydnd,
po 7-14 dnech musi nasledovat vysSeteni, které prokdze pfitomnost embrya a potvrzuje
zivotaschopnost. MSD se nedoporucuje pouzivat K odhadu data porodu, nebot” CRL je ptesnéjsi
metoda a méla by byt preferovanou volbou.

FObrazek 4.25 A & B: Primérna velikost gestacniho vacku (MSD) v 5. tydnu se vypocita jako
aritmetické priméry odvozené od jeho nejvétSich sagitdlnich Al, pticnych A2 a
koronalnich rovin B1.

Amniovy vak / Zloutkovy vak

Amniovy vak se okolo embrya vyviji jako tenka membréana, ktera obklopuje embryo a je méné
echogenni nez zloutkovy vak (obrazek 4.10). Zatimco gesta¢ni vak ukazuje rozdily ve velikosti
a tvaru, rust amniového vaku Uzce souvisi s rostoucim embryem.

Jakmile je na ultrazvuku pozorovdno embryo se srde¢ni aktivitou, nepouziva se MSD velikost
amniové dutiny nebo Zzloutkového vaku pro urCeni stafi gravidity, ale pro dokumentaci
normalniho vyvoje. Pozorovani abnormalnich méfeni téchto struktur ve spojeni s normalné se
rozvijejicim  embryem Ccasto nestai k diagnostice neuspéSného téhotenstvi, ale nésledné
obezietné sledovani je nezbytné.

NUCHALNi PROJASNENI

Nuchélni translucence (NT) pfedstavuje méfeni tekutiny nahromadéné pod kuzi v zadni Casti
krku plodu v prvnim trimestru gravidity. Méfeni NT Ize provést mezi 11. — 13.*5 tydnem
téhotenstvi nebo pfi temenokostréni délce plodu 45 — 84 mm. Tento Udaj slouzi ke zhodnoceni
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rizika chromozomalnich abnormalit u plodu a mize byt i markerem dalSich poruch plodu. Pokud
chceme dosahnout co nejefektivnéjsiho vySetieni téhotenstvi, doporucuje se NT zkombinovat
s vékem rodi¢ky a hodnotami biochemickych markert jako jsou hCG a téhotensky plazmaticky
protein A (PAPP-A) v mateiské krvi. Pfi vyuziti méfeni NT v klinické praxi je nezbytné, aby
I€kafti ¢i specialisté na vySetfeni ultrazvukem obdrzeli certifikdt pro meéfeni NT a byli soucasti
programu na stalou kontrolu kvality provadénych méfeni. Existuji narodni a mezinrodni
programy zabyvajici se kvalitou méfeni NT jako je Nadace fetdlni mediciny
(www.fetalmedicine.com) a Program kontroly kvality méfeni NT (www.ntgr.org). Tabulka 4.7
je zaméfena na technické aspekty méfeni NT. Na Obrazku 4.26 a 4.27 jsou zobrazeny 2 plody
S normalni a zvySenou hodnotou NT.

Technické prvky méreni nuchalniho projasnéni (NT) — prevzato

TABULKA 4.7
se souhlasem organizace NTQR.org
1. Zretelné okraje NT
2. Plod je ve stfedni sagitdlni roviné
3. Plod zabira vétsinu ultrazvukového obrazu
4. Hlava plodu je v neutrdlni poloze
5. Plod je pozorovan ve vzdalenosti od amnia
6. (+)je nutno pouzit kalipery
7. Horizontalni spojka kaliper( se klade na linii NT
8. Kalipery jsou umistény kolmo na dlouhou osu plodu
9. Meéreni se provadi v nejsirSim misté NT
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Obrazek 4.26: Plod s normalni hodnotou nuchalni translucence (NT) v prvnim
trimestru gravidity zobrazen ve stfedni sagitalni roviné.

Obrazek 4.27: Plod se zvySenou hodnotou nuchalni translucence (NT) v prvnim

trimestru gravidity zobrazen ve stfedni sagitalni roviné.
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PRIPADY ZTRATY TEHOTENSTVi

Vysettujici 1ékaf je Casto pii ultrazvukovém vySetteni v prvnim trimestru gravidity konfrontovan
se situaci suspektni €i potvrzené Casné ztraty téhotenstvi. Je potieba si uvédomit, ze v tomto
stadiu téhotenstvi dochazi nejméne v 10-15 % ptipadu ke ztraté téhotenstvi a diagndzu Ize Casto
uréit ultrazvukem vétSinou diive neZ se objevi zjevné priznaky u pacientky. V zavislosti na
gestacnim stafi gravidity 1ze nastinit nékolik variant:

- T¢hotenstvi je potvrzeno pozitivnim testem, ale pfi vySetfeni ultrazvukem neni v délozni
dutiné gesta¢ni vacek, coz ukazuje na diagnézu nekompletniho potratu, ektopické
gravidity nebo Casné intrauterinni gravidity, jez zatim nelze prokazat transvaginalnim
ultrazvukovym vysSetfenim.

- Gestacni vacek l1ze prokézat transvaginalnim ultrazvukovym vySetfenim, ale v ném nelze
pozorovat embryo ani zloutkovy vacek.

- Pfi transvaginalnim ultrazvukovém vysetieni dokdZeme vizualizovat embryo, ale neni
zjisténa zadna srdec¢ni aktivita.

- Pozorujeme embryo se srdecni aktivitou, ale riznd méfeni neodpovidaji béznym
vysledkim (srde¢ni frekvence, velikost Zloutkového vacku, embrya nebo amniového
vacku atd.).

- Ptitomnost subchorialniho krvéceni, bez nebo s klinickymi ptiznaky krvaceni

- Abnormalni anatomicky vzhled embrya/plodu

U mnoha poruch, kde neni ohrozeno zdravi pacientky (krvaceni, bolest atd.) a ektopicka
gravidita se nevyskytuje na seznamu diferencidlnich diagnéz, se vyplati provadét kontrolni
vySetfeni ultrazvukem, abychom vyhodnotili zmé&ny na ultrazvukovém vySetfeni a pfipadné
potvrdili suspektni diagnézu. Pokud vezmeme v uvahu, ze gestani vacek prochazi v prvnim
trimestru vyznamnymi zménami kazdy tyden, pak kontrolni ultrazvuk, ktery nezaznamena
pozorovatelné zmény po 1 tydnu ¢i delsim obdobi, predstavuje Spatny prognosticky znak a miize
slouzit jako potvrzeni suspektni ztraty téhotenstvi. Pfitomnost subchoridlniho hematomu, pokud
chybi dal$i markery pro ztratu té€hotenstvi, je obvykle spojena s dobrou prognézou (Obrazek
4.28 A & B). Podle nazoru autorl tohoto textu ma smysl pii suspektni ztraté téhotenstvi s
absenci specifickych ptiznaki spontanniho potratu provadét konzervativni terapii s kontrolnim
vysetfenim ultrazvukem. V Tabulce 4.8 najdete seznam specifickych nalezti pro ztratu
t€hotenstvi v prvnim trimestru. Pokud jsou tyto nélezy potvrzeny, diagn6za je stanovena a neni
nutno provadét dalsi kontrolni vySetfeni ultrazvukem.
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Obrazek 4.28 A & B: Maly (A - hvézdicka) a velky (B — hvézdicka a prerusované Sipky) subchorialni
hematom u 2 gravidit. Navzdory velikosti byl vysledek téhotenstvi i u subchoridlniho hematomu na
snimku B dobry.

Diagnostické priznaky ¢asné ztraty téhotenstvi v prvnim trimestru
TABULKA 4.8

- Temenokostréni délka rovna nebo delsi jak 7 mm bez srdecni aktivity

- MSD rovné nebo vétsi jak 25 mm bez pfitomnosti embrya

- Absence embrya se srdeéni aktivitou 2 nebo vice tydnl po provedeni ultrazvuku,
kde byl Uspésné zobrazen gestacni vacek bez Zloutkového vacku

- Absence embrya se srdecni aktivitou 11 dni ¢i vice po provedeni ultrazvuku, kde

byl Uspésné zobrazen gestacni vacek se Zloutkovym vackem

ZAVERY

Ultrazvukové vysSetfeni v prvnim trimestru je dalezitym krokem v rdmci hodnoceni pribchu
téhotenstvi, protoze umoznuje potvrdit intrauterinni graviditu a provést piesnou dataci
t€hotenstvi. Je dilezité si uvédomit, ze béhem normalniho t€hotenstvi dochazi v prvnim trimestru
k vyznamnym zménam, které lze zachytit pomoci transvaginalniho ultrazvukového vysetieni.
Musime znat postupné kroky ve vyvoji fyziologického téhotenstvi, abychom dokazali lépe
porovnat skute¢né nalezy na ultrazvuku s odpovidajicim gesta¢nim staiim. Jedna se o zakladni
znalosti potfebné k rozliSeni mezi normalni a abnormalni graviditou.
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 5
VE DRUHEM TRIMESTRU

UuvoD

Hlavnim cilem ultrazvukového vysetieni ve druhém trimestru je piesna datace gravidity,
hodnoceni anatomie plodu a posouzeni umisténi placenty a adneX. Slozky zakladniho
ultrazvukového vysetieni ve druhém trimestru jsou uvedeny v Tabulce 5.1 a mohou se lisit v
zavislosti na rozsahu podpory, kterou zaru¢uje mistni systém zdravotni péée a narodni smérnice.

Slozky zakladniho ultrazvukového vysetfeni ve

TABULKAS.1 4/ hém trimestru

- Naléhani a poloha plodu

- Srdec¢ni ¢innost

- Pocet plodu (a chorionicita v pripadé viceCetné gravidity)
- Stari/velikost plodu (biometrie)

- Hodnoceni plodové vody

- Vzhled a umisténi placenty

- Zéakladni anatomie plodu

- Hodnoceni adnex

NACASOVANI ULTRAZVUKOVEHO VYSETRENi VE DRUHEM TRIMESTRU

Obecné plati, ze termin "druhy/prostfedni trimestr" oznacuje 14. az 28. tyden t¢hotenstvi. Pro
ucely této kapitoly vSak budeme pii diskusi o ultrazvukovém vySetieni ve druhém trimestru
zohlediiovat obdobi od 18. do 22. tydne gravidity. V zemich, kde je dostupnost ultrazvukového
vysetieni omezend, je mozné toto obdobi rozsifit na interval od 16. do 25. tydne gestace S tim
samym doporuc¢enim. Uréeni zakladni anatomie plodu v 16. tydnu t€hotenstvi je obtizn&jsi nez

pozd¢jsim prubéhu téhotenstvi, zejména pii pouziti pfenosného ultrazvukového zatizeni a/nebo u
obéznich Zen. Na druhé strané urceni délky t&€hotenstvi v 25. tydnu nebo jesté pozdéji za

nepfitomnosti predchoziho ultrazvukového vySetfeni je daleko méné piesné nez datace v

vvvvvv
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Kdo ultrazvukové vySeti‘eni provadi?

Pozadovana kvalifikace osoby provad¢jici ultrazvukové vysetfeni se 1iSi podle mistnich piedpist
a zvyklosti. V nékterych zemich provadi ultrazvukové vysetfeni vySkoleny technik, jehoz nélez
reviduje 1ékat. V jinych zemich provadi ultrazvukové vySetfeni vyhradné 1ékati. V nékterych
regionech provadi zakladni ultrazvukové vySetfeni porodni asistentky a l1ékati vykonavaji pouze
cilend ultrazvukova vySetfeni. Posledni jmenovany pfistup je kvili nedostatku zdravotnického
zemich). Na zéklad¢ naSich zkuSenosti z prostfedi s limitovanymi zdroji, kde obvykle nejsou k
dispozici technici Skoleni v oblasti ultrasonografie a kde je nedostatek zdravotnického personalu,
mohou ultrazvukové vySetfeni v omezeném rozsahu provadét porodni asistentky. Tyto asistentky
(angl. midwives) vsak musi byt spravné proskoleny v ramci vzdélavacich a praktickych kurzi
konanych pod dohledem odbornikti. Bez ohledu na pouzity piistup je naprosto zasadni, aby
osoby provad¢jici ultrazvukova vysetieni mély pozadované dovednosti a byly fadné proskoleny.

V tad€ zemi jsou jasné stanovené pokyny pro provadéni zakladniho ultrazvukového vySetfeni a
pro kvalifikaci zdravotnickych pracovnikd, ktefi takové vysetfeni mohou provadét. Podrobné;jsi
informace o téchto pokynech a kvalifikacnich pozadavcich najdete na webovych strankach
organizaci American Institute of Ultrasound in Medicine (www.AlUM.org) a International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (www.ISUOG.orq).

Priprava na ultrazvukové vySetieni

Osoba provadéjici ultrazvukové vySetteni musi dikladné chépat fyzikalni principy ultrazvuku a
zakladni funkce ultrazvukového vybaveni a musi mit zakladni technické dovednosti nezbytné
pro provadéni ultrazvukového vysetieni, jehoz tikony jsou podrobnéji popsany v kapitolach 1, 2
a 3. Tabulka 5.2 shrnuje ukony, které je nutné provést pied zahajenim ultrazvukového
porodnického vySetfeni ve druhém trimestru t¢hotenstvi.

Co je tieba provést pred zahdjenim ultrazvukového vysetieni

Tabulka ve druhém trimestru

- Zajistéte, aby pacientka na ultrazvukovém stole leZela v pohodIné pozici
- Zvolte spravné nastaveni ultrazvukového pfistroje

- Zadejte jméno pacientky a dalsi identifikacni Udaje

- Zadejte datum posledni menstruace pacientky

- Na bticho pacientky aplikujte gel

- Upravte nastaveni zesileni (gain)

- Upravte hloubku obrazu a rozmezi ostfeni (focal range)
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Pfi provadéni porodnického vysetifeni v prostiedi s omezenymi zdroji je mozné ultrazvukové
vySetfeni ve druhém trimestru zjednoduSit na Sest standardizovanych tkont, jejichz cilem je
identifikace nélezli s pfimym dopadem na zdravi matky a plodu. Téchto Sest krokl se zamé&fuje
na zjisténi naléhani a polohy plodu, pfitomnost srde¢ni aktivity plodu, pocet plodd v déloze,
primétené mnozstvi plodové vody, lokalizaci placenty a dataci téhotenstvi. Technické aspekty
péti z téchto Sesti krokil jsou popsany a dolozeny piiklady v Kapitole 10. V této kapitole budeme
hovofit o Sestém kroku, ktery zahrnuje biometrické méteni plodu, véetné méfeni biparietalniho
pruméru, obvodu hlavi¢ky, obvodu bficha a délky femuru.

Biometrie plodu

Biometrie plodu souvisi s jeho stdrim a odpovida délce gestace (datace), zatimco velikost souvisi
s hmotnosti plodu, o nizZ budeme hovofit pozdéji. Pozor! Pokud bylo téhotenstvi datovano pii
pfedchozim fadném ultrazvukovém vysSetieni, dataci neopravujte. Zména datace na zakladé
biometrie ve druhém trimestru je opravnéna pouze v piipadé, ze matka diive neabsolvovala
zadné ultrazvukové vySetieni, pfi némz bylo datovano téhotenstvi. I kdyz datace pomoci
ultrazvuku ve druhém trimestru je pfesnd, nedosahuje pfesnosti datace, ktera byla stanovena v
prvnim trimestru na zakladé délky od temene ke kostr¢i (CRL). Pro dataci t€hotenstvi ve druhém
trimestru doporucujeme nasledujici parametry:

- U téhotenstvi v rozmezi 14*° az 15*® tydnii gestace by méla odchylka vice nez 7 dni vést

ke zmén¢ ocekavaného data porodu (Expected Date of Delivery, EDD).
- U téhotenstvi v rozmezi 16" az 21*® tydni gestace by méla odchylka vice nez 10 dni vést
ke zméné¢ EDD.

- U téhotenstvi v rozmezi 22*° az 27*° tydni gestace by méla odchylka vice nez 14 dni vést
ke zméné EDD.

Pro dataci a/nebo odhad hmotnosti plodu je nutné zméfit Ctyii parametry biometrie plodu:
biparietalni pramér (BPD), obvod hlavi¢ky (HC), obvod bticha (AC) a délka femuru (FL). V
nasledujicich ¢astech si podrobné¢ vysvétlime méfeni téchto ¢tyf biometrickych parametrt.

Biparietalni pramér

Biparietalni pruimér (BPD) (Obrazky 5.1 a 5.2) je nutné méfit v pii¢ném pohledu v Grovni
thalamti. Sonografické orientacni body, podle nichz se ur¢i spravna rovina BPD, jsou uvedeny v
Tabulce 5.3 a postup méteni BPD je popsan v Tabulce 5.4. Za urcitych okolnosti, zejména ve
tietim trimestru, kdy je hlavi¢ka plodu hiife dostupnd, je mozné BPD m¢fit v koronarni roviné
lebky, je-li to jedina mozZnost zobrazeni.
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- Insula
LateralV /

Obrazek 5.1: Pfiéna rovina hlavicky plodu na drovni biparietdlniho prdméru (BPD). V této roviné by
mély byt vidét tyto struktury: cavum septi pellucidi (CSP), falx (viz oznaceni), thalamy (T), 3. komora
(3V) ainsula (viz oznaceni). Vidét je také ¢ast postranni komory (viz oznaceni).

Obrazek 5.2: Pri¢na rovina hlavicky plodu na udrovni biparietdlniho priméru (BPD) se spravnym
umisténim méritka. Povsimnéte si, Ze horni a dolni body méfitka se tradicné umistuji na vnéjsi,
respektive vnitini okraj lebky (GA = gestacni vék, EFW = odhad vahy plodu).
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Sonografické orientacni body pro méreni roviny biparietalniho

Tabulka 5.3 priméru (BPD). Viz Obrazek 5.1

- Stiedni linie falxu (midline falx?)
- Pravy a levy thalamus
- Symetricky vzhled obou mozkovych hemisfér

- Cerebellum neni zobrazeno

Postup méreni biparietalniho priméru (BPD). Viz Obrazek 5.2
Tabulka 5.4

- Aktivujte software pro biometrii (ovlada¢ "calculate") na ovladacim panelu
ultrazvukového pfistroje.

- Zvolte moZnost BPD, na monitoru se objevi métitko.

- Prvni bod méfitka umistéte na vnéjsi okraj proximalni temenni kosti, zhruba v
urovni thalam, kde je hlavicka $irsi, a bod nastavte.

- Druhy bod méfitka umistéte symetricky na vnitini okraj distalni temenni kosti tak,
aby Usecka spojujici oba body byla kolma na stfedni linii falx cerebri. Nastavte bod.

- BPD je nutné méfit v nejsirsi ¢asti lebky a kolmo na stfedni linii falx cerebri.

Obvod hlavi¢ky plodu

Obvod hlavicky (HC) se méfi v roviné prochazejici obéma thalamy, tj. v téze roving, v niz se
méti BPD (Obrazek 5.1 a 5.2). Na vétsin€ ultrazvukovych piistroju jsou tii zptisoby méteni HC:
nastaveni elipsy (Obrazek 5.3), vypocet ze dvou prumért nebo "ruéni obkresleni" lebky. Pfi
pouziti prvniho zplsobu lékaf pomoci ovlada¢u nastavi elipsu tak, aby tvarem odpovidala
obvodu lebky. Obvykle se nejprve zafixuje primér BPD a ptfedozadni priimér hlavicky (OFD).
Pti pouziti druhé metody vychdzime ze dvou naméfenych priméra (BPD a OFD) a HC
stanovime podle vzorce pro vypocet obvodu elipsy. Tteti zplisob spociva v tom, ze na monitoru
jednoduse obkreslime obvod lebky. Porovndvame-li vySe uvedené tifi metody, které jsou
dostupné na vétSing€ ultrazvukovych pfistrojii, nejmensi riziko inherentni chyby hrozi u nastaveni
elipsy, coz je doporuc¢ena metoda méfeni HC (Obréazek 5.3). Autofi také doporucuji méfit HC az
po stanoveni BPD. Budete tak moci vyuzit body méfitka nastaveného k méfeni BPD, coz cely
proces urychli. Stoji za povSimnuti, ze pii méfeni HC by mél byt dolni bod z méteni praiméru
BPD posunut na vn&jsi okraj temenni kosti (Obrazek 5.4). Tabulka 5.5 popisuje postup méfeni
HC.
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B OFD (HC)

# B HC 22 05¢m

- B GA 24w1d 41.0%

. B EFW 690g (11b8oz) 65.4%

Cl (BPD/OFD) 73%

FLHC 19%
Obrazek 5.3: Pfi¢na rovina hlavicky plodu na urovni biparietalniho priméru (BPD). Obvod hlavicky
(HC) méreny nastavenim elipsy. Elipsa obkruZuje vnéjsi okraj lebky plodu. (OFD = pfedozadni pramér,

GA = gestacni vék, EFW = odhad vahy plodu, Cl = cefalicky index a FL = délka femuru).

6.16¢cn

7.87cn

22.77cn

24wbd 74 3%

f ) 78%
Obrazek 5.4: Pricna rovina hlavicky plodu na urovni biparietdlniho praméru (BPD). Obvod hlavicky
(HC) méreny nastavenim elipsy. PovSimnéte si, Ze elipsa obkruZuje vnéjsi okraj lebky plodu a Ze dolni
bod méritka pro méreni BPD je umistén na vnitfni okraj temenni kosti. (OFD = predozadni pramér,

GA = gestacni vék a Cl = cefalickv index).
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TABULKA 5.5 Postup méreni obvodu hlavicky plodu

- Na ovladacim panelu pfistroje aktivujte software pro biometrii (ovladac "calculate") a zvolte
funkci HC. Na monitoru se objevi graficky méfici nastroj.

- Umistéte prvni bod méritka na vnéjsi okraj proximalni temenni kosti, stejné jako pti méreni
BPD, a nastavte jej.

- Druhy bod méfitka umistéte symetricky na vné;jsi okraj distalni temenni kosti tak, aby Usecka
spojujici oba body byla kolma na stfedni linii falx cerebri. Nastavte bod.

- Otacenim kulového ovladace do stran tvarujte elipsu tak dlouho, dokud dokonale
neprekryva obrys lebky.

Obvod bricha

Obvod bficha (AC) se mé&fi na piiéném fezu horni ¢asti biiska plodu. Sonografické orientaéni
body identifikujici spravnou rovinu pro méfeni AC jsou uvedeny v Tabulce 5.6 a na Obrazku
5.5.

TABULKA 5.6 Sonografické orientacni body pro méreni obvodu bticha (AC)

- Kruhovy priiez bficha (tvar prifezu by se mél co nejvice bliZit tvaru kruhu)
- Na prurezu je viditelna pater

- Zaludeéni bublina

- Intrahepatalni ¢ast pupecni Zily na Urovni portalniho sinu

- Velka ¢ast Zeber plodu je vidét lateralné na kazdé strané

- Ledviny nejsou zobrazeny
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Obrazek 5.5: Pficna rovina bticha plodu na anatomické urovni obvodu bfiska. PovSimnéte si
anatomickych orientacnich bodu, které zahrnuji Zalude¢ni bublinu (St), pupecnikovou Zilu (UV),
sestupujici aortu (Ao) a dolni dutou Zilu (IVC), Patef (S) je vidét v poloze Cisla 3 na ciferniku hodin a
jedno celé Zebro (Rib) na kazdé strané.

Tvar priifezu bficha musi byt co nejvice kruhovy, aby nedochazelo k nepfesnostem v méfeni.
Toho je snaz$i dosdhnout ve 2. nez ve 3. trimestru, kdy mohou koncetiny plodu nebo stinéni
rozosttit obvod biicha (Obrazek 5.6). AC se nejlépe méfi, kdyz je patef plodu Vv poloze ¢isla 3
nebo 9 na ciferniku hodin (Obrazek 5.7 A a B). Pokud je to mozné, neméite AC, kdyz je patet
plodu v poloze 6 nebo 12 na ciferniku hodin (Obrazky 5.6 a 5.8 A a B). Postup méfeni AC je
popsan v Tabulce 5.7.

Obrazek 5.6: Pficna rovina bficha plodu na drovni obvodu bticha (AC) ve tfetim trimestru
téhotenstvi. Povsimnéte si stinéni (Sipky) u kosti hornich koncetin, které zatemnuji lateralni
okraje AC. Pater (S) je v poloze 12 na ciferniku hodin, coZ znemoziuje optimalni méreni AC.
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v poloze 9 na ciferniku hodin a na obrazku B v poloze 3. Patef v poloze 9 nebo 3 na ciferniku hodin je
pro méreni AC nejlepsi, nebot eliminuje vliv stinéni.

Obrazek 5.8 A a B: PFri¢né roviny bfiska plodu na drovni obvodu bficha (AC). Na obrazku A je pater
(S) v poloze 12 na ciferniku hodin a na obrazku B v poloze 6. Patef v poloze 12 nebo 6 na ciferniku
hodin je pro méreni AC nejméné vhodnd, nebot v této pozici je vyraznéjsi stinéni (A — oznaceni
"shadow"). MoZnost hodnoceni laterdlnich okraji (Sipky) (A a B) je minimalni kvali nizSimu
laterdlnimu rozliSeni a stinéni Zeber.
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TABULKA 5.7 Postup méFeni obvodu bficha (AC)

xn

- Na ovladacim panelu pfistroje aktivujte software pro biometrii (ovladac "calculate")
a zvolte funkci AC. Na monitoru se objevi graficky méfici nastroj.

- Prvni bod méficiho nastroje umistéte na vné;jsi povrch kiiZze na proximalni strané
briska plodu, zhruba v Urovni konce Zeber. Nastavte bod.

- Druhy bod méritka umistéte symetricky na distalni povrch kizZe tak, aby Usecka
spojujici oba body byla kolma na osu soumérnosti. Nastavte bod.

- Otacenim kulového ovladace do stran tvarujte elipsu tak dlouho, dokud dokonale
neprekryva obrys klize; méfrit je nutné vnéjsi okraj obrysu klze.

- Pokud elipsa neodpovida koZnimu obrysu bficha, zménte pozici obou méficich
bodu, které udavaji tvar elipsy.

Délka stehenni kosti (FL)

Pro optimalni méteni délky stehenni kosti (FL) by méla byt na monitoru zobrazena cela diafyza
femuru. Uhel mezi ultrazvukovym svazkem a diafyzou by mél byt 45-90°, aby nedochazelo k
podhodnoceni délky kosti kvili vychyleni ultrazvukovych vin (Obrazek 5.9). Zméite délku
nejdelsi viditelné diafyzy umisténim bodi meéftitka na jeji zkostnatélé konce. Do meéfeni
nezahrnujte distalni femoralni epifyzu, pokud je vidét (Obrazek 5.10). P¥i méfeni femuru je
nutné vyloucit trojuhelnikové ostruhovité artefakty, které mohou zdéanlivé prodluzovat diafyzu
(Obréazek 5.10).

Distal Femoral Epiphysis

»

Obrazek 5.9: Optimalni zobrazeni stehenni kosti pfi méreni FL. Viditelnd je cela
diafyza femuru a Uhel mezi ultrazvukovym svazkem (Sipka) a télem femuru je témér
90°.
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Obrazek 5.10: Méfeni délky femuru. Mérena je délka nejdelsi viditelné diafyzy
umisténim bodl méritka na jeji zkostnatélé konce. Do méfeni neni zahrnuta
distalni femoralni epifyza (viz oznaceni).

vvvvvv

BPD, HC a AC. Z toho diivodu byva nékdy méfeni FL zafazeno do zakladniho ultrazvukového
vySetieni o néco pozdéji, tj. aZ ve chvili, kdy zacatecnici v oboru ultrasonografie ziskaji potfebné
technické dovednosti. V takovém piipad€ je tfeba na ultrazvukovém pfistroji aktivovat vzorec
pro vypocet EFW, ktery nevyuziva parametru FL.

Odhad vahy plodu (EFW)

Jakmile jsou k dispozici Ctyfi vySe uvedené parametry, software ultrazvukového pfistroje
vypocita na zakladé ptislusného matematického vzorce odhad vahy plodu. Pro vypocet EFW se
nejcastéji pouziva vzorec, ktery vyvinuli Hadlock a kol. na konci osmdesatych let dvacatého
stoleti (1). Vypocet EFW je pfesnéjSi ve druhém trimestru nez ve ttetim trimestru, EFW ma
nicméné¢ ve druhém trimestru mensi klinicky vyznam. Ve tfetim trimestru md EFW zéasadni
vyznam pro zjisténi rastové retardace plodu nebo makrosomie. Odhad makrosomie neni pfili§
piesny — chyba muze piesahnout 10 % (2). Problematiku odhadu vahy plodu podrobné;ji
prodiskutujeme v nasledujici kapitole.

Zakladni anatomie plodu

I kdyz je popis anatomie plodu podle pokynii narodnich a mezinarodnich organizaci (3, 4)
soucasti zakladniho ultrazvukového vySetieni, v prostfedi s omezenymi zdroji (aktivni pomoc v

102



rozvojovém svété apod.) je nékdy hlavnim cilem ultrazvuku ve druhém trimestru identifikovat
tehotenstvi s vysokym rizikem, s vys§i pravdépodobnosti morbidity a mortality matky i
novorozence. V téchto podminkach proto prohlidka zakladni anatomie plodu obvykle neni
soucasti zakladniho ultrazvukového vysetieni. V této kapitole se zdkladni anatomii plodu
zabyvame jednak pro Uplnost a také z toho divodu, ze v fadé zemi je soucasti zakladniho
ultrazvukového vySetfeni ve druhém a tfetim trimestru. Soucasti zdkladniho ultrazvukového
vySetfeni je posouzeni vzhledu placenty, jejiho umisténi v dutiné délozni, a hodnoceni plodové
vody a adnex. Tyto casti vySetfeni jsou popsdny v samostatnych kapitolach. Tabulka 5.8
obsahuje seznam zékladnich anatomickych charakteristik, na néz je tieba se zaméfit pfii
ultrazvukovém vysetieni ve druhém trimestru.

Vice informaci o praktickych pokynech pro vykon zakladniho ultrazvukového vySetieni v oblasti
porodnictvi najdete na webovych strankach organizaci American Institute of Ultrasound in
Medicine (www.AlIUM.orqg) a International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(www.I1SUOG.orq) (3, 4).

TABULKA 5.8 Seznam zakladnich anatomickych charakteristik plodu, na které je treba
se zaméf¥it pri vySetieni ve druhém trimestru téhotenstvi

HLAVICKA
o Laterdlni mozkové komory, choroidalni plexus, stfedni linie falxu, cavum

septi pellucidi, cerebellum, cisterna magna; a horni ret a filtrum.
- HRUDNIK
o Srdce; ¢tyrdutinova projekce, vytokovy trakt levé komory, vytokovy trakt
pravé komory a plicni pole.
- BRICHO
o Zaludek (pfitomnost, velikost, poloha), ledviny, mocovy méchy¥, Gpon
pupecniku k brisku plodu a pocet cév v pupecniku.
- KOSTRA
o Kréni, hrudni a bederni pater a krizova kost
- Koncetiny
o Horni a dolni koncetiny
- PLACENTA
- PLODOVA VODA
- ADNEXA
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Anatomie hlavicky

Pro hodnoceni anatomie hlavicky potiebujeme tfi sonografické roviny: rovinu na urovni
postrannich komor (Obrazek 5.11), rovinu na urovni BPD (Obrazek 5.2) a rovinu na drovni
zadni jamy lebni (Obrazek 5.12).

Obrazek 5.11: Pficna rovina hlavicky plodu na drovni postrannich komor (LV).
Sonografické orientacni body pro méreni postrannich komor zahrnuji LV, cavum septi
pellucidi a stfedni linii falxu (viz oznaceni). LV se méfi na urovni atria (*). CP =
choroidalni plexus.

,\-Clebellum

Obrazek 5.12: Pficna rovina hlavi¢ky plodu na drovni zadni jdmy. Mezi sonografické

. " o y . . . 104
orientacni body patii mozecek, cisterna magna a falx (viz oznaceni).



Jedna se o axialni projekci hlavicky plodu na trovni postrannich komor (Obrazek 5.11). Mezi
sonografické orientacni body poukazujici na spravné zvolenou anatomickou rovinu patii
postranni komory, cavum septi pellucidi a stfedni linie falxu (Obrazek 5.11). V této projekci je
tieba méfit $itku vstupu zadniho rohu postranni komory mozkové (Obréazek 5.11). Zobrazeni
ptedniho rohu postranni komory zastifiuje proximalni temenni kost (Obrazek 5.11). Atrium
lateralni komory je nutné méfit na trovni zobrazeni na Obrazku 5.11 a v zadné fazi gestace by
nemélo presdhnout 10,0 mm. O ventrikulomegalii hovotfime v piipadé, ze pfi méteni lateralni
komory zjistime hodnotu nad 10 mm. Jedna se o nej¢astéjsi intrakranialni malformaci (Obrazek
5.13) diagnostikovanou v prenatalni fazi. Ventrikulomegalie souvisi s fadou intrakranialnich
malformaci a s aneuplodii plodu. Je-li zjisténa, je tieba provést cilené ultrazvukové vySetfeni
anatomie plodu a zvazit testovani aneuploidie plodu. V této roviné mize byt také zjisténa
holoprosencefalie, kterd je disledkem nerozdéleni prosencefalonu béhem casné embryogeneze
na dvé postranni komory (Obrazek 5.14 A a B). VySetieni v této roviné muze také odhalit
anencefalii (nepfitomnost mozkové tkané souvisejici s absenci kalvy) (Obrazek 5.15 A a B) a
encefalokélu (Obrazek 5.16 A a B) (lokalizovany defekt lebky — vada neuralni trubice).

Obrazek 5.13: Pfi¢na rovina hlavicky na Urovni postrannich komor (LV)
u plodu s bilaterdlni ventrikulomegalii. PovSimnéte si zvétSenych
postrannich komor (LV) a komprese mozkové klry (C) a choroidalniho
plexu (CP).
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roviné (B) hlavicky. Viditelnd je jedna komora (*) se sloucenymi thalamy (T). PovSimnéte si
hypoplastického cerebella (Cereb) na obrazku A (neni typickym znakem holoprosencefalie).

.r

Obrazek 5.15 A a B: Zobrazeni hlavicky dvou plodd s anencefalii (A a B). PovSimnéte si chybéjici
lebky a normalni mozkové tkané.

Obrazek 5.16 A a B: Pfi¢né roviny hlavicky u dvou plodd (A a B) s enéefalokélou (E). Povsimnéte si
umisténi kranidlniho defektu (Sipky) v tylni poloze lebky — jedna se o nejcastéjsi misto vyskytu
téchto defektl. V obou pripadech encefalokély (E) je viditelnd mozkova tkan.
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Tato rovina, nékdy nazyvana jako transcerebellarni, je axidlni (nebo mirn¢ Sikma) projekce na
arovni zadni jamy (Obrazek 5.17). V této roviné je vidét cerebellum, cisterna magna a 3. a 4.
komora (Obrazek 5.17). Tento fez snadno ziskate natoCenim ultrazvukové sondy posteriorné
zhruba o 45 ° z roviny BPD, pficemz je tfeba zamezit stinéni lebec¢ni kosti. Mezi nejCastéjsi
abnormality zjisténé v této roviné patii Dandy-Walkerova malformace (Obrazek 5.18),
dysgeneze vermis cerebella (Obrazek 5.19) a Chiariho malformace typu Il (Obrazek 5.20)
(typicka pro spina bifida). V této rovin¢ snimdni je mozné obcas zjistit malé tylni encefalokély.
V ptipadé¢ vady spina bifida (s Chiariho malformaci typu II) (Obrazek 5.20, 5.21 A a B) je nutné
po narozeni provést operaci s cilem opravit defekt patefe a zavést shunt s cilem vyfesit obvykle
souvisejici obstrukéni ventrikulomegalii.

Obrazek 5.17: Transcerebellarni rovina hlavicky plodu (pficna — Sikmd). Zadni jama

obsahuje cerebellum a prostor cisterna magna (viz oznaceni). V této roviné vidime 4. a 3.
komoru (4V a 3V).
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Obrazek 5.18: Transcerebellarni rovina plodu s Da;dy—WaIkerovou malformaci (*).
Povsimnéte si absence cerebella a zvétSeného prostoru cisterna magna (CM). U plodu je
vidét také cysticky hygrom (CH).

Obrazek 5.19: Transcerebellarni rovina plodu s dysgenezi cerebella
(*). PovSimnéte si absence vermis mozecku (CV) a zvétSseného
prostoru cisterna magna (*).

108



Obrazek 5.20: Transcerebelldrni rovina plodu s vadou spina bifida a zménami
zadni jamy (Chiari Il). PovSimnéte si obliterace prostoru cisterna magna (CM) a
abnormalniho tvaru mozecku (Sipky).

Obrazek 5.21 A a B: Podélné (mediosagitalni) roviny patefe u dvou plod( (A a B) s vadou spina bifida.
Povsimnéte si lumbosakraini polohy paternich defektd (Sipky).

Rovina na urovni biparietalniho priméru

Sonografické orientacni body urcujici spravné nastaveni roviny BPD jsou popsany vyse v této
kapitole (Obrazek 5.2) a zahrnuji stfedni linii falxu, cavum septi pellucidi a thalamy. Mezi
abnormality zjisténé v této roviné patii ventrikulomegalie (Obrazek 522 A a B),
holoprosencefalie (Obrazek 5.14), ageneze corpus callosum (Obrazek 5.23) a septoopticka

dysplazie (Obrazek 5.24). V této roviné je mozné pozorovat také vzacnéjsi intrakranialni
abnormality, jako jsou tumory. Komplexni hodnoceni centralniho nervového systému plodu je
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zalozeno na vice projekcich mozku plodu v sagitalni, korondrni a axidlni (pfi¢né€) rovin¢ a také
na abdomindlnim nebo transvaginalnim pfistupu (pokud je to proveditelné).

Obrazek 5.22 A a B: Pfi¢nd rovina hlavicky u dvou plodd s oboustrannou ventrikulomegalii (*).
Povsimnéte si zvétSenych postrannich komor (*).

Obrazek 5.23: PFicna rovina hlavicky na Udrovni Obrazek 5.24: Pfi¢na rovina hlavi¢ky na drovni BPD

laterdlnich komor (LV) u plodu s agenezi corpus u plodu se septooptickou dysplazii. Povsimnéte si

callosum (ACC). Poviimnéte si levé komory ve tvaru nepfitomnosti cavum septi pellucidi a slouceni

kapky (*), ktera je typicka pro ACC. prednich rohd postrannich komor (Sipky). LV= leva
komora.
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Anatomie obliceje

Vysetieni zakladni anatomie obliceje je zalozeno predev§im na hodnoceni o¢nic a horniho rtu a

filtra.

Oblicej plodu je mozné vysettit otocenim sondy o 90° vici roviné BPD a jejim tangencialnim
posunovanim s cilem zobrazit nejprve obé ocnice a poté horni ret a filtrum. Rovina obou o¢nic je
tangencialni rovina hlavi¢ky plodu v trovni oénic (Obrazek 5.25). Tangencialni projekce rta
(Obrazek 5.26) umoziiuje zjisténi rozstépu obliceje (Obrazek 5.27). Mediosagitélni projekce
profilu obli¢eje (Obrazek 5.28) je dilezita, nebot’ umoziiuje hodnoceni bradi¢ky plodu. Matka
také miize profil obliceje plodu na monitoru rozpoznat, coz upeviiuje pouto mezi matkou a
plodem.

Obrazek 5.25: Tangencialni rovina hlavicky plodu na
urovni ocnic. V této roviné lze mérit vnéjsi (1) a vnitini
(2) priimér ocnic.

Philtrum Upper Lip

Lower Lip

Obrazek 5.26: Tangencialni rovina obliceje plodu
zobrazujici mékké tkané horniho rtu, filtra a dolniho
rtu (viz oznaceni).
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Obrazek 5.27: Tangencialni rovina obliceje zobrazujici mékké tkané horniho rtu,

filtra a dolniho rtu u plodu s levostrannym rozstépem rtu (*).

e A
Lower Lip Upper Lip N

'\

Obrazek 5.28: Mediosagitdlni projekce hlavy a obliceje plodu.
Povsimnéte si rozpoznatelného profilu plodu, ktery zahrnuje Spicku nosu,

horni ret a dolni ret (viz oznaceni).
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Anatomie hrudniku

Rovina, v niZ je nutné hodnotit plice i srdce, je ¢tyfdutinova projekce, ktera odpovida axiélni
projekci hrudniku na arovni srdce (Obrazek 5.29). Tabulka 5.9 obsahuje ultrazvukové
orientacni body roviny ctyfdutinové projekce.

Obrazek 5.29: Axidlni (pficnd) projekce hrudniku plodu v udrovni
Ctyrdutinové projekce srdce. PovSimnéte si jednoho celého Zebra na
kazdém lateralnim okraji (Rib). S = patef, LA = leva sif, RA = prava sin,
LV = levd komora a RV = pravd komora.

TABULKA 5.9 Sonografické orientacni body roviny ¢tyrdutinové
projekce srdce

- Jedno celé Zebro na kazdé strané hrudniku

- Cty¥dutinova projekce srdce

- Srdce zabirad 1/3 plochy hrudniku

- Srdce otoceno doleva, osa srdce na 45 +/-20°
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V této roviné je ze srde¢nich dutin nejvice vzadu leva sin, zatimco srdecni dutina pfimo pod
projekci jsou malformace srdce a plic. Mezi bézné vrozené srdecni abnormality, které 1ze zjistit
ve Ctyfdutinové projekci, patii hypoplazie pravé nebo levé komory (Obrazek 5.30), velké
defekty septa (defekt sinového a komorového septa) a tézké obstrukce vytokového traktu (atrézie
pulmonalni chlopné nebo kriticka stendza aorty). VéEtSina téchto srde¢nich vad je nutné ihned po
narozeni operovat v zavislosti na stavu tepny ductus arteriosus. Defekt sinového a komorového
septa nevyzaduje ndpravu po narozeni, souvisi vSak az v 60 % pfipadi s Downovym
syndromem. Nejcastéjsi 1éze v oblasti hrudniku: brani¢ni kyla (Obrazek 5.31); cystické
hyperechogenni 1éze plic, napf. vrozena adenomatoidni malformace (C-CAM, cysticka nebo
solidni) (Obrazek 5.32); extralobarni sekvestrace (Obrazek 5.33); a pleuralni efuze (Obrazek
5.34). Nékteré tyto 1éze jsou benigni a Casto spontanné do porodu ustupuji. Pleuralni efuze v
kontextu neimunitniho hydropsu plodu mtize vést k odumieni plodu nebo imrti novorozence.
Branic¢ni kylu je nutné co nejdiive po porodu operovat, procento preziti v tercidrnich stfediscich
je 50-70 %.

Obrazek 5.30: Ctyfdutinova projekce srdce plodu se syndromem hypoplastického levého srdce.
Pov&imnéte si malé velikosti levé komory (LV). Sipky ukazuji na foramen ovale, v ném? pfi tomto
onemocnéni pozorujeme zpétny tok krve. S = patef, LA = leva sifi, RA = prava sifi a RV = prava
komora.
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Obrazek 5.31: PFi¢na rovina hrudniku plodu s vrozenou braniéni kylou.
PovSimnéte si posunu Zaludku (St) smérem k horni ¢asti hrudniku.
Srdce (viz oznaceni) je posunuto k pravé strané hrudniku. S = patef, R =
prava strana, L = levd strana.

Obrazek 5.32: PFi¢na rovina hrudniku plodu na urovni ¢tyrfdutinové projekce srdce u plodu s
vrozenou adenomatoidni malformaci levé plice. PovSimnéte si velké echogenni plicni struktury
(Sipky) souvisejici s ascitem plodu (*). Srdce je posunuto k pravé strané hrudniku. R = prava .
strava, L = levd strana a S = patefr.



Obrazek 5.33: Pficnd rovina hrudniku (2D a dopplerovsky méd) plodu
s plicni sekvestraci (bilé Sipky). PovSimnéte si vaskularniho privodu
krve (Zluta Sipka), ktera typicky pritéka ze systémového obéhu. S =
pater.

Pleural Effusion “ -

Obrazek 5.34: Pficna projekce hrudniku plodu ve 23. tydnu gravidity
s bilaterdlnimi pleurdlnimi efuzemi (Sipky). Na kontrolnim
ultrazvukovém vysetfeni tohoto plodu bylo zjisténo, Ze pleurdlni
efuze spontanné ustoupily a vymizely. S = patef, RL = prava plice, LL
= leva plice.
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Anatomie bricha

Zaludek je zobrazen v pii¢né projekei, v niz se méi AC (obvod biicha). Trvale nepozorovatelny
zaludek je vétSinou pfiznakem atrézie jicnu, kdezto zobrazeni dvou bublinek poukazuje na
duodenalni atrézii (Obrazek 5.35). Mezi abnormality bfi$ni stény patii exomfalos (omfalokéla)
(Obréazek 5.36) a gastroschiza (Obréazek 5.37 A a B). Zadna z téchto anomélii obvykle
neohrozuje dité na zZivoté, je nutné je vSak brzy po narozeni operovat. Nékteré zavazné anomalie
ledvin souvisi s vyraznym snizenim objemu plodové vody. Jedna se naptiklad o oboustrannou
renalni agenezi (Obrazek 5.38 A a B), polycystické onemocnéni ledvin infantilniho typu
(Obrazek 5.39 A - C) a obstrukce vytoku mocového méchyfe (Obrazek 5.40 A a B).
Hydronefréza v dusledku refluxu nebo pyeloureteralni obstrukce (Obrazek 5.41) je obecné
méné zavazna.

Obrazek 5.35: Pficna rovina bficha plodu s duodenalni Obrazek 5.36: Pficnd rovina bficha plodu s
atrézii. Povsimnéte si zvétSeného zaludku, ktery je omfalokélou (O). Defekt se nachdzi uprostied bricha
rozdélen osou soumérnosti (prferusovana cara) a ma (Sipky). S = patefr.

tvar dvojité bubliny (*). S = pater.

. ' ‘ ©

Obrazek 5.37 A a B: Pfi¢na (A) a mediosagitalni (B) rovina plodu s gastroschizou (G). PovSimnéte si

nedostatecného membranového kryti gastroschizy (Sipky). AC = obvod bficha. 1



Obrazek 5.38 A a B: Koronarni roviny bticha ve 2D (A) a barevném dopplerovském (B) mddu u plodu s
oboustrannou agenezi ledvin. PovSsimnéte si anhydramnia (Sipky) a nepfitomnosti ledvin (*) v renalni jamé
(angl. renal fossa) a nepfitomnosti renalnich tepen na barevném doppleru (B).

Obrazek 5.39 A, B a C: Pficnd (A) a podélné (B a C) projekce ledvin plodu s polycystickym
onemocnénim ledvin infantilniho typu. Obé ledviny jsou zvétSené a vice echogenni. Ndlez
zahrnoval také souvisejici anhydramnion (neni zobrazeno).
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Obrazek 5.40 A a B: Pfi¢na rovina dolni (A) a horni (B) ¢asti panve u plodu s chlopnémi zadni uretry.

Povsimnéte si rozsifeného méchyre (B), dilatovaného mocovodu, ktery je zobrazen na fezu na obrazku
A (U), a charakteristického vzhledu klicové dirky pfedni uretry na obrazku A (*).

Obrazek 5.41: Korondrni rovina bficha plodu s oboustrannou
ureteropelvickou obstrukci. PovsSimnéte si dilatovanych ledvinnych
panvicek (*). Okraje ledvin jsou oznaceny Sipkami.
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Anatomie kostry

Patet by méla byt zobrazena a vyhodnocena v sagitalni, pficné a koronarni rovin€. Nicméné
nejvice piipadid spina bifida neni detekovano (Obrazek 5.42 A - C) ptimym hodnocenim patete,
ale zjisténim mozkovych piiznaka ["banén" (Obrazek 5.43) a "citron™ (Obréazek 5.44)]. Je tieba
zobrazit také dlouhé kosti 4 koncetin a zjistit nejvyznamnéjs$i abnormality, jako je zavazné
zkraceni (mikromelie) nebo zakiiveni (Obrazky 5.45 a 5.46). Pokud je to mozné, pokuste se o
zobrazeni obou rukou a nohou. Pfi takovém pokusu je mozné zjistit zavazné abnormality, napf.
transverzalni redukcéni defekt s absenci ruky nebo nohy nebo aplazie radia. Vyznam ma také
hodnoceni hybnosti kloubt plodu. Ztuhlé klouby mohou poukazovat na ptitomnost artrogrypozy.
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Obrazek 5.42 A, B a C: Mediosagitalni roviny panve (P) (Obrazek A), bficha (Ab) (Obrazek B), hrudniku
(Ch) a krku (N) (Obrazek C) plodu pfi podélné projekci patefe. V rovinach na obrazcich A a B (Sipky) je
mozné vidét neporusenou svrchni kdzi.

Obrazek 5.43: Pficnd rovina hlavicky na drovni cerebella
(transcerebellarni) u plodu s defektem neuralni trubice (angl. spinal
neural tube defect). PovSimnéte si "bandnovitého" tvaru cerebella
(Sipky, Zluta cara), coz je charakteristika centralniho nervového systému
(Arnold Chiari) souvisejici s tzv. otevienym defektem neurdlni trubice.
Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.
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Obrazek 5.44: Pricna projekce hlavicky na drovni postranni ventrikularni roviny u plodu s
defektem neurdlni trubice (angl. spinal neural tube defect). PovSimnéte si lebky ve tvaru
citrénu (viz Sipky), coZ je charakteristika (Arnold Chiari) souvisejici s tzv. otevienym
defektem neuralni trubice. Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.

LEGTES

A S B ,
Obrazek 5.45: Podélna projekce femuru ve 2D médu (A) a horni koncetiny ve 3D mdédu (B) u
plodu s letdlni skeletdlni dysplazii. PovSimnéte si zdvazného zkraceni a zakfiveni dlouhych kosti.
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Obrazek 5.46: Mediosagitdlni projekce plodu s letdIni skeletdlni dysplazii
(tentyZ pfipad jako na Obrazku 5.45). PovSimnéte si v porovnani s brichem
(A) malého hrudniku (C).

Odkazy:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Hadlock FP, Harrist RB, Carpenter RJ, Deter RL, Park SK. Sonographic estimation of
fetal weight. The value of femur length in addition to head and abdomen measurements.
Radiology. 1984 Feb;150(2):535-40

Sandmire HF. Whither ultrasonic prediction of fetal macrosomia? Obstetric Gynecology
1993;82:860-862

L. J. Salomon, Z. Alfirevic, V. Berghella, C. Bilardo, E. Hernandez-andrade, S. L.
Johnsen, K. Kalache, K.yY Leung, G. Malinger, H. Munoz, F. Prefumo, A. Toi and W.
Lee on behalf of the ISUOG Clinical Standards Committee. Practice guidelines for
performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstetric
Gynecology 2011; 37: 116-126.

ISUOG. Cardiac screening examination of the fetus: guidelines for performing the ‘basic’
and ‘extended basic’ cardiac scan. Ultrasound Obstetric Gynecology 2006; 27: 107-113.
ISUOG. Sonographic examination of the fetal central nervous system: guidelines for
performing the ‘basic examination’ and the ‘fetal neurosonogram’. Ultrasound Obstetric
Gynecology 2007; 29: 109-116

American Institute of Ultrasound in Medicine practice guidelines on the performance of
the obstetric ultrasound examination, 2013.
http://www.aium.org/resources/guidelines/obstetric.pdf

122


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hadlock%20FP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6691115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harrist%20RB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6691115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carpenter%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6691115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Deter%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6691115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Park%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6691115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6691115

ULTRAZVUKOVE VYSETRENI VE TRETIM

TRIMESTRU TEHOTENSTVI

UuvoD

Hlavnim cilem porodnického ultrazvukového vySetfeni ve tfetim trimestru je ziskat ptfesné
diagnostické informace s cilem optimalizovat pfedporodni péc¢i a zajistit dobry stav matky i
plodu. Ultrazvukové vySetfeni ve tfetim trimestru se vétSinou zaméiuje piredevsim na riist plodu,
polohu placenty a hodnoceni plodové vody.

Za vySetfeni ve tfetim trimestru se obecné povazuje ultrazvuk provedeny po 28. tydnu
téhotenstvi. U rizikovych té¢hotenstvi obvykle za¢indme hodnotit rist plodu v obdobi od 28. do
32. tydne. Na tomto misté bychom chtéli zdlraznit, ze i kdyz ultrazvuk ve druhém trimestru
potvrdi normalni anatomii plodu, je vhodné takovy nalez v pozd&jsim pribéhu téhotenstvi
prezkoumat daldim ultrazvukovym vySetfenim. Rada malformaci plodu se totiz projevuje aZ v
pozdg&jsi fazi tehotenstvi, pficemz nékteré abnormality mohly byt pii pifedchozich vySetienich
prehlédnuty. Tabulka 6.1 uvadi zakladni slozky ultrazvukového vySetieni ve tifetim trimestru.
Datace tehotenstvi ve tietim trimestru (> 28 tydni) je méné presna nez datace provedena v
trimestru, miize rozdil v dataci gestace Cinit vice nez 21 dnl a je proto tfeba pirehodnotit
oc¢ekavany datum porodu (EDD). Nicméné vysledek ultrazvukového vysetieni ve tfetim
trimestru je nutné vzit dikladné¢ v tvahu pfi managementu t&hotenstvi, a to kvili moznosti
abnormalit ristu plodu.

O zjistovani polohy placenty a hodnoceni adnex, objemu plodové vody a zakladni anatomii
plodu podrobné pojedndvame v jednotlivych kapitolach této knihy. V Kapitole 10 navic
popisujeme Sest krokidl standardizovaného pfistupu k vykonu zikladniho ultrazvukového
vySetfeni. V této kapitole se budeme podrobné zabyvat hodnocenim vahy plodu a diskutovat o
vyuziti spektralniho dopplerovského modu u plodi s retardaci rastu.

Slozky ultrazvukového vysetieni ve tietim trimestru
TABULKA 6.1 y ¥

- Srdecni ¢innost

- Velikost plodu (biometrie a odhad vahy plodu)
- Naléhani a poloha plodu

- Anatomie plodu

- Umisténi placenty
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HODNOCENI VAHY PLODU

Ve tfetim trimestru by se neméla provadét datace téhotenstvi, jelikoz v této fazi tchotenstvi
ultrazvuk neposkytuje pfesné udaje: odchylka odhadu mize byt az 3 tydny. VySetiujeme-li ve
tietim trimestru ultrazvukem téhotnou Zenu, u niz nezname datum posledni menstruace, méli
bychom pomoci ultrazvuku datovat t€hotenstvi pro ucely klinického managementu téhotenstvi.
Vyzaduje-li situace indukci porodu, je vhodné zdokumentovat zralost plic plodu.

Odhad vahy plodu je zaloZen na hodnoceni né€kolika biometrickych parametrti, mezi néz obvykle
patii biparietalni pramér (BPD), obvod hlavicky (HC), obvod bricha (AC) a délka stehenni kosti
(FL). Skutecna vaha plodu je poté vypocitdna pomoci matematického vzorce. V soucasné dobé
je k dispozici n€kolik vzorcii. Vzorec, ktery byva predvolen v softwaru vétSiny ultrazvukovych
piistroji nejcastéji, vytvorili Hadlock a kol. (1). Ocekavame, Ze na zakladé pravé probihajicich
studii brzy vzniknout modernéjsi vzorce vypoctu vahy plodu. Podrobnosti o piesném méteni
BPD, HC, AC a FL jsou uvedeny v Kapitole 5. Odhad vahy plodu je ve tfetim trimestru o to
dilezitéjsi, ze mize pomoci pfi zjistovani retardace rastu plodu nebo makrosomie. Musime si
plodu blizi praiméru. Jestlize se vaha plodu odchyluje od priméru o vice nez dvojnasobek
smérodatné odchylky, chyba ultrazvukového méteni se zvySuje. Na obou koncich Gaussovy
kiivky (smérem k retardaci ristu a makrosomii) piesnost odhadu vahy plodu klesa a chyba
meéfeni obvykle presahuje 10 %. V Tabulce 6.2 jsou uvedeny dulezité postiehy tykajici se
odhadu vahy plodu pomoci ultrazvuku.

TABULKA 6.2 Odhad vahy plodu pomoci ultrazvuku; dulezité postiehy

- BPDa HC jsou presnéjsimi biometrickymi ukazateli gesta¢niho véku nez
ACa FL.

- Pricny primeér cerebella je jedinou biometrickou proménnou, ktera je
nejméné ovlivnéna restrikci rlistu a mdze tudiz byt pouzita u plodd s
nedostatec¢nym rlstem, u nichZ nebyla provedena datace téhotenstvi
(2) (Obrazek 6.1).

- NejpresnéjSim a nejcitlivéjsSim prediktorem vahy plodu je AC. Jednd se
obvykle o prvni biometricky ukazatel, ktery ovliviuji rlstové
abnormality.

- Biometricky marker AC se obtiZzné méri pfi poloze patere plodu u Cisla 6
nebo 12 na ciferniku hodin.
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Obrazek 6.1: Pfi¢nd rovina hlavicky plodu na Urovni zadni jdmy lebni s

viditelnym mozeckem. Méfeni pricného priméru mozecku
(zobrazeno) nejméné ovliviiuje zpozdovani rlistu plodu.

NITRODELOZNi RUSTOVA RETARDACE PLODU

O nitrodé€lozni rustové retardaci (IUGR) hovoiime v ptipadé, ze je odhad vahy plodu pomoci
ultrazvuku pod 10. percentilem gesta¢niho véku. Ristova retardace plodu je komplexni problém,
ktery ma rtizné definice, obtizn¢ se zjiStuje a vyznafuje se omezenymi moznostmi prevence a
1écby. Existuji dikazy souvislosti [IUGR se snizenou intelektualni vykonnosti a nékterymi
onemocnénimi (napt. hypertenze a obezita) v dospélém veéku. Riistovou retardaci je v kazdém
ptipadé¢ dualezité zjistit pred narozenim ditéte. Pokud je totiz diagnostikovana v prenatdlni fazi a
plod je dusledné sledovan, je mozné zlepsit celkovy vysledek téhotenstvi (4-6). IUGR je
klasifikovana jako symetrickd nebo asymetrickd podle toho, zda je ovlivnén parametr HC. Tato
klasifikace odlisuje Gasnou (symetrickou) a pozdni (asymetrickou) IJUGR. Casna TUGR ¢astgji
souvisi s chromozomdalnimi abnormalitami nebo infekcemi plodu. VSeobecné se soudi, ze
management té¢hotenstvi je v obou ptipadech stejny, takze toto rozliSeni nema valnou klinickou
hodnotu.

Prvni podezieni na [IUGR muzeme vyslovit, pokud pii prenatalnich kontrolach zjistujeme nizsi
vysku dé€lozniho fundu, nez bychom ocekavali. Je dilezité si uvédomit, ze tato metoda
screeningu je u¢innd, kdyZ se podafi ziskat pfesna méteni vySky délozniho fundu a kdyZz se
provadi vice méfeni tohoto parametru za sebou (7). Je-li IUGR diagnostikovana v prenatalnim
obdobi, je tfeba pro vyloufeni malformaci plodu provést cilené ultrazvukové vysetieni.
Nezbytnou soucasti hodnoceni gravidity a sledovani stavu plodu (angl. fetal surveillance) je take
vySetteni plodové vody. Sledovani stavu plodu zahrnuje kardiotokografii formou testovani

125



nevyvolavajiciho stres a pokud je to mozné, dopplerovské zobrazeni pupecnikové tepny. Bylo
prokézéano, ze dopplerovské vysetieni pupecnikové tepny pii IUGR vyrazné snizuje pocet prijeti
do nemocnice, délku hospitalizace a perinatalni umrtnost, pficemz nezvysSuje Cetnost zakrokd,
které nejsou nezbytné (8). Dopplerovské kiivky pupecnikovych tepen mizeme ziskat z
kteréhokoliv segmentu podél pupeéniku (Obrazek 6.2). V porovnani s kfivkami snimanymi u
uponu pupecniku K bfichu plodu znazornuji kiivky ziskané pfi snimani pupec¢niku v blizkosti
placenty u téZze téhotné Zeny spiSe tok blizici se konci diastoly. Obréazek 6.3 znazoriuje
dopplerovské kiivky pupecnikové tepny snimané u placentarniho uponu pupecniku. S cilem
optimalizovat reprodukovatelnost, zejména u viceCetnych téhotenstvi, doporucujeme pouzivat
kiivky pupecnikové tepny ziskané u uponu pupecniku K biichu plodu (Obrazek 6.4). Pomér S/D
by mél byt ziskan za nepfitomnosti dychacich pohybl plodu a v okamziku, kdy jsou kiivky
jednotné (Obrazek 6.3 a 6.4). Reverzni tok na konci diastoly (angl. reversed end-diastolic
velocity, REDV) v ob&hu pupecnikové tepny piedstavuje pokrocilé stadium poskozeni placenty a
je spojovan s obliteraci vice nez 70 % arteriol v terciarnich klcich placenty (10, 11)
(Obréazek 6.5). Vymizeni toku na konci diastoly (angl. absent end-diastolic velocity, AEDV)
(Obrazek 6.6) nebo reverze toku (REDV) v pupeénikové tepné obvykle souvisi s tézkou ITUGR
(porodni vaha pod 3. percentilem pro gesta¢ni vék) a oligohydramniem (12, 13). M&-li byt do
klinické praxe zavedeno sledovani stavu plodu pomoci dopplerovského snimani (Doppler
surveillance), 1ékafi provadéjici vySetieni musi podstoupit prakticky vycvik, zndt fyzikdlni
principy dopplerovského ultrazvuku a rozumét patofyziologii placentarni insuficience pii ristové
retardaci plodu.
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Obrazek 6.2: Barevné dopplerovské zobrazeni cév pupecniku v misté Uponu pupecniku k placenté
(A), volné klicky pupecniku v amnidlni dutiné (B) a v misté Uponu pupecniku k bfisku plodu (C).
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Obrazek 6.3: Spektralni (pulzni) doppler pupecnikové tepny u
uponu pupecniku k placenté. (S = systola; D = diastola). Jednotnost
dopplerovskych kfivek poukazuje na nepfitomnost dychacich
pohyb plodu.
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Obrazek 6.4: Spektralni (pulzni) doppler pupecnikové tepny u uponu
pupecniku k brisku plodu. (S = systola; D = diastola).
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Obrazek 6.5: Spektralni (pulzni) doppler pupecnikové tepny u plodu s
reverznim tokem (REDV) (Sipky). Tento vzorec predstavuje pokrocilé stadium
ohroZeni plodu (S = systola).

s ’ N . ©
Obrazek 6.6: Spektralni (pulzni) doppler pupecnikové tepny
u plodu s vymizenim toku (AEDV) (Sipky). (S = systola; D =
diastola).
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Pro sledovani stavu plodu pti IUGR se pouziva také snimani stfedni mozkové tepny v kombinaci
se snimanim pupecnikové tepny. Ob¢h ve stfedni mozkové tepné¢ za normalnich okolnosti
vykazuje vysokou impedanci a kontinudlni dopiedny tok b&hem celého srde¢niho cyklu
(Obréazek 6.7) (14). Stfedni mozkové tepny, které odpovidaji za 80 % mozku, ptedstavuji hlavni
vétve Willisova okruhu. Z hlediska ultrazvukového zobrazeni jsou to nejptistupnéjsi mozkové
cévy plodu (15). Stfedni mozkovou tepnu lze zobrazit barevnym dopplerovskym ultrazvukem v
pti¢né roviné hlavicky plodu u spodiny lebe¢ni (Obrazek 6.8). V této piiéné roving je v podélné
projekci viditelna proximalni a distalni stfedni mozkova tepna, jejichz pribéh je témet
rovnob&zny s ultrazvukovym svazkem (Obrazek 6.8). Pti hypoxémii plodu dochazi k centralni
redistribuci krevniho toku, coz vede ke zvySenému toku krve do mozku, srdce a nadledvinek, a
ke snizeni toku do periferniho a placentarniho ob¢&hu. Tato redistribuce krevniho toku (angl. také
brain-sparing effect) zpusobuje nizky pulzatilni index (PI) ve stfedni mozkové tepné
(Obrazek 6.9) u hypoxemickych plodti pti I[UGR a hraje zasadni roli pfi adaptaci plodu na
nedostatek kysliku (14, 16). Bylo zjisténo, ze doppler stfedni mozkové tepny identifikuje
podsoubor plodi s IUGR se zvySenym rizikem cisaiského fezu kvili neptfiznivému nalezu
srde¢niho tepu plodu a neonatélni acidoze (17, 18).

.
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Obrazek 6.7: Spektralni (pulzni) doppler strednl mozkove tepny

(MCA) u normalniho plodu. Obéh MCA vykazuje vysokou impedanci
s kontinualnim doprednym tokem béhem diastoly (Sipka).
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Obrazek 6.8: Pficnad rovina mozku na udrovni spodiny lebe¢ni — barevny
dopplerovsky méd zobrazuje WillisGv okruh. Povsimnéte si prlbéhu
stftednich mozkovych tepen (MCA) a zadnich mozkovych tepen (PCA).
Predni mozkové tepny (ACA) nejsou vidét, nebot jejich pribéh je kolmy k
ultrazvukovému svazku (prerusované Sipky).

, 1246 » .ﬁ‘:h.t' o ATV A ."ﬂ‘\f A
Obrazek 6.9: Spektraini (pulzni) doppler stfedni mozkové tepny (MCA) u pIod s
retardaci rdstu. PovSimnéte si nizké impedance obéhu (Pl = 1,14) (bily obdélnik)
se zvySenym tokem béhem diastoly (Cervené oboustranné Sipky). Zde dochazi
k fenoménu zvanému "brain-sparing" (ochrana mozku pred hypoxii).
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MAKROSOMIE PLODU

Makrosomie plodu naznacuje obezitu plodu a tradi¢né je definovana jako vaha plodu nad 4 000
nebo 4 500 grami bez ohledu na gestacni vék (19). Termin ,,velky na gestacni vék* se pouziva u
novorozencl, jejichZ porodni véha se rovna nebo je vési nez 90. percentil pro dany gestacni vek
(19). I kdyz je riziko neonatalni morbidity vyssi pfi porodni vaze nad 4 000 gramd, riziko pro
novorozence se vyrazn¢ zvysuje pii vaze prekracujici 4 500 gramui (20, 21). Pravé z tohoto
divodu je prah 4 500 gramt ¢asto pouzivan pii definici makrosomie plodu.

Incidence makrosomie miize dosahovat az 10 % zivé narozenych novorozencti. Makrosomie ma
fadu predispozi¢nich faktord, které jsou uvedeny v Tabulce 6.3.

TABULKA 6.3 Predispozicni faktory neonatalni makrosomie

- Diabetes pred téhotenstvim a béhem néj
- Anamnéza makrosomie

- Obezita matky

- Vyssivahovy prirtistek béhem téhotenstvi

- Gestacni vék nad 42 tvdnut

Makrosomie zvySuje pravdépodobnost vyraznych komplikaci pro matku i novorozence a zvySuje
riziko poporodniho krvaceni, poranéni porodnich cest a cisaiského fezu. Z hlediska plodu je zde
vyssi riziko dystokie ramen, coz mize vést k poranéni pazni pletené (Erbova-Duchenneova
paréza).

Bylo prokazano, ze pomoci ultrazvuku neni mozné makrosomii presné predikovat (22, 23). Pii
pouziti Hadlockova vzorce pro predikci vahy plodu zaznamenavame primérnou absolutni chybu
13 % u novorozencti vazicich vice nez 4 500 g. U novorozenct bez makrosomie je to 8 % (24).
U Zen bez diabetu maji biometrické udaje ziskané ultrazvukem pouzivané k detekci makrosomie
citlivost 22-44 %, specificitu 99 %, pozitivni prediktivni hodnotu 30-44 % a negativni
prediktivni hodnotu 97-99 % (25, 26). Pii porodni vaze piesahujici 4 500 g odpovida pouze 50 %
plodi s presnosti na 10 % odhadované vaze odvozené na zéklad¢ ultrazvukového vysetteni (27).
To naznacuje, ze vyuziti ultrazvuku pro odhad vdhy ma své limity. Tyto limity pfitom nejsou
zavislé na osob&é provadgjici vySetfeni nebo na pouzitém zafizeni (27). Studie porovnavajici
odhady véhy plodu na zéklad¢ ultrazvukového vysetieni, odhady vahy s pouzitim Leopoldovych
hmatti a odhady véhy na zakladé subjektivniho dojmu matek, které nebyly prvorodicky a
porodily po terminu, nezjistila mezi témito tfemi skupinami statisticky vyznamné rozdily (28).
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Pfi ultrazvukovém vySetfeni je u makrosomickych ploda zjisténa siln€jsi vrstva podkozniho
tuku, ktera je vétSinou viditelna v roviné obvodu biicha (Obrazek 6.10). Obvod bficha je
nejcitlivéjsim biometrickym markerem makrosomie plodu a prvnim ukazatelem této rlstové
abnormality.

Stomach

Obrazek 6.10: Pficnd rovina bficha na drovni obvodu bficha u
makrosomického plodu. PovSimnéte si silnéjsi vrstvy podkozniho tuku
(oboustranné Sipky).
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENI

V PRIPADECH DVOJCETNE GRAVIDITY

uvoD

Od pocatku osmdesatych let dvacatého stoleti az do roku 2009 se trvale a vyrazné zvySovala
cetnost porodt dvojcat (1, 2). V USA byla v roce 2011 zaznamenéna incidence 33,2 dvojcat na 1
000 porodu. Tento udaj se v podstaté nelisil od ¢isel zvefejnénych v letech 2009 a 2010 (3).
Pocet porodl dvojcat se od roku 1980 do obdobi 2009-2011 zvysil o 76 %, zejména v disledku
vysSiho véku matek v dobé porodu a vSeobecné rozsifenému vyuzivani technologii asistované
reprodukce. V poslednich letech se nicméné tento nartst zpomaluje (3).

Dvojcata se obecné¢ rodi diive a jsou mensi v porovnani s détmi narozenymi z jednocetné
gravidity. S tim souvisi také niz$i pravdépodobnost, Ze se dvojcata doziji véku jednoho roku (4).
V roce 2011 se 11 % dvojcat narodilo vyrazné pied terminem (diive nez ve 32. tydnu gestace). U
jednocetnych téhotenstvi toto ¢islo nedosahuje 2 % (3). Dvoucetné a vicecetné gravidity souvisi
s vy$§im rizikem vyskytu fady komplikaci tykajicich se matky i plodu/ditéte. Tabulka 7.1 uvadi
seznam komplikaci ohrozujicich matku a plod/dité€ pii dvoucetné gravidité.

TABULKA 7.1 Komplikace ohrozujici matku a plod/dité pfi dvouéetné
gravidité

Matka

- Predcasny porod

- Predcasné protrzeni vaku blan
- Preeklampsie

- Abnormality placenty

- Pyelonefritida

- Poporodni krvaceni

Plod/dité

- Abnormality rdstu

- Vrozené malformace

- Pfijeti na neonatdlni jednotku intenzivni péce
- Mozkova obrna

- Perinatalni umrti

Ultrazvukové vySetieni je nedilnou souc¢asti diagnostiky a managementu dvoucetnych gravidit.
Ultrazvuk vyvolal v oblasti péce o matky ¢ekajici dvojcata doslova revoluci, a to od pocatecni
diagnostiky az po asistenci pti porodu. V této kapitole budeme diskutovat o vyuziti ultrazvuku
pfi dvoucetnych graviditach. Vyuziti ultrazvuku pfi managementu gravidit s vice nez dvéma

135



plody je mimo zabér této knihy. Tato kapitola také nepojednava o vrozenych abnormalitach u
ploda dvojéetného t€hotenstvi, nebot’ toto téma jsme probirali v kapitole 5. Tabulka 7.2 popisuje
vyhody vyuziti ultrazvuku u dvoucetnych gravidit.

TABULKA 7.2 Vyhody ultrazvuku u dvoucetnych téhotenstvi

- Diagnostika dvoucetné gravidity

- Urceni chorionicity

- Hodnoceni anatomie plodu

- Detekce abnormalit a diskordance rustu plodu
- Sledovani stavu plodu (surveillance)

- Zjistovani komplikaci, napf. syndrom feto-fetalni
transfuze (twin-twin transfusion syndrome, TTTS) nebo
zauzleni pupecnik

- Zjistovani naléhani plodd pfi porodu

- Asistence pfi zakrocich na plodech

ETIOLOGIE A PLACENTACE DVOUCETNYCH TEHOTENSTVI

Dvojcata délime do dvou hlavnich kategorii podle poc¢tu vajicek oplozenych pii poceti. Dvojcata
jsou tedy bud’ dizygoticka (,,dvouvaje¢na“) nebo monozygoticka (,,jednovaje¢na). Dizygotni
dvojcata jsou pocata v piipadé, Zze dvé vajicka oplodni dvé rizné spermie. Takova dvojcata se
vyvijeji v jedné déloze, maji vSak odliSnou genetickou vybavu. Dizygotni neboli dvouvaje¢na
dvojCata jsou témeét vzdy bichoridlni/biamnidlni, nebot” kazdy plod ma vlastni placentu a
amnialni dutinu. Frekvenci vyskytu dvouvajeénych dvoj¢at ovliviiuje nékolik faktord. Jedna se
napf. o vyS$i vék a paritu matky, rasu, geografickou polohu a vliv asistované reprodukce (5).
Incidence dvouvaje¢nych dvojcat se vyrazné lisi v riznych ¢astech svéta, nejvyssi je podle
prizkumu v Nigérii, nejnizsi naopak v Japonsku (6).

Monozygotni neboli jednovajecna ¢i identickd dvojcata jsou pocata v pripad¢, ze jedna spermie
oplodni jedno vajicko, které se nasledné rozdéli na dvé embrya. Tato dvojcata jsou tudiz
geneticky identickd. Na rozdil od dvouvaje¢nych dvojcat je vyskyt jednovajenych dvojcat v
riznych castech svéta pomémé konstantni a pfedstavuje pomér 1/250 tchotenstvi (7),
nepocitdme-li gravidity po asistované reprodukci. Monozygotnim dvojcatim hrozi vyssi
perinatdlni morbidita a mortalita nez dizygotnim dvojcatim. U monozygotnich dvojcat
pozorujeme rizné typy placentace v zavislosti na dobé rozd€leni oplodnéného vajicka. Tabulka
7.3 znazornuje zpusob placentace u monozygotnich dvojcat ve vztahu k dob¢ rozdéleni vajicka.
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TABULKA 7.3 Typy monozygotickych dvojcat a doba déleni vajicka

Doba rozdéleni Typy monozygotickych Frekvence
dvojcat
0-3 dny Bichorialni/biamnialni ~25%
4-8 dnl Monochorialni/biamnidlni ~75%
9-12 dnli Monochorialni/monoamnialni ~1%
13-15 dn Srostla dvoicata Vzacné

URCOVANI TYPU DVOJCAT ULTRAZVUKEM

Pomoci ultrazvuku muazeme uréit typ dvojcat s vysokou piesnosti, a to zejména v prvnim
trimestru téhotenstvi (viz Kapitola 4). Pokud v dutiné délozni do 5. tydne gestace pozorujeme
dva samostatné a oddélené gestacni vacky, miizeme presné diagnostikovat bichoridlni/biamnilni
dvojcata (Obrazek 7.1). Pozdé&ji v prvnim trimestru, kdy jsou oba vaky v té€sné blizkosti, se pfi
hodnoceni typu dvojéat musime zaméfit na dal$i detaily. I kdyz obecné plati, ze pocet
Zloutkovych vacku koreluje s po¢tem amniont, Setkdvame se s vyjimkami z tohoto pravidla,
nebot’ monoamnialni dvoj¢ata mohou mit jediny Zloutkovy vacek, ¢aste¢né rozdéleny zloutkovy
vacek nebo dva zloutkové vacky. Charakteristika septa mezi dvéma gestaénimi vacky, pokud se
vyskytuje, je nejpiesnéjSim zpusobem zjiSténi chorionicity u dvoucetné gravidity. Pokud se
podle ultrazvuku zda, Ze placenta vypliuje bazi mezi membranami v misté Uponu do placenty,
coz vidime jako vyrazny trojuhelnikovy utvar (tzv. znameni lambda, coZ je specificky obraz
septa ve tvaru znaku lambda ¢&i delta nebo symbolu "twin-peak™), jednd se o
bichorialni/biamnialni dvojcata (Obrazek 7.2). U monochorialnich dvojcat se obaly pfipojuji k
délozni sténé, coz vidime jako tenky Utvar ve tvaru pismene T, pfi¢emz v misté Uponu neni vidét
tkan placenty (Obrazek 7.3). Ultrazvukové vysetfeni v prvnim trimestru t€hotenstvi uréuje
chorionicitu dvoucetnych gravidit velmi spolehlivé s piesnosti blizici se 100 % pfti korelaci s
patologii (8). Ptesnost ultrazvuku pifi urovani chorionicity se s pokracujicim téhotenstvim
snizuje. Z toho diivodu je zasadni, aby bylo v ramci managementu prvniho trimestru dvoucetné
gravidity provedeno ultrazvukové vySetfeni s cilem urcit a zaznamenat chorionicitu dvojcat.
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Obrazek 7.1: Sagitdlni rovina délohy v 5. tydnu gestace se dvéma oddélenymi gestacnimi
vacky. Silné septum mezi gestacnimi vacky poukazuje na bichoridlni dvoucetnou graviditu.

Obrazek 7.2: Bichoridlni biamnialni dvoucdetna gravidita (A a B). PovSimnéte si silného septa

se znamenim lambda (*) v misté placentarniho Uponu.
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Obrazek 7.3: Monochorialni biamnialni dvoucetnd gravidita (A a B). PovSimnéte si tenkého

septa s formaci ve tvaru T (Sipka) v misté placentarniho Uponu.

Ve druhém a tfetim trimestru dosahuje pfesnost urceni chorionicity a amnionicity 90 % (9). Pti
urovani je tfeba postupovat v tomto potadi:

1) Urcete pohlavi plodd. Pokud jsou dvojcata riizného pohlavi, zvySuje se pravdépodobnost
bichorialniho typu dvojcat.

2) Pokud jsou dvojcata stejného pohlavi, hodnotte umisténi a pocet. Pfitomnost oddélenych
placent je ptiznakem bichorialni dvojéetné gravidity. Zjistite-li pouze jednu placentu, je
tieba pokracovat ve vysetiovani (Obrazek 7.4).

3) Hodnotte tloustku septa; pfi bichorialni/biamnialni placentaci ma septum 4 vrstvy (2
vrstvy amnia a 2 vrstvy choria) a je tudiz silngjsi nez septum u monochorialnich dvojcat,
které ma pouze 2 vrstvy amnia. Néktefi autofi uvadi, ze septum, jehoz tloustka ve
druhém a tfetim trimestru te€hotenstvi nedosahuje 2 mm, s 90 % pravdépodobnosti
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poukazuje na monochorialni dvoj¢ata (9) (Obrazek 7.5 A a B). Tato metoda vSak
vykazuje nedostate¢nou reprodukovatelnost.

4) Dalsi metoda je zalozena na pocitani vrstev septa po zvétSeni. Jak jiz bylo feceno, septum
u bichoridlni dvoucetné gravidity ma 4 vrstvy, kdezto monochoridlni membrana mezi
plody ma 2 vrstvy (Obrazek 7.6 A a B). I kdyz ma tato metoda podle literatury vysokou
presnost, autofi jsou toho nazoru, ze vyzaduje dostateCnou erudici a optimélni zobrazeni,
coz znamena nizsi reprodukovatelnost vysledk.

5) Ziejm¢ nejpiesnéjsi a nejspolehlivéjsi metodou ve druhém a tietim trimestru je zjisténi
znameni lambda (neboli znameni delta ¢i "twin-peaks"), podobné jako pii hodnoceni v
prvnim trimestru. Bylo prokazano, ze pokud je na ultrazvuku zjisténo znameni lambda
(Obrazek 7.7), je mozné s presnosti na 100 % urcit chorionicitu ve druhém a tfetim
trimestru téhotenstvi (10).

. . 3. -.f

. S . Fused Placentas »
N - \,."-v-::f

- -

Obrazek 7.4: Bichorialni biamnialni dvoucdetnd gravidita (A a B) ve druhém trimestru. Pov§imnéte si
silného septa se znamenim lambda (*) v misté placentarniho Uponu. Povsimnéte si také srostlych
placent (viz oznaceni).
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1 DO0.14cm

Obrazek 7.5: Tloustka septa jako ukazatel chorionicity u dvoudetné gravidity. Povsimnéte si silného septa (> 2
mm) u bichorialni dvoucetné gravidity na obrazku A a tenkého septa (< 2 mm) u monochoridlni dvoucetné
gravidity. Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.

S - -
Obrazek 7.6: Pocet vrstev septa jako ukazatel chorionicity u dvoucetné gravidity. PovSimnéte si Ctyr vrstev u

B

bichorialni dvoucetné gravidity na obrazku A a dvou vrstev u monochorialni dvoucetné gravidity. Podrobny
popis je uveden v hlavnim textu.
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Fused Placentas

Obrazek 7.7: Bichoriadlni biamnialni dvoucetna gestace (A a B) ve tretim trimestru.
PovSimnéte si silného septa se znamenim lambda (*) v misté placentarniho Uponu.
Povsimnéte si také srostlych placent.

ULTRAZVUK PRI PRUBEZNYCH KONTROLACH DVOUCETNE GRAVIDITY

Dvoucetné gravidity je nutné v piedporodnim obdobi dikladnéji sledovat s cilem detekovat
mozné komplikace, jako je diskordance rustu, syndrom feto-fetalni transfuze (TTTS), selektivni
nitrodélozni rastova retardace plodu (sIUGR), reverzni arterialni perfuze (TRAP) a odumfeni
jednoho plodu. Sledovani (surveillance) monochoridlniho dvoucetného téhotenstvi je tieba
provadét Castéji kvuli riziku souvisejicimu s timto typem gravidity. U bichoridlnich dvojcat
postaci pro zjisténi rustovych abnormalit provadét ultrazvukové vySetfeni kazdé 4 tydny. U
monochoridlnich dvojcat doporucujeme provadét ultrazvukové vysSetteni kazdé 2 tydny, a to jiz
od 16. tydne gestace az do porodu (11, 12). Dopplerovsky ultrazvuk je vyhrazen pro ptipady
rastové retardace plodu, diskordance rustu nebo syndromu feto-fetalni transfuze. Tento typ
zobrazeni je mozné také pouzit k hodnoceni stavii souvisejicich s fetdlni anémii u dvoucetnych
gravidit. Tabulky 7.4 a 7.5 znazornuji indikace, nacasovani a typ ultrazvukovych vysetieni,
ktera jsou doporucena u bichoridlnich a monochoridlnich dvoucetnych gravidit (11).
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Ultrazvuk u bichorialnich dvoucetnych gravidit; upraveno se svolenim institutu American
Institute of Ultrasound in Medicine (11)

TABULKA 7.4

Nacasovani

Prvni trimestr (7-13 tydn)

Druhy trimestr (18-20 tydn)

Kontrolni vySetieni (od 24. tydne)

Indikace
Datace téhotenstvi
Diagnostika dvoucetné gravidity
Urceni chorionicity
Prohlidka anatomie plodu
Hodnoceni placenty
Nejsou-li komplikace, kazdé 4 tydny

Castéji pti komplikacich

Ultrazvuk u monochorialnich dvoucetnych gravidit; upraveno se svolenim institutu

TABULKA

American Institute of Ultrasound in Medicine (11)

7.5

Nacasovani

Prvni trimestr (7-13 tydna)

Kontrolni vySetfeni (od 16. tydne)

Druhy trimestr (18-20 tydn)

* Syndrom feto-fetalni transfuze

Indikace
Datace téhotenstvi
Diagnostika dvoucetné gravidity
Urceni chorionicity

Nejsou-li komplikace, kazdé 2 tydny
Cast&ji p¥i TTTS* a monoamnialnich graviditach
Prohlidka anatomie plodu

Hodnoceni placenty

143



DISKORDANCE DVOJCAT

Diskordance je rozdil vahy plodii dvojc¢at a je definovana podle vahy vétsiho dvojcete, ktera je
brana jako standard rustu. Vypocet diskordance: (odhad vahy vétsiho dvojéete - odhad vahy
mensiho dvojéete) / odhad vahy vétsiho dvojéete X 100. Vahovy rozdil ve vysi 15-20 % a vice je
povazovan za diskordanci (13). Nejedna se o vzacny jev, nebot’ piiblizn€ v Sestnacti procentech
dvoucetnych gravidit zjiStujeme nejméné dvacetiprocentni diskordanci dvojcat. Rustova
diskordance souvisi s fadou problémi, jako je vysSi pravdépodobnost anomalii, nitrod¢lozni
ristova retardace plodu, pred¢asny porod, infekce jednoho z plodi, pfijem na neonatdlni JIP,
mrtvé narozené dit€ nebo umrti ditéte do 1 tydne po porodu (13). U dvoucetnych gravidit je
nutné provadét sériova ultrazvukova vysSetfeni s cilem zpiesnit diagnézu diskordance dvojcat a
stratifikovat riziko. Je-li diagnostikovana diskordance, je tfeba vzhledem ke zvySenému riziku
morbidity a mortality diikkladné dohlizet na stav plodi (surveillance).

SYNDROM FETO-FETALNi TRANSFUZE (TTTS)

Piedpoklada se, Ze syndrom feto-fetdlni transfuze (TTTS), ktery komplikuje 10-20 %
monochoridlnich dvoucetnych téhotenstvi, nastava pti vaskularni anastomoéze v placenté, kdy do
jednoho plodu pftitékd vice krve na ukor druhého plodu. Plod v pozici pfijemce (recipient) je
obvykle pletoricky, vétsi a kvuli polyurii u néj pozorujeme polyhydramnion (Obrazek 7.8 A).
Druhy plod (dérce, donor) je anemicky, mensi a kvili snizenému objemu plodové vody je jakoby
fixovan na sténu délohy ("stuck twin") (Obrazek 7.8 B) a mén¢ se pohybuje (Obrazek 7.9 A a
B). TTTS je casto diagnostikovan ve druhém trimestru a miiZze se rychle zhorSovat, coz vede k
pfedcasnému porodu a pred¢asnému protrzeni vaku blan.

Recipient

1 D18 38cm

Obrazek 7.8: Syndrom feto-fetdlni transfuze u monochoridlni dvoucetné gravidity s
polyhydramniem ve vaku pfijemce (A) a oligohydramniem ve vaku darce (B). Amniova
membrana (Sipky na obrazku B) pevné obepina télo dvojcete-darce.
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Obrazek 7.9: Dvojce-darce pri monochoridlni dvoucéetné gravidité se syndromem feto-fetalni
transfuze (TTTS). Membrana (viz Sipky) obepina bricho (A) a koncetiny (B) darce. Tento jev
vede k tzv. "stuck twin" syndromu ("uviznuty" darce), coz je béznd komplikace pfi TTTS.

Pro diagnostiku a 1éébu TTTS je nezbytné ultrazvukové vysetfeni. Kritéria pro stanoveni
diagn6zy TTTS ultrazvukem zahrnuji monochorialni typ dvojc¢etného téhotenstvi,
polyhydramnion v jednom vaku s maximalni vertikalni kapsou > 8 cm a oligohydramnion ve
druhém vaku s maximalnim depem plodové vody do 2 cm, a to za neptitomnosti vrozenych
abnormalit, jez by mohly vysvétlovat rozdily v objemu plodové vody a ristu plodi. Mezi
soubézné potvrzujici charakteristiky patfi maly nebo nepozorovatelny moc¢ovy méchyt darce a
zvetseny mocovy meéchyft piijemce.

Mechanismus urcovani stadia TTTS, ktery vytvofili Quintero a kol. (15), je popsan v Tabulce
7.6.

Lécba TTTS zéavisi obecné na stadiu syndromu. Pokud je Quinterovou metodou zjisténo druhé a
vyS$i stadium, byva nejlepsi 1é€ebnou moZnosti vaskularni anastomo6za na povrchu placenty.
Odbornici se neshoduji v otdzce 1écby stadia 1, kdy existuji dv€ funkéni moZnosti: sériova
reduktivni amniocentéza vaku s polyhydramniem, nebo laserova terapie. V prostiedi s
omezenymi zdroji, kde neni laserova terapie dostupna, povazujeme za vhodné feSeni sériovou
reduktivni amniocenteézu.

Systém urcovani stadia syndromu feto-fetdlni transfuze podle

TABULKA 7.6 Quintera; reprodukovano se svolenim autort (15)
Stadium  Polyhydramnion/  Chybéjici Kriticky Hydrops Smrt
Oligohydramnion  méchyf u abnormalni jednoho
darce nalez z dvojcete
dopplerovského
vySetreni
I + - - - -
I + + - - _ 1>
] + + + - -
v + + + + -
Vv + + + + +



MONOCHORIALNi-MONOAMNIALNi DVOJCATA

Monochoriélni-monoamnialni dvoj¢ata (monoamnialni dvoj¢ata) ¢ini zhruba 1 % vSech
monochoridlnich dvojcat. Diagnoza je zalozena na pfitomnosti spole¢né placenty pii dvoucetné
gravidit¢ a nepfitomnosti septa mezi plody. Tato diagndéza musi byt potvrzena na zakladé¢
nekolika sonografickych hodnoceni, pfiCemz je nutné vyloucit syndrom "stuck twin".
Monoamnialni dvojéata také mivaji placentarni Upony pupe¢niku velmi blizko sebe. U
monoamnialnich dvojcat hrozi vysoké riziko zauzleni pupe¢nikii, coz je mozné diagnostikovat
cernobilym (v odstinech Sed¢), barevnym a pulznim dopplerovskym zobrazenim. Podle naSich
zkusenosti je u monoamnialnich dvojc¢at zauzleni pupecnikii Castym nalezem.

Pii zobrazeni v odstinech Sedé vypadaji zauzlené pupeéni $idry jako hmota pupec¢nikové tkané
mezi dvéma plody (Obréazek 7.10). Barevny doppler potvrdi, ze tato hmota skute¢né predstavuje
zauzlené pupeéniky (Obrazek 7.11) a pulzni doppler mtze ovéfit diagndzu zdokumentovanim
dvou dopplerovskych ktivek, které potvrdi dvé rizné tepové frekvence (dvojce A a dvojce B) v
jednom dopplerovském spektru (Obrazek 7.12). Tyto kiivky ziskate tak, ze v dopplerovském
zobrazeni pouzijete Siroky vzorkovaci objem (angl. Doppler gate), ktery umistite do oblasti
predpokladaného zauzleni pupeéniku (Obrazek 7.12). Zauzleni pupe¢nikii miizeme pozorovat v
prvnim trimestru u monoamnialnich dvoj¢at. Potvrdime je pulznim dopplerem (Obrazek 7.13).
Pokud je u monoamnidlni gravidity zauzleni pupecnich $idr diagnostikovano prenatdlné, vétSina
autorit v oboru navrhuje vyvolat porod do 34.-35. tydne a zaveést sledovani stavu (surveillance)
plodi prostfednictvim nestresujicich testd provadénych denné nebo nékolikrat tydné. Autofi
popsali korelaci vykyva kiivky pupecnikové tepny na pulznim doppleru s kompresi pupecniku
(Obréazek 7.14): tento rys muze byt uzite¢ny pii sledovani monoamnialnich dvojcat se
zauzlenymi pupecniky (16).

Obrazek 7.10: Monochoridlni-monoamniélni dvoj¢ata se zauzlenim pupeénikd zobrazenym 146

pomoci B-mddu (odstiny Sedé). Povsimnéte si hmoty pupecnikové tkané (Sipky) mezi plody.



Obrazek 7.11: Monochoridlni-monoamnialni dvojcata se zauzlenim pupecnik( zobrazenym pomoci
barevného dopplerovského mdédu (stejny plod jako na Obrazku 7.10). PovSimnéte si , pupecnikové
hmoty“ mezi plody.

Obrazek 7.12: Monochoridlni-monoamnialni dvojcata se zauzlenim pupecnikl zobrazenym pomoci
barevného a pulzniho dopplerovského mdédu. Povsimnéte si dvou rozdilnych dopplerovskych krivek
(A a B) vtomtéz dopplerovském spektru. 147



e . o

Obrazek 7.13: Mono;:horia'lm’-monoamniélm’ d\;c_ajéata.se‘zéuzlenl'm pupecnikl
zobrazenym pomoci barevného a pulzniho dopplerovského maédu ve 12 tydnech
gestace. PovSimnéte si dvou rozdilnych dopplerovskych krivek (A a B) v tomtéz
dopplerovském spektru.

©s

Obrazek 7.14: Monochoridlni-monoamnialni dvojcata se zauzlenymi pupecniky.

- - - . - i i . . M

Povsimnéte si vykyvl dopplerovskych kfivek pupecnikové tepny (Sipky), které
poukazuji na kompresi pupecniku.
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SROSTLA DVOICATA

Srostla dvoj¢ata jsou velmi vzacnou komplikaci monochorialni monoamniélni dvoucetné
gravidity, kterd je disledkem netplného rozdéleni oplodnéného vajicka v obdobi 13 az 15 dni
po poceti. Frekvence této poruchy je ptiblizné 1:50 000 (17). Druh spojeni dvojcat je definovan
na zaklad¢ anatomického mista sriistu. Slozité typy jsou popsany kombinaci riiznych druht.
Tabulka 7.7 uvadi pét typa srostlych dvojcat a jejich Cetnost.

Typ a cetnost srostlych dvojcat

TABULKA 7.7
Typ Cetnost
Craniopagus (hlava) 1-2%
Thoracopagus (hrudnik) 75 %
Omphalopagus (bricho) Vzacné
Pygopagus (krajina kfizova) 20 %
Ischiopagus (panev) 5%

Diagnozu srostlych dvojcat 1ze provést v prvnim trimestru pomoci ¢ernobilého a barevného
dopplerovského ultrazvukového zobrazeni (Obrazek 4.23, Obrazky 7.15 a 7.16). Prognoza
zavisi na stupni a misté¢ sristu a propojeni organil. Soucdsti prenatdlniho managementu
t€hotenstvi v piipad¢ srostlych dvojcat by mélo byt extenzivni multidisciplinarni konzilium.

~

\‘
-
BN =
- T\ -
/
Head Twin-B }jead Twin-A

Obrazek 7.15: Srostla dvojc¢ata zobrazena pomoci 2D ultrazvuku (v odstinech Sedi) v 9. tydnu
gestace. Dvojcata jsou srostla v oblasti panve (*). Hlavi¢ky plod{ jsou oznaceny Sipkami.
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Obrazek 7.16: Srostla dvojcata zobrazena v 9. tydnu gestace (stejnd dvojcata jako na Obrazku
7.15) pomoci barevného doppleru, ktery potvrzuje vaskularni propojeni dvou plodi (*). Pro
potvrzeni diagndzy srostlych dvojcat a jejich odliseni od monoamnidlnich nesrostlych embryi,
kterad jsou v tésné blizkosti v amnidlni dutiné, je moZné pouZit barevny doppler. Hlavicky
plodu jsou oznaceny Sipkami.

REVERZNI ARTERIALNI PERFUZE (TRAP)

Reverzni arterialni perfuze (anglicky Twin Reversed Arterial Perfusion, TRAP), neboli
akardialni sparovani, je velmi vzacnéa porucha charakterizovand monochoridlnim typem dvojcat a
neptitomnosti funkéniho srdce u jednoho plodu pii dvoucetné gravidité (Obrazky 7.17 a 7.18).
Normalni plod zasobuje akardidlni hmotu prostfednictvim arterioarterialni anastomézy na
povrchu placenty. Za normalnich okolnosti vétSinou vedou pupecnikové tepny krev z plodu do
placenty. Pii TRAP umozinuje anastomoza reverzni perfuzi krve do akardialni hmoty (odtud
nazev reverzni arterialni perfuze). Akardidlni plod ¢asto vykazuje fadu anatomickych a
rustovych abnormalit.
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Normal Twin Yolk Sac of Normal Twin

-

Yolk Sac of Acardiac Twin Acardiac Twin ©

Obrazek 7.17: Cernobily ultrazvukovy snimek reverzni arterialni perfuze (TRAP) u monochorilniho
dvojcete v 9. tydnu gestace. PovSimnéte si tkanové hmoty (oznacdeni akardialni dvojce) prekryté
amniovou membranou (malé Sipky) a Zloutkového vacku (oznaceni Zloutkovy vacek akardialniho
dvojcete). Zobrazeno je normalni dvojée (oznaceni normalni dvojce) a Zloutkovy vacek (oznaceni
Zloutkovy vacek normalniho dvojcete).

Yolk Sac of Normal Twin } 2 Normal Twin
& =

i

Acardiac Twin

Obrazek 7.18: Trojrozmérny ultrazvukovy snimek reverzni arteridlni perfuze (TRAP) u
monochoridlniho dvojcete v 9. tydnu gestace (tentyZ pfipad jako na Obrazku 7.17). PovSimnéte si
tkanové hmoty (oznaceni akardidlni dvojce), kterd je oddélena od normalniho dvojcete (oznaceni
normalni dvojce). Zobrazen je Zloutkovy vacek normdalniho dvojéete (viz oznaceni Zloutkovy vacek
normalniho dvojéete). Zloutkovy vécek akardidlniho dvojéete neni jasné viditelny.
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Vzhledem k tomu, Ze normalni plod musi perfundovat vlastni télo a také akardialni hmotu,

dochazi k vyznamnému zvySeni zatéze srdce, coz také zvySuje riziko srde¢niho selhani a

hydropsu. Celkova perinatalni imrtnost normalniho plodu pfi syndromu TRAP se pohybuje mezi
30 % a 50 % (18, 19). Casté provadéni echokardiografie normélniho dvojdete pii syndromu
TRAP muize pomoci rozpoznat kardiovaskularni z4téz a zvolit spravny management té¢hotenstvi.
Existuji dvé moznosti managementu: vyckavaci pfistup nebo koagulace pupecniku akardialniho
dvojcete. Nejvhodnéjsi metodou koagulace pupecniku je podle dostupnych zdroji bipolarni

koagulace pupe¢nikovych cév akardialniho dvojcete provedena pokud mozno pred 24. tydnem
gestace.
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ANOMALIE PLACENTY g

UuvoD

Placenta se vyviji z vrstvy trofoblastickych bunék embrya ve stadiu blastocysty asi 6 dni po
fertilizaci. Po pfipojeni blastocysty k endometriu se trofoblastické buiiky diferencuji na vnitini
vrstvu cytotrofoblasti a vnéjsi vrstvu syncytiotrofoblastii. Buniky vnéjsi vrstvy vytvaii lakuny a
vznika ¢asna podoba intervilozniho prostoru.

Placenta se vytvafi na misté chorion frondosum (fetalni ¢ast choria) a decidua basalis. Poprvé ji
lze rozeznat pii vySetfeni ultrazvukem jako zesilenou echogenni oblast zhruba v 9.-10. tydnu
gravidity (obrazek 8.1). Matefska krev za¢ina protékat placentou ve 12. tydnu téhotenstvi (1).
Pfi porodu ma placenta pramér pfiblizné 20 cm a objem 400 az 600 ml (2). Mé&feni placenty se v
gravidit¢ bézné neprovadi s vyjimkou vzacnych patologickych stavii a proto vySetfeni
biometrickych parametri dnes nepatii ke klasickym prvkiim prenatalni ultrazvukové diagnostiky.
Normalni tloustka placenty odpovida délce téhotenstvi a to pfiblizné na Grovni 1 mm na kazdy
tyden gravidity (3).

Placenta

Decidua Basalis

Obrazek 8.1: Ultrazvukové vysetreni nitrodélozniho téhotenstvi v 9. tydnu se
zobrazenim echogenni placenty (oznadeno). Za povsimnuti stoji bazalni plotna
(oznacena) predstavujici hypoechogenni oblast za placentou, viditelny je i plod
(oznaceno). 154



Lokalizace placenty pomoci ultrazvuku tvofi jednu ze Sesti soucasti standardniho piistupu k
zékladni ultrazvukové diagnostice gravidity a technicky detailni popis tohoto vySetieni naleznete
v kapitole 10. Nyni, v ramci této kapitoly, se budeme vénovat ultrazvukovému vySetieni
placentarnich anomalii.

VCESTNA PLACENTA

Termin placenta praevia popisuje pfipad, kdy placenta piekryva ¢ast nebo celou délozni branku
hrdla d€lozniho. V norméalnim t€hotenstvi se placenta implantuje v hornim segmentu déloznim.
Pti vcestné placenté dochazi k ¢astecné ¢i celkové implantaci v dolnim segmentu délohy.

Placenta praevia patii k nejéast&jsim pfic¢inam krvaceni v druhém nebo téetim trimestru gravidity.
Vyskyt vcestné placenty na konci téhotenstvi se ve Spojenych statech odhaduje na 4,8/1000
porodi (4). Pokud vezmeme v uvahu fakt, Zze existuje spojitost mezi placenta praevia a
multiparitou u zen, pak lze ocCekavat vyssi vyskyt vcestné placenty v zemich, kde Zeny castéji
rodi. Klasickym piiznakem vcestného ltizka je nebolestivé vagindlni krvaceni na konci druhého
¢i v tietim trimestru téhotenstvi. U nékterych gravidit s placenta praevia se ovsem objevuje
bolestive krvaceni spojené s kontrakcemi délohy nebo odlou¢enim placenty. Prvnim piiznakem
vcestného lizka mulze byt krvaceni béhem porodu, coz podtrhuje dileZitost prenatilni
diagnostiky a planovaného porodu cisaiskym fezem, pokud placenta praevia pietrvava do tretiho
trimestru gravidity. Vcestna placenta je také spojovana s vysSim vyskytem nefyziologickych
poloh plodu, jez mohou samy slouZit jako voditko pfitomnosti vcestné placenty.

Placenta praevia se Castéji objevuje v Casnych fazich gravidity (obrazek 8.2), a v mnoha
piipadech s pokracujicim téhotenstvim a ristem délohy dochazi ke zdvizZeni placenty a uchyceni
v hornim segmentu délohy. Neni jasné, jak presné tento mechanismus ,,posunu placenty*
funguje, ale mize souviset s pfednostnim riistem placenty smérem k 1épe prokrvené horni ¢asti
endometria (trofotropismus).
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prekryva vnitini délozni branku hrdla délozniho (oznadeno), takZze se jednd o vcestné lGzko
(placenta praevia).

Tabulka 8.1 predstavuje seznam rizikovych faktorti pro vznik vcestné placenty. Se zvySujicim
se po¢tem piedchozich cisafskych fezl u rodi¢ky exponencialné stoupa vyskyt placenta praevia.
Pokud matka rodila jiz ¢tyfikrat cisaiskym fezem, riziko vzniku vcestného lizka stoupd zhruba
desetinasobné (5).

TABULKA 8.1 Rizikové faktorv vcestné placenty

- Predchozi porody cisafskym rezem

- Predcasné(d) ukonceni gravidity

- Ptedchozi chirurgicky zakrok na déloze
- Matka je kuracka

- Pokrocily vék rodicky

- Vicerodicka

- Uzivani kokainu u matky

- Vicecetné téhotenstvi
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Soucasna terminologie popisujici typy placenta praevia je ponékud nejasna. Oznaceni kompletni
placenta praevia piedstavuje piipad, kdy placenta zcela piekryva vnitini branku hrdla délozniho.
Parcialni placenta praevia popisuje piipad Caste¢ného piekryti placentou rozsifeného hrdla
délozniho a margindlni placenta praevia znamend, ze okraj placenty se dotyka vnitini délozni
branky. Pokud je okraj placenty umistén v kratké vzdalenosti n¢kolika cm od vnitini délozni
branky, mluvime o nizce nasedajici placenté. V takovém piipadé je potiecba zméfit vzdalenost
mezi placentou a vnitini délozni brankou. Ultrazvukové vySetfeni dilatovan¢ho kandlu hrdla
dé€lozniho s cilem diagnostikovat vcestné ltizko je obtizné, Casto nemozné, a vzdalenost urcujici,
kdy se jednd o ptipad nizce polozené placenty, je v literatuie stanovena rozdiln€. V neddvné
dobé¢ se ve Spojenych statech konala multidisciplinarni konference s cilem dosdhnout konsenzu v
terminologii. Vysledkem je jednodu$si terminologie piipadu placenta praevia, Ktera lépe
odpovida skute¢nosti a Ize ji snadno vyuzit v klinické mediciné (6). Nova klasifikace pouziva
pouze 3 terminy: placenta praevia, nizce nasedajici placenta a normalné ulozena placenta
(normalni). Oznaceni parcialni placenta praevia a marginalni placenta praevia bylo vypusténo.
Dalsi nazvy jako nekompletni ¢i celkova placenta praevia bychom také mély piestat pouzivat.

Nova klasifikace vypada nasledovné: u gravidit mladsich 16 tydnu je diagn6zou vcestna placenta
oznaceno neumérné mnozstvi t€hotenstvi. Pokud je u gravidity starsi 16 tydna okraj placenty
umistén >2 c¢cm od vnitini dé€lozni branky, povazujeme lokalizaci placenty za normalni. V
ptipadé, kdy se okraj placenty nachazi < 2 cm od vnitini déloZni branky, ale nedochazi k prekryti
vnitini délozni branky placentou, doporucuje se oznacit placentu za nizce nasedajici (obrazek
8.3) a dalsi vySetieni ultrazvukem je vhodné provést ve 32. tydnu. Pii celkovém piekryti vnitini
délozni branky placentou mluvime o placenta praevia (obréazek 8.4) a dalsi vySetieni
ultrazvukem je vhodné provést ve 32. tydnu. Jestlize pfi ultrazvukovém vysetfeni ve 32. tydnu
dosahuje okraj placenty stale do vzdalenosti kratsi jak 2 cm od vnitini délozni branky (nizce
nasedajici placenta) nebo piekryva délozni branku (placenta praevia), doporucuje se provést
transvaginalni vySetfeni ultrazvukem ve 36. tydnu (6). Tato doporuceni plati pro téhotné Zeny
bez ptiznakd, v ptipadé krvaceni je mozno provést kontrolu ultrazvukem jiz diive. V né€kterych
pfipadech nizce poloZena placenta ¢i vcestnd placenta diagnostikovana v polovin€é druhého
trimestru gravidity pozdéji v t€hotenstvi ustoupi. Tyto situace jsou spojovany s vyskytem vasa
praevia a proto je vhodné provést transvaginalni ultrazvuk s barevnym/pulznim Dopplerem ve
tietim trimestru (pfiblizné 32 tydnt), abychom pfitomnost vasa praevia vyloucili (obrazek 8.5)
(6). Transvaginalni vysSetfeni ultrazvukem piedstavuje preferovany zptsob zobrazovaci
diagnostiky vyskytu placenta praevia, protoze pii transabdominalnim pfistupu mize dojit k
faleSn¢ pozitivni diagnoze placenta praevia v dusledku naplnéni mocového méchyie a/nebo pfi
uterinnich kontrakcich dolniho segmentu délohy. Pouze transvaginalné¢ dokazeme piesné
zhodnotit vnitini délozni branku a stanovit anatomickou orientaci okraje placenty k vnitini
brance hrdla délozniho. Navic, pokud je k dispozici barevny Doppler, lze vysettit vaskularitu
placenty, cervixu a dolniho segmentu délohy a zhodnotit riziko srustd a krvaceni pii porodu
(obrazek 8.6). Studie opakované potvrdily, Ze transvaginalni pfistup pfi vySetfeni placenta
praevia je bezpecny (7). Jedna se hlavné o thel transvaginalni sondy, jez se opira o piedni pysk
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¢ipku dé€lozniho, na rozdil od vySetfeni pohmatem, kdy se obvykle zavadi prst do cervikalniho
kanalu. Obrazky 8.7, 8.8 a 8.9 ukazuji normalni vzhled placenty uloZené na piedni stén¢, ve
fundu a na zadni sténé.
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Placenta

Obrazek 8.3: Transvagindlni vySetfeni ultrazvukem ve tfetim trimestru zobrazujici nizce nasedajici
placentu (oznaceno). Dolni okraj placenty je umistén priblizné 0,9 cm od vnitfni branky hrdla
délozniho (oznaceno). Pro snadnéjsi orientaci je oznacen i cervix.
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Obrazek 8.4: Transvagindlni vySetfeni ultrazvukem, které predstavuje pfipad placenta praevia.
Placenta (oznaceno) prekryva vnitini délozni branku (oznaceno). Mocovy méchyf se nachazi vpredu

(oznaceno). Pro snadnéjsi orientaci je popsan i cervix.
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Obrazek 8.5: Transvagindlni vysetfeni ultrazvukem s barevnym Dopplerem ve 32.
tydnu s chybéjicimi vasa praevia (¢arkované sipky) u téhotenstvi, kde byla potvrzena
placenta praevia v druhém trimestru. Na snimku jiZ placenta neprekryva vnitini délozni
branku (oznaceno). Pro lepsi orientaci je popsan cervix a vnitfni délozni branka.

Placenta

-

Obrazek 8.6: Transvagindlni vysSetfeni ultrazvukem s barevnym Dopplerem ve tfetim
trimestru u pacientky s placenta praevia a placenta accreta. ZvySenou vaskularitu
vykazuje jak cervix tak placenta (oznaceno Sipkami).
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Fundus

Obrazek 8.7: Transabdominalni ultrazvukové vysetfeni v sagitalni roviné v druhém trimestru
téhotenstvi zobrazujici normalni placentu na predni sténé (oznaceno). Dno délohy vyznacuje
Sipka pro snadnéijsi orientaci na obrazku.

Placenta

Obrazek 8.8: Transabdomindlni vyéetfehi ultrazvukem provedené v druhém trimestru
gravidity v sagitdlni roviné s vyobrazenim normadlni placenty ve fundu (oznaceno). Pro
snadnéjsi orientaci je Sipkou oznacen délozni fundus. Na tomto snimku je také provedeno
vertikdlni méreni depa plodové vody.
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Fundus

Obrazek 8.9: Transabdominalni vySetfeni ultrazvukem v druhém trimestru zobrazujici v
sagitalni roviné normalni placentu na zadni sténé délohy (oznaceno). Pro snadnéjsi orientaci
je Sipkou vyznacen délozni fundus.

Tabulka 8.2 popisuje spravny postup transvaginalniho vysSetieni placenty ultrazvukem pfi
podezieni na vcestnou placentu.

TABULKA 8.2 Postup transvagindlniho vySetreni placenty ultrazvukem

- Je nutno pouzit transvaginalni sondu

- Mocovy méchyt Zeny musi byt prazdny

- Zavedeme transvaginalni sondu do oblasti cervixu a poté najdeme vnitrni
branku

- VySetfeni provadime v sagitalni roviné

- Na cervix je nutno vyvijet minimalni tlak

- Stanovime lokalizaci dolniho okraje placenty ve vztahu k vnitfni brance
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VASA PRAEVIA

Vasa praevia je nazev oznacujici pritomnost fetalnich krevnich cév mezi ¢astmi plodu a
cervixem. Tyto cévy mohou probihat nechranéné v plodovych obalech nebo dochazi k ptipojeni
pupecniho provazce k obaliim na tirovni vnitini branky.

Vyskyt vasa praevia se odhaduje na 1 piipad ze 2500 porodu (8). Nasledky umisténi plodovych
cév pred objevujicimi se ¢astmi plodu piti porodu mohou byt katastrofické. Hrozi totiz ruptura
plodovych obali, jez je spojena s nebezpe¢im prasknuti plodovych cév a naslednym
vykrvacenim plodu. Pokud nejsou vasa praevia véas diagnostikovany, dosahuje perinatalni
mortalita az 60 %, zatimco v€asna prenatalni diagnéza piedstavuje pro plod 97% Sanci preziti

9).

Prenatalni diagnostika vasa praevia spociva v provedeni transvaginalniho ultrazvukového
vySetieni. Vasa praevia jsou potvrzeny ultrazvukem, pokud vySetfeni barevnym Dopplerem
ukaze pritomnost fetilnich cév lezicich na hrdle déloznim (Obrazek 8.10 A a B). Je nezbytné
prokazat pulznim Dopplerem, ze krevni tok v téchto strukturach ma fetalni ptivod (Obrazek 8.10
B). Pfi transvaginalnim ultrazvukovém zobrazeni cervixu v Sedé skale vznika podezieni na vasa
praevia v piipadé vyskytu echogennich linii podél amnialniho vaku a naléhajicich na vnitini
branku (Obrazek 8.11 A). Jakmile zjistime tyto echogenni linie, mizeme pomoci barevného
Doppleru prokazat, Ze echogenni linie ve skute¢nosti ptedstavuji cévy prochazejici v plodovych
obalech (Obrazek 8.11 B). Pokud to vypada, Ze pupecnik nebo pupecnikové cévy jsou
ptipojeny k obaliim na trovni vnitini branky nebo v dolni ¢asti délohy podél cervixu (Obrazek
8.12 A a B), je nutno také diagnostikovat vasa praevia. Musime také vylougdit riziko naléhani
pupecniku tak, ze poprosime pacientku, aby se zacala hybat a zjisStujeme, jestli se pupecnik
pohybuje také. Nalez vasa praevia Ize také potvrdit opakovanym provedenim transvaginalniho
ultrazvukového vySetfeni pozdéji.

Fetal Heart Rate
v v ¥

Obrazek 8.10 A a B: Transvaginélni ultrazvukové vysetreni ve tfetim trimestru barevnym (A) ¢i pulznim
(B) Dopplerem u plodu s vasa praevia. Barevny Doppler (A) zobrazuje cévu prochazejici cervixem
(oznaceno jako vasa praevia) a puzni Doppler (B) prokaze fetdlni srdec¢ni frekvenci ve vySetfované cévé.
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Obrazek 8.11 A a B: Transvaginalni ultrazvukové vysSetieni se zobrazenim v Sedé skale (A) prokazujici
echogenni linie (Sipky) v oblasti cervixu (oznacno). Vysetfeni barevnym Dopplerem (B) potvrzuje
pfitomnost vasa praevia. Echogenni linie zobrazend pred cervixem muiZe odpovidat cévni sténé, takze
je tu podezieni na vyskyt vasa praevia.

Obrazek 8.12 A a B: Transvaginalni ultrazvukové vysetieni v pozdnim druhém trimestru se zobrazenim
v Sedé skale (A) a pomoci barevného Doppleru (B) predstavujici vasa praevia véetné pupecniku (Sipka)
fixovaného k cervixu (oznaceno). B = mocovy méchyt

Rizikové faktory nahravajici vzniku vasa praevia jsou uvedeny na seznamu v Tabulce 8.3. Z
vypsanych moznosti je vyznamnym rizikovym faktorem pro vasa praevia pfitomnost nizce
nasedajici placenty nebo vcestnd placenta (9), a proto se doporucuje provedeni kontrolniho
vaginalniho ultrazvukového vySetieni s barevnym Dopplerem ve 32 tydnu jako screening vasa
praevia (6).
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TABULKA 8.3 Rizikové faktory pro vznik Vasa Praevia

- Prokazana nizce nasedajici placenta ve druhém trimestru
- Prokazand vcestna placenta ve druhém trimestru

- Pritomnost pridatnych placentalnich lalokd (succensuriate
lobe)

- Velamentdzni ¢i marginalni uchyceni pupecniku
- Vicecetna téhotenstvi

Lécba vasa praevia je zaloZzena na prenatalni diagnostice a planovaném porodu pomoci
cisatského fezu pied nastupem porodnich stahd. Obvykle k tomu dochazi kolem 36.-38. tydne.
Pokud je t€hotenstvi s vasa praevia diagnostikovano v zafizeni s omezenym vybavenim, je nutno
vzit v potaz riziko nastupu porodnich stahli a prasknuti plodovych obalii a na druhé strané
moznosti k resuscitaci novorozencu. Pti rozhodovani o fizeni porodu pii vasa praevia je mozno
zvazit stav hrdla délozniho a pfedchozi porodnickou anamnézu pacientky.

ABNORMALNE INVAZIVNiI PLACENTA

Termin abnormalné invazivni placenta zahrnuje pfipady abnormalni implantace placenty do
stény délohy a pouziva se k oznaceni placenta accreta, increta a percreta. Placenta accreta
predstavuje placentu, kde placentalni klky adheruji pfimo k myometriu. Termin placenta increta
znamena, ze placentalni klky invaduji do myometria a placenta percreta predstavuje ptipad, kdy
placentalni klky ptechdzi pfes myometrium az do serdzy. Pfiblizn€ 75 % piipadid abnormalné
invazivnich placent tvofi placenta accreta, 18 % nalezi placenta increta a 7 % tvoii pacientky s
placenta percreta (10). Pripady placenta accreta lze dale délit na placenta accreta totalis,
placenta accreta partialis nebo placenta accreta focalis v zavislosti na mnozstvi placentalni tkané
pfipojené k myometriu. Patogeneze placenta accreta neni v tuto chvili jasna. Teoreticky se jedna
o vysledek abnormalni vaskularizace nasledkem procesu zjizveni po chirurgii se sekundarni
lokalizovanou hypoxii, ktera vede k nasledné nedostatecné decidualizaci a nadmérné invazi
trofoblastti (11, 12, 13). Pfitomnost jakéhokoli typu placenta accreta mize byt pro pacientku
katastrofalni zv1asté na pracovisti s omezenym vybavenim, nebot’ v krizovych situacich je nekdy
potieba provést masivni krevni transfuze a pfipadné akutni hysterektomii. Prenatalni diagnostika
a planovany porod jsou proto zésadni vzhledem k optimalnimu vysledku pro matku i
novorozence.
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Celkovy vyskyt placenta accreta se pohybuje okolo 3 na 1000 porodt. V né¢kolika poslednich
desetiletich doslo k vyznamnému narustu vyskytu piipadu placenta accreta (14, 15). Hlavni
pri¢inou zvyseného poctu pacientek je signifikantni zvySeni poctu cisafskych fezii, protoze
cisafsky fez a placenta praevia patii ke dvéma znamym rizikovym faktorim vzniku placenta
accreta (16) (Graf 8.1). Napiiklad u pacientky po tiech cisafskych fezech je pfitomnost vcestné
placenty spojena se 40% rizikem placenta accreta (16) (Graf 8.1). Je dulezité si pov§imnout, ze
toto spojené riziko je pfimo tmérné vyskytu placenta praevia. U vyse uvedené pacientky klesa
riziko vzniku placenta accreta na méné jak 1 %, pokud se u rizikového téhotenstvi nevyskytuje
placenta praevia (16) (Graf 8.1). Diagnostika vcestné placenty je proto klicova u t€hotnych zen,
jez rodily diive cisafskym fezem. Vzhledem k tomu, Ze zen po cisafském fezu ptibyva, zvysuje
se podstatn¢ riziko vzniku placenta accreta za ptitomnosti vcestné placenty. Dalsi rizikové
faktory pro vznik placenta accreta jsou uvedeny v Tabulce 8.5.
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Graf 8.1: Riziko placenta accreta u téhotenstvi s a bez vcestné placenty a predchozich porodi
cisafskym fezem. Vyskyt placenta accreta vyznamné stoupa s poctem predchozich porod( fesenych
cisafskym fezem a soucasné prikazem placenta praevia na ultrazvuku. Pokud ultrazvukové vysetieni
nepotvrdi vcestnou placentu, zUstava riziko vzniku placenta accreta malé (< 1 %) nezavisle na poctu
predchozich cisarskych rez.
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TABULKA 8.5 Rizikové faktory pro placenta accreta

- Placenta praevia a prfedchozi porody cisafskym
fezem

- Pokrocily vék rodicky

- Vicecetné téhotenstvi

- Predchozi operace délohy

- Predchozi ozarovani délohy

- Endometrialni ablace

ULTRAZVUKOVY NALEZ PLACENTA ACCRETA

Prvni trimestr

Gestacni vacek implantovany v dolnim segmentu délohy zvySuje riziko vzniku placenta accreta v
t¢hotenstvi (Obrazek 8.13) (17). Mezi dal§i ultrazvukové nalezy pii vySetfeni v prvnim
trimestru, jez odpovidaji placenta accreta patii mnohocetné nepravidelné vaskularni prostory v
placentalnim lazku (18) (Obrazek 8.14). Implantace gesta¢niho vacku do jizvy po cisafském
fezu predstavuje jinou nosologickou jednotku nez implantace do dolniho délozniho segmentu a
pouziva se k popisu situace, kdy dojde k implantaci v jizvovité tkani po provedeném cisaiském
fezu. Nélez v prab¢hu ultrazvukového vySetieni pfi tomto typu implantace odhali gesta¢ni vacek
zanofeny do jizvovité tkan€ po cisafském fezu na Grovni vnitini branky u baze mocového
méchyte (Obrazek 8.15). Pokud tato konfigurace zlistane neoSetiena, muze vést implantace do
jizvy po cisafském fezu ke zavaznym placentalnim abnormalitam ve formé placenta accreta,
percreta a increta. Vhodnou metodou terapie u pacientky s implantaci do jizvy po cisaiském
fezu je aplikace injek¢niho metotrexatu do gesta¢niho vacku pod kontrolou ultrazvuku (Obrazek
8.16).
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Bladder

Figure 8.13: Transvagindlni ultrazvukové vysetfeni v prvnim trimestru
zobrazuje gestacni vacek (Sipka) implantovany v dolnim déloznim
segmentu. V tomto téhotenstvi doSlo k vyvinu placenta percreta.
Upraveno se svolenim Americké dUstavu pro vyuziti ultrazvuku v mediciné
(18).

Obrazek 8.14: Transvaginalni vySetfeni ultrazvukem v prvnim trimestru. Jedna se o stejné téhotenstvi
jako na obrdzku 8.13. Je mozZno pozorovat mnohocetné nepravidelné vaskularni prostory uvnitf a v
okoli placenty (bilé krouzky). V tomto téhotenstvi doslo k vyvinu placenta percreta. Upraveno se
svolenim Americké Ustavu pro vyuziti ultrazvuku v mediciné (18).
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Obrazek 8.15: Transvaginalni vySetfeni ultrazvukem v pfipadé implantace gestac¢niho vacku do
jizvovité tkané po cisafském tezu. Zarodeény vacek (GS) je zanofen do jizvovité tkané po cisarském
fezu na Urovni vnitini branky (cervix). Zloutkovy vécek je oznacen Sipkou.

Blood Clot |

©
Obrazek 8.16: Transvaginalni ultrazvuk pfi implantaci gestaéiho
vacku do jizvy po cisafském tezu 2 tydny po terapii pfimou injekci
metotrexatu pod ultrazvukovou kontrolou (stejné téhotenstvi jako
na obrdzku 8.15). Doslo ke smrsténi gestacniho vacku (GS) a v

cervikdlnim kandlu (cervix) je patrnd mald krevni srazenina

(oznaceno). 168



Druhy a tfeti trimestr

Vyskyt mnohocetnych vaskularnich lakun v placenté¢ v pribéhu druhého trimestru koreluje s
vysokou senzitivitou (80-90%) a nizkou faleSnou pozitivitou s pfitomnosti placenta accreta (19)
(Obrazek 8.17). Zda se, ze placentalni lakuny v druhém trimestru maji nejvyssi senzitivitu a
pozitivni prediktivni hodnotu pro pfitomnost placenta accreta ze vSech markera (19). Existuje
vysoky pocet sonografickych markerd, jez byly popsany v ramci diagnostiky placenta accreta ve
druhém a tfetim trimestru. Ztrata normalni hypoechogenni retroplacentalni zony, také
popisovand jako ztrata transparentniho prostoru mezi placentou a délohou, patii k dalSim ze
zminovanych diagnostickych markera (20, 21) (Obrazek 8.18 A a B). Tento ultrazvukovy nalez
(ztrata normalni hypoechogenni retroplacentalni zony) je mnohdy falesné pozitivni a nelze ho
samostatné vyuzit, protoZe zavisi na thlu vySetfeni a uvedena zéna muze chybét u normalnich
placent ulozenych na piedni sténé délohy (20 - 23).
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Obrazek 8.17: Transabdomindlni ultrazvukové vysetieni v 18. tydnu se zobrazenim placenta
accreta pomoci barevného Doppleru. Na snimku je patrnd pritomnost mnohocetnych
vaskularnich lakun v placenté (bilé Sipky). Barevny Doppler zachycuje krevni tok v lakunach.

Placenta

Placenta

Obrazek 8.18 A a B: Transabdominadlni ultrazvuk, ktery zachycuje na snimku A normalni
placentu s béZznou hypoechogenni retroplacentdlni zénou (Sipky). Na snimku B je zobrazena
placenta accreta se ztratou klasické hypoechogenni retroplacentalni zéony (Sipky). Placenta
na obrazku B obsahuje mnohocetné lakuny (malé hvézdicky).
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Pfitomnost mnohocetnych vaskularnich lakun v placenté, nazyvana placentou se vzhledem
»Svycarského syru®, patii k nejvyznamnéjSim ultrazvukovym nalezim potvrzujicim pfitomnost
placenta accreta ve tfetim trimestru (Obrazek 8.19 a 8.20 A a B). Patogeneze tohoto nélezu je
pravdépodobné spojena se zménami placentalni tkédn€, jez vznikaji pii dlouhodobém vystavéni
pulzujicimu toku krve (24, 25). Ptitomnost mnohoc¢etnych lakun, zvlasté v poctu ¢tyfi a vice,
odpovida vyskytu placenta accreta s pravdépodobnosti 100 %. Tento marker je spojen i s nizkou
faleSnou pozitivitou, ale musime upozornit, Ze pfitomnost placenta accreta byla zjisténa také v
ptipadech chybé&jicich mnohocetnych vaskularnich lakun.

Obrazek 8.19: Transabdominalni vySetfeni ultrazvukem ve tfetim trimestru s pfitomnosti

placenta accreta (oznacena jako placenta). Lze si povSimnout také pritomnosti mnohocetnych
placentalnich lakun (Sipky).
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Obrazek 8.20 A a B: Transvaginalni ultrazvukové vysetieni se zobrazenim v Sedé skale (A) a
barevném Doppleru (B) u pacientky s placenta accreta. Lze si vSimnout pritomnosti
rozsahlych placentalnich lakun (hvézdi¢cka na A) a barevny Doppler na snimku B ukazuje
vyznamnou vaskularitu.

Bladder

Placenta

—_—
: Yo,

Placenta

A

Obrazek 8.21 A a B: Transvaginalni ultrazvukové vysetieni se zobrazenim v Sedé skale (A) a

barevném Doppleru (B) u téhotenstvi s placenta accreta na predni sténé a abnormalitami v
oblasti rozhrani mezi déloini serézou a mocovym méchyfem. Na zadni sténé méchyre
mUiZeme pozorovat abnormalni vaskularitu (A a B - Sipky). Placenta a méchyf jsou oznaceny.

Dal$im dileZitym markerem ve tfetim trimestru jsou abnormality v oblasti rozhrani déloZni
serozy a moc¢oveho méchyte. Jednd se o preruSeni linie rozhrani, ztlusténi této linie, nepravidelny
pribéh nebo zvySenou vaskularitu v oblasti linie zobrazujici se pifi vySetfeni barevnym
Dopplerem (26, 27) (Obrazek 8.21 A a B). Normalni rozhrani mezi délozni ser6zou a mo¢ovym
méchyiem tvoii tenkou linii, pravidelné probihajici, bez zmén ¢i zobrazeni zvySené vaskularity.
Mezi dal$i ultrazvukové ndlezy patii prodlouzeni klki do myometria, serézy ¢i méchyie,
retroplacentélni tlouStka myometria méné jak jeden milimetr a turbulentni tok krve pies lakuny
pfi zobrazeni barevnym Dopplerem.
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Celkové¢ lze uvést, Ze ultrazvuk se zobrazenim v Sedé Skale patii k dobrym néstrojiim prenatalni
diagnostiky placenta accreta u zen se zvySenym rizikem vyskytu této abnormality. Senzitivita
této vysetfovaci metody se uvadi v rozsahu 77-87 % se specificitou 96-98 %. Pozitivni
prediktivni hodnota ultrazvuku se pohybuje v rozsahu 65-93 % a negativni prediktivni hodnota je
na urovni 98 %. Ultrazvukové vySetieni se zobrazenim v Sedé Skale lze oznacit za primarni
nastroj diagnostiky placenta accreta, jez by se mél vylu¢né vyuzivat ve vétsiné ptipad. Tabulka
8.6 uvadi seznam diagnostickych nalezu u pacientek s placenta accreta.

TABULKA 8.6 Nalezy na ultrazvuku pfi placenta accreta

- Gestacni vacek je implantovan v dolnim segmentu délohy
- Implantace do jizvy po cisafském rfezu

- Mnohocetné vaskularni lakuny ve druhém trimestru

- Ztrata normalni hypoechogenni retroplacentalni zény

- Mnohocetné vaskularni lakuny ve tfetim trimestru

- Abnormality na rozhrani mezi délozni ser6zou a méchyrem

NALEZY NA MAGNETICKE REZONANCI (MRI) PRI PLACENTA ACCRETA

I kdyZ je tato elektronicka kniha zaméfena na vyuZiti ultrazvuku v porodnictvi a gynekologii,
pfidali jsme &ast tykajici se nalezii na magnetické rezonanci pii placenta accreta. Slo ndm o to
poskytnout kompletni pohled na diagnostiku a také zdlraznit vyznam ultrazvuku jako
primarniho vySetfeni pfi diagnostice této abnormality. Mezi MRI nélezy, jeZ vzbuzuji podezieni
na placenta accreta patii pfitomnost vyklenuti délohy, heterogenni intenzita signalu pti zobrazeni
placenty, tmavé intraplacentdlni pruhy pii T2-vaZeném zobrazeni, abnormalni vaskularita
placenty, fokalni pferuSeni stény myometria, mocCovy méchyi ve tvaru stfiSky a piima
vizualizace invadovani do okolnich organu (26, 28, 29). Zobrazeni MRI stoji za to provést v
ptipadech, kdy je ultrazvuk nereprodukovatelny naptiklad u obéznich pacientek s placentou na
zadni stén€. Pokud pouzijeme u jedné pacientky soucasné ultrazvuk i MRI, musime se pii dalSim
transvaginalni ultrazvukové vySetfeni predstavuje optimalni zobrazovaci techniku v rédmci
diagnostiky placenta accreta a ve vétsiné pripadti by mélo byt pouzivano vyluéné.
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KOMPLIKACE SPOJENE S PLACENTA ACCRETA

Existuje fada komplikaci spojenych s placenta accreta. Jedna se napiiklad o poSkozeni okolnich
organd, poopera¢ni krvaceni, embolii plodové vody, konzumpcni koagulopatii, komplikace
spojené s podavanim transfuze, syndrom akutni respiracni tisn€, pooperacni tromboembolii,
infekéni choroby, multiorganové selhani a smrt matky (31). Casté jsou i urologické komplikace,
jez zahrnuji cystotomii ve zhruba 15 % pfipadi a poranéni ureterd u ptiblizné 2 % piipadi (16).

TERAPIE PLACENTA ACCRETA

Uspésna 1écba placenta accreta zavisi na v€asné prenatalni diagnostice a planovaném porodu v
prostfedi s dostatecnym vybavenim. Pokud se jedna o pracovisté s omezenymi zdroji (ptipadné
rychlé pomoci) doporucuji autofi nasledujici kroky, které mohou pomoci rodi¢ce i novorozenci:

1) Je nutno mit zasobu krve pfed planovanou operaci. Krev musi byt okamzité k dispozici
pro transfuzi na operacnim sale.

2) Chirurgicky zakrok je potfeba naplanovat s kolegy z dalSich odbornosti a to i v ptipadé
pracovi§té s omezenymi zdroji. Na pé¢i o pacientku by se mély podilet nejlepsi zdravotni
sestry, anesteziolog, chirurgové a pomocny personal.

3) Pred zahajenim operace je nutno ziskat souhlas k ptipadné hysterektomii.

4) Studie ukazuji, Ze optimalni ¢as pro planovani porodu u pacientek s placenta accreta je
obdobi okolo 34.-35. tydne po nékolika aplikacich injekénich kortikosteroidd (30). Tento
pfistup je pro matku nejlepsi, protoze u 93 % pacientek s placenta accreta po 35. tydnu
dochazi ke krvéaceni a planovany porod prokazatelné vede ke zkraceni ¢asu operace,
mensi Cetnosti transfuzi a méné Castému pobytu na jednotce intenzivni péce (31, 32).
Toto rozhodnuti je potieba zvazit ve svétle moznosti poskytovani péfe o novorozence na
pracovisti s omezenymi zdroji, nebot’ pomér prospéchu versus rizika se miize zménit
podle stavu novorozence.

5) Vétsina porodnikl dava prednost celkové anestezii jako metodé prvni volby. Piipravy
musi také zahrnovat zavedeni velkého intraven6zniho katetru s centralnim piistupem,
nasazeni kompresnich puncoch, vypodlozeni a spravné polohovani pacientky, abychom
zabranili nervovému poranéni, a vyuziti metod pro prevenci hypotermie (33, 34).

6) Je nutno si zmapovat lokalizaci placenty pomoci ultrazvukového vySetieni a naplanovat
incizi dé€lohy tak, abychom se pokud mozno vyhnuli vstupu ptes placentu. Jestlize je to
potieba, lze vyuzit ultrazvuk peroperaéné piimo na déloze. Abdominalni sondu v
takovém piipadé¢ vlozime do sterilni rukavice, pouzijeme sterilni gel na uterus
(peritonealni tekutina obvykle staci) a provadime piimé vysetfeni délohy s cilem
lokalizovat horni okraj placenty a provést d€lozni fez takovy zplsobem, abychom se
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7)

8)

9)

vyhnuli vstupu pies placentu. Tak omezime na minimum krvaceni pii porodu a vybéru
dalSiho postupu pii vedeni porodu.

Pokud je rozhodnuto provést hysterektomii, vyplati se uvazovat o supracervikalni
amputaci jako varianté operace. Obvykle je tento zplsob provedeni hysterektomie
rychlej$i a je spojen s men§im krvacenim. Po cisaiském fezu,dokud neni placenta
odloucena, pokracujete hysterektomii. U nékterych pacientek ovSem supracervikalni
hysterektomie neumoznuje kontrolu krvaceni a je nutno provést kompletni hysterektomii.
V literatufe je popsana i konzervativni 1é¢ba placenta accreta. Ve studii zaméfené na
konzervativni feSeni placenta accreta u 167 ptipadi téhotenstvi, kde ztstala placenta
piipojena v délozni dutiné po porodu, se podaiilo zvladnout situaci konzervativné v 78 %
piipadu, pficemz ke spontanni resorpci placenty doslo u 75 % téhotenstvi (35). Zavazna
morbidita u matky byla pozorovana v 6 % ptipada (35). Tento ptistup bychom méli
pouzit s opatrnosti ve vybranych ptipadech, kde je hysterektomie povazovana za
rizikov¢jsi nez konzervativni ptistup, zvlast¢ pokud ma pracovisté pouze omezené zdroje
z hlediska nahrady krve nebo pfitomnosti experta na panevni chirurgii. V pripad¢ pouziti
konzervativni terapie musime uvazovat o Sirokospektralni antibiotické 1écbé a peclivém
sledovani pacientky po porodu.

U nékterych piipadl placenta accreta byly pouzity kompresni stehy, jako naptiklad B-
Lynch steh, pro dosazeni tamponady krvaceni (36). Lékati zabyvajici se ptipady placenta
accreta se musi dobie sezndmit s technikou kompresnich stehii ptfed provedenim
cisafského fezu.

10) Jestlize ma pracovisté k dispozici krev a je nutno provést masivni transfuzi u pacientky s

placenta accreta po hysterektomii, doporucuje se podavat vyrovnany pomér (1 ku 1 nebo
2 ku 1) erytrocyti a Cerstvé zamrazené plazmy. Tento pfistup prokazatelné snizuje
morbiditu a mortalitu. Poté je potfeba peclivé sledovat rovnovahu elektrolytd u matek,
kde byla provedena masivni transfuze.

Uspéina terapie placenta accreta je do znatné miry zavisla na prenatilni diagnostice této
poruchy. Proto je zasadni sledovat vSechna rizikova té¢hotenstvi s moZznym vyskytem placenta
accreta, vyuZivat diagnostické moznosti ultrazvuku a peclivé se pfipravit na mozné chirurgické
feSeni zajiSténim Ucasti zkuSeného tymu odborniki. Jen takto 1ze dosdhnout optimalni vysledek
pro matku i novorozence.

ABRUPCE PLACENTY

Abrupce placenty je definovana jako krvaceni za nebo z placenty. Krvaceni mize dosahnout i
oblasti za plodovymi obaly. Vyskyt pted¢asného odlu¢ovani placenty se odhaduje kolem 0,5-1 %
(37). Klinicky se jedna o piipady bolestivého krvaceni s kontrakcemi délohy. Na rozdil od
veestné placenty, kde je senzitivita pii diagnostice ultrazvukovym vySetfenim témet 100 %, u

175



abrupce placenty dosahuje senzitivita ultrazvuku pii vizualizaci krvaceni zhruba 50 % (38). Na
vysetieni ultrazvukem proto nelze spoléhat pii stanoveni diagnozy, pokud ptichdzi pacientka s
vnéjSimi a vnitinimi symptomy charakteristickymi pro abrupci placenty. Pfi diagnostice této
poruchy se tak uplatni klinicky Gsudek véetné¢ odbéru anamnézy, klinického vySetieni, nalezy
ziskané pfi monitorovani plodu (priab&h déloznich kontrakci) a laboratorni vySetfeni. VySetieni
placenty ultrazvukem predstavuje pfidatny test, ktery muze pomoci, pokud zaznamename
placentalni krvaceni. Ultrazvukové vySetfeni pacientky bez nalezu nesta¢i k tomu, abychom
vyloucili pfipadnou abrupci placenty.

Ultrazvukovy nalez pii abrupci placenty spociva v pozorovani mirn¢ hypoechogenni hmoty
umisténé bud’ retroplacentdlné nebo za plodovymi obaly na okraji placenty piipominajici
organizovanou krevni srazeninu (Obrazek 8.22). VysSetfeni barevnym Dopplerem potvrdi
nepfitomnost kapilarniho toku s nizkou rychlosti uvniti krevni sraZeniny.

Obrazek 8.22: Transvagindlni ultrazvukové vysetfeni téhotenstvi s abrupci placenty. Je

patrna pritomnost krevni srazeniny (hvézdicka a Sipky) za plodovymi obaly a pred cervixem
(oznaceno). Pozor na skutecnost, Ze pfi vysetieni ultrazvukem mlzeme mnohdy prehlédnout
abrupci placenty — viz podrobny popis v textu.
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. Uvob

Hlavnim zdrojem plodové vody ve druhém a tfetim trimestru téhotenstvi je mo¢ plodu. Zdroj
plodové vody v prvnim trimestru nebyl doposud dostateéné popsan. Studie zaloZené na testech s
aplikaci barviva do amniélni dutiny prokazaly, ze objem plodové vody se zvySuje v prubehu
celého tehotenstvi az do 39.-40. tydne (1, 2).

Zjistovani objemu plodové vody je dulezitou soucasti z&kladniho porodnického ultrazvukového
vysetfeni. Pro odhad objemu plodové vody se nejéastéji pouzivaji dvé techniky: hodnoceni
nejvétsiho depa plodové vody ve vertikalni roviné (angl. maximal vertical pocket, MVVP) nebo
posouzeni amnialniho indexu (angl. amniotic fluid index, AFI). Metoda MVP je zalozena na
sonografické identifikaci nejvétsiho depa plodové vody, v némz neni pfitomen pupecnik a casti
téla plodu, a méfeni nejdelsiho vertikalniho rozméru pomoci ultrazvukové sondy, ktera je pii
sniméni kolmo k podlaze (Obrazky 9.1 a 9.2). Pti posuzovani amnialniho indexu (AFI) si
nejprve délohu rozdélime na Ctyfi stejné kvadranty a v kazdém z nich pak méfime nejvétsi depo
plodové vody (stejny postup jako piti MVP). Poté vSechny Ctyfi naméfené rozméry seCteme
(Obrézek 9.3) (3, 4). Vétsina 1ékait méfi MVP a AFI v depech plodové vody, ktera jsou $iroka
nejméné 1 cm a v nichZ neni zobrazen pupecnik ani ¢asti téla plodu.

{il
Obrazek 9.1: Orientace sondy pfi méreni objemu plodové vody. Sonda je na bfichu matky
orientovana sagitalné a pti snimani je udrzovana kolmo k podlaze.
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Obrazek 9.2: Méfeni objemu plodové vody metodou nejvétsiho vertikdlniho depa. Lékar
vybere kvadrant délohy s nejvétsim mnozZstvim plodové vody a zméfi nejdelsi vertikalni ¢ast
daného depa (zde normalni hodnota 5,5 cm). V depu se nevyskytuje pupecnik ani ¢asti téla
plodu; depo je nejméné 1 cm Siroké.

Obrazek 9.3: Méreni objemu plodové vody pomoci amnidlniho indexu (AFl) u normalné
probihajiciho téhotenstvi. Méfeni probiha ve ¢tyfech kvadrantech (Q) délozni dutiny. AFI je
zjistén sectenim méreni ze vsech ¢tyr kvadrant(i (normalini rozmezi 11,5 cm). Podrobny popis
je uveden v hlavnim textu.
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OLIGOHYDRAMNION

Termin oligohydramnion oznacuje nizsi objem plodové vody, nez bychom podle délky gestace
oc¢ekavali. Tabulka 9.1 uvadi casté ptiCiny oligohydramnia. O oligohydramniu hovotime, pokud
je MVP < 2 cm (Obrazek 9.4) nebo AFI < 5 cm. Jestlize v dutin¢ délozni neni mozné najit
méfitelné depo plodové vody, jedna se o anhydramnion (Obrazek 9.5). Oligohydramnion
souvisi se zvySenou perinatalni morbiditou a mortalitou (5, 6). Pii MVP <1 cm, MVP 1 az 2 cm
a MVP > 2 cm a < 8 cm byly hlaSeny nasledujici upravené udaje o perinatdlni umrtnosti:
109,4/1000, 37,74/1000 a 1,97/1000 (6).

TABULKA 9.1 Casté priciny oligohydramnia

- Predcasné protrieni vaku blan
- Urogenitalni abnormality

- Uteroplacentdrni insuficience
- Poterminova gravidita

1 D1 20cm

Obrazek 9.4: Oligohydramnion diagnostikovany metodou nejvétsiho vertikdlniho
depa (MVP). U této Zeny byla namérena hodnota MVP 1,2 cm.
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Placenta

Obrazek 9.5: Anhydramnion u plodu s oboustrannou agenezi ledvin. Ve
vaku neni Zadna plodova voda, coZz zhorSuje kvalitu ultrazvukového
zobrazeni. Bila ¢ara je obrys plodu, modra cara je obrys délohy. Placenta je
oznacena Sipkou.

Ob¢ popsané metody diagnostiky oligohydramnia, tj. MVP a AFI, porovnavala pfislusna
recenzni skupina nezavislé organizace Cochrane (7). Bylo analyzovano pét randomizovanych
studii zahrnujicich vice nez 3 000 tehotenstvi. AFI pro oligohydramnion < 5 c¢m souvisel s
vys§im poctem diagnostikovanych ptipadi oligohydramnia (RR = 2,39), ptipadi vyvolani
porodu (RR = 1,92) a ptipadl naléhavych porodl cisaiskym fezem (RR = 1,46). Nebyl zjistén
vliv na perinatalni morbiditu ani na pocet pfijeti na neonatalni jednotku intenzivni péce (7). Pii
pouziti MVP nebo AFI nebyly zjistény rozdily v poctu asistovanych vaginalnich porodii a
celkovém poctu porodii cisarskym tfezem (7). Jelikoz pii pouziti metody AFI < 5 cm bylo
provedeno vice zakroki, které nemély prokazatelny pozitivni ucinek v perinatdlnim obdobi,
¢lenové recenzni skupiny Cochrane a dalsi autofi doporucuji uptednostinovat metodu MVP pied
AFTI pii hodnoceni plodové vody v ramci sledovani stavu plodu (7, 8).

POLYHYDRAMNION

Termin polyhydramnion poukazuje na vyssi objem plodové vody, nez bychom podle délky
gestace ocekavali. V Tabulce 9.2 jsou uvedeny Casté pfi¢iny polyhydramnia. Polyhydramnion je
definovan na zakladé MVP > 8 cm (Obrazek 9.6) nebo AFI > 24 cm (Obrazek 9.7).
Idiopaticky polyhydramnion, ktery pozorujeme v 50 az 60 % ptipadl, je ddvan do souvislosti
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s makrosomii plodu a s hor§im vysledkem téhotenstvi (9). Polyhydramnion podle nékterych
studii souvisi se zvySenou perinatalni morbiditou a mortalitou (10, 11).

TABULKA 9.2 Casté priciny polyhydramnia

- Diabetes béhem téhotenstvi a pred téhotenstvim
- lzoimunizace

- Strukturdlni a chromozomalni aberace plodu

- Infekce plodu

- Vicecetné téhotenstvi s feto-fetalnim transfiznim syndromem
(TTTS)

1 D10.12cm

©

Obrazek 9.6: Polyhydramnion diagnostikovany metodou nejvétsiho

vertikalniho depa (MVP). U této Zeny byla naméfena hodnota MVP
10,1 cm.
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Q1 S48

AFl 448w
Q2 S0Xm
AFI 11 51cm
Q3 46icm
AF1 18 %2¢cm
o4 T iiem
AFI 25 23¢m

Obrazek 9.7: Polyhydramnion diagnostikovany metodou amnialniho indexu (AFI). U této
Zeny byl naméren AFI 25,2 cm.

Autotfi doporucuji pfi hodnoceni plodové vody pouzivat metodu MVP, zejména kvili jeji
jednoduchosti. Pouzivani MVP pii hodnoceni plodové vody podporuji také vystupy nedavno
konaného workshopu na téma zobrazovani plodu, jehoZ se zac¢astnili ¢lenové riznych odbornych
asociaci (12).

ODHAD OBJEMU PLODOVE VODY POMOCI ULTRAZVUKU U DVOUCETNYCH
GRAVIDIT

Pti hodnoceni objemu plodové vody u dvoucetnych gravidit byla pouzita metoda MVP 1 AFI
(13). Pii pouziti metody AFI musi vySetfujici l€kat znat prostorové vztahy gestacnich vakt, aby
mohl spravné rozd¢lit amnialni kompartment kazdého z dvojcat na ¢tyfi kvadranty. Vzhledem k
technické obtiznosti tohoto procesu, zejména ve tietim trimestru, kdy jsou dvojcata casto
natésnana na sebe (angl. fetal crowding), autofi doporucuji méfit objem plodové vody pomoci
MVP v jednotlivych amnidlnich kompartmentech (Obrazek 9.8). MVP v amnialnim vaku
kazdého dvojcete je relativné stabilni mezi 17.-37. tydnem tehotenstvi, kdy percentily 2,5 a 97,5
odpovidaji 2,3 a 7,6 cm (14). Tyto udaje podporuji pouziti hranicni hodnoty 2 centimetrii (cm)
pro stanoveni oligohydramnia a 8 centimetri (cm) pro urCeni polyhydramnia u dvoucetné
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gravidity. Uvedené limity se pouzivaji pii diagndze feto-fetalniho transfuzniho syndromu
(TTTS) u monochoriélnich gravidit (15).

Obrazek 9.8: Hodnoceni plodové vody u dvoucetné gravidity pomoci méreni

nejvétsiho vertikdlniho depa (MVP) v jednotlivych gestacnich vacich. MVP ve vaku
Aje 4,1 cm ave vaku B 3,6 cm.
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STRUKTUROVANY STANDARDIZOVANY PRISTUP K ZAKLADNIMU 10
PORODNICKEMU ULTRAZVUKOVEMU VYSETRENI VE DRUHEM A TRETIM
TRIMESTRU

UuvoD

Pti ultrazvukovém screeningu ve druhém a tietim trimestru té¢hotenstvi doporuc¢ujeme postupovat
podle strukturovanych a metodologicky standardizovanych tkont, které se snadno naucite
dobry stav matky i plodu. Tento strukturovany pfistup sestava ze Sesti kroku, které by podle
naSeho nazoru mély byt soucasti kazdého zékladniho ultrazvukového vySetfeni ve druhém a
tretim trimestru téhotenstvi. Téchto Sest krokii se zaméfuje na hodnoceni stavu a polohy plodu,
pritomnost srde¢ni aktivity plodu, pocet plodi v déloze, pfimétenost objemu plodové vody,
lokalizaci placenty a dataci t¢hotenstvi/odhad vahy plodu (Tabulka 10.1). Terminem "zé&kladni
porodnicky ultrazvuk" (angl. basic obstetric ultrasound) definuje fada narodnich i
mezinarodnich organizaci ultrazvukové vySetteni, které zahrnuje mimo jiné prohlidku anatomie
plodu. Sest kroktl, na néz se zaméfime v této kapitole, pomaha identifikovat rizikové faktory
gravidity, které vyzaduji planovani prenatalni péce a porodu v zafizenich, jez jsou pfistrojové i
personalné vybavena k feSeni zjiSténych nalezi. Tento pfistup je uréen piedevsim pro pouziti v
prostiedi s omezenymi zdroji (napf. pomoc v rozvojovych zemich). Sest tikonti tohoto piistupu si
totiz obsluha pomérné snadno osvoji a nemusi mit k dispozici sofistikované ptistroje. VySetieni
navic spolehlivé identifikuje "rizikova" té€hotenstvi. Hodnoceni anatomie plodu jiz vyzaduje
vyssi kvalifikaci a obecné neni souc€asti zékladniho vySetteni v prostfedi s omezenymi zdroji, kde
neni moZné adekvatné pecovat o plody s t€zkymi vrozenymi vadami. To nicméné neznamena, Ze
by identifikace tézkych fetalnich malformaci nemohla byt soucdasti vySetfeni, pokud je dané
zafizeni schopné se o novorozence s t€émito vadami postarat.

V této kapitole budeme hovotit o ultrazvukovém ptistupu, ktery by mél byt uplatnén pii kazdém
ze Sesti krokli zékladniho ultrazvukového vySetieni ve druhém a tetim trimestru téhotenstvi. Pro
znazornéni jednotlivych krokl uvadime obrazky, fotografie a videoklipy.

Strukturovany standardizovany pristup k zakladnimu porodnickému

TABULKA 10.1 , v iy s P _ . . ,
ultrazvukovému vysetreni ve druhém a tretim trimestru téhotenstvi

- Poloha a postaveni plodu
- Srdecni aktivita plodu
- Pocet plodili v déloze

- Pfimérenost objemu plodové vody
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KROK 1: POLOHA A NALEHANI PLODU V DELOZE

Poloha plodu v déloze je definovana orientaci patefe plodu vici patefi matky. O podélné poloze
mluvime v ptipad¢, ze patet plodu je rovnobézna s pateti matky. Plod je naopak v pfi¢né poloze,
pokud je jeho patef ulozena pficn€ k patefi matky. Je-1i patet plodu k pateti matky orientovana
Sikmo, mluvime o Sikmé poloze. Pro urceni polohy plodu ultrazvukem je tudiz nutné snimat
mediosagitalni rovinu patete plodu (Obrazek 10.1), coz je pro novacky v oblasti vySetfovani
ultrazvukem technicky obtizné. Doporucujeme proto, aby byla poloha plodu odvozena podle
naléhani plodu. Pokud plod naléha hlavickou nebo koncem panevnim, coz neni technicky
obtizné urcit ultrazvukem, je mozné usuzovat na podélnou polohu plodu. Jestlize v dolnim
segmentu délohy neni na ultrazvuku viditelné naléhani hlavickou ani koncem panevnim, je na
misté podezieni na Sikmou nebo pficnou polohu plodu. V takovém piipad¢ je tieba se pokusit o
potvrzeni polohy snimanim mediosagitalni roviny patefe plodu (Obréazek 10.1) a hodnocenim
postaveni patefe plodu vici patefi matky.

Obrazek 10.1: Ultrazvukové zobrazeni mediosagitalni projekce patere plodu na konci druhého
trimestru téhotenstvi. Tato rovina se pouziva ke zjisténi polohy plodu v déloze. Kv(li orientaci
je zvyraznéna poloha hlavic¢ky plodu. Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.

Krok 1 — Technické aspekty zjistovani naléhani plodu v déloze

Ptilozte sondu pficné na podbfisek tésné nad sponou stydkou (viz Obrazky 10.2 a 10.3) a
naklonte smérem doli k déloznimu hrdlu (viz Klip 10.1). Pfitomnost hlavi¢ky plodu na monitoru
ultrazvuku potvrzuje naléhani hlavickou (Obrazek 10.4). Pokud jsou vidét hyzdé plodu, jedna se
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0 naléhani koncem panevnim (Obrazek 10.5). Poznamka: Pokud plod naléha hlavi¢kou nebo
koncem panevnim, poukazuje to na podélnou polohu plodu. Neni-li po zobrazeni dolniho
segmentu délohy v prvnim kroku zjiSténo naléhani hlavickou nebo koncem panevnim
(Obrazek 10.6), je nutné abnormalni polohu plodu prozkoumat blize. Poznamka: Komplikace
placenta praevia ¢asto souvisi s abnormalnim naléhanim a polohou plodu.

Uterine Fundus

",‘i'i .
17 Sevtgey
_ - .'Y.’-‘S...". Y Tl
Obrazek 10.2: Pocate¢ni umisténi sondy pfi zjiStovani naléhani plodu (krok 1). Sonda je
pfiloZzena pficné na podbfrisek, tésné nad sponou stydkou. DéloZni dno je oznaceno popisem.

Tato fotografie je pofizena ze strany po levé ruce pacientky.

4 Uterine Fundus
L=

Obrazek 10.3: Pocate¢ni umisténi sondy pfi zjiStovani naléhani plodu (krok 1). Sonda je
priloZena pricné na podbfrisek, tésné nad sponou stydkou. Jednd se o totéZz umisténi sondy,
jako na Obrazku 10.2; fotografovano z jiného uhlu. Popisek oznacuje délozni dno.
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Cephalic

©

Obrazek 10.4: Krok 1: Uréeni naléhani plodu. Sonda je orientovana pficné. Tento obrdazek

znazornuje naléhani hlavickou. Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.
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Breech

Obrazek 10.5: Krok 1: Uréeni naléhani plodu. Sonda je orientovana pricné. Tento obrazek
znazornuje naléhani koncem panevnim. Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.
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Obrazek 10.6: Krok 1: Urceni naléhani plodu. Sonda je orientovana pficné. Z tohoto snimku
Ize usuzovat na pri¢nou nebo Sikmou polohu plodu, nebot nejsou zobrazeny 7adné naléhajici
Casti téla plodu (*). Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.
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KROK 2: SRDECNI AKTIVITA PLODU

Nezbytnou soucésti porodnického ultrazvukového vySetieni, kterou je tfeba provést hned v
pocateCnich fazich, je hodnoceni srde¢ni ¢innosti plodu pro potvrzeni jeho Zivotaschopnosti. Ve
druhém a tfetim trimestru lze srde¢ni ¢innost snadno vySetfit zobrazenim srdecnich pohybi
ultrazvukem. Srdecni pohyby pomtize zobrazit barevny dopplerovsky modd, pokud je na
ultrazvukovém piistroji k dispozici. Neni to vSak nezbytné, nebot’ kK zobrazeni pohybt srdce v
realném cCase bohaté postaci 2D moéd v odstinech Sedé. Srdecni Cinnost plodu je mozné
zdokumentovat tak, ze na pevny disk ultrazvukového pfistroje ulozime videozaznam ("cine-
loop") pohybujiciho se srdce, anebo pouzijeme M mod. Zobrazeni typu M (M mdd, angl. motion
= pohyb) je dnes k dispozici na vétsin¢ ultrazvukovych pfistrojii. Po aktivaci tohoto modu se na
obrazovce ultrazvuku objevi ptimka, podél niz je detekovan jakykoliv pohyb. Pozici této ptimky
je mozné meénit pomoci kulového ovladace. Narysujeme-li pfimku M moédu ptes srde¢ni komory,
zaznamename jejich pohyb a zarovein mizeme pro ucely dokumentace vytisknout a ulozit
snimek odrazejici srde¢ni aktivitu plodu (Obrazek 10.7). Podrobnosti viz Kapitoly 1 a 2.

€“———— M-Mode line

Contractions

Obrazek 10.7: M mdd dokumentujici srdecni cinnost plodu ve druhém trimestru
téhotenstvi. Pfimka M médu (viz oznacdeni) protind srde¢ni komory; ve sledovaném
segmentu jsou zaznamenany kontrakce srdecnich komor (viz oznaceni). Podrobny popis

je uveden v hlavnim textu. Podrobnosti tykajici se M médu jsou uvedeny v Kapitolach 1 a
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KROK 2 — TECHNICKE ASPEKTY HODNOCENI SRDECNI CINNOSTI
PLODU

Pfilozte sondu pii¢né¢ na podbiiSek tésné nad sponu stydkou (viz Obrazky 10.1 a 10.2) a
klouzavym pohybem ji posunujte smérem nahoru pies stiedni ¢ast biicha k pupku. Sonda musi
byt neustdle orientovana pii¢né, jak je znazornéno v Klipu 10.2. Pfi vétSiné ultrazvukovych
vySetfeni bude podél této drahy ultrazvukové sondy zobrazena srdecni ¢innost plodu. Jestlize se
srde¢ni ¢innost pii dodrZeni tohoto postupu nezobrazi, posunujte sondou ze stiedni ¢asti biicha k
pravé a/nebo levé strané biicha. Sonda je stale v pii¢né pozici (viz Klip 10.3). Pokud plod vyviji
srde¢ni ¢innost, zobrazite ji timto zpiisobem témét pii vSech typech naléhani plodu.

KROK 3: POCET PLODU V DELOZE

Jednou z nejvétSich vyhod vyuziti ultrazvuku v porodnictvi je moznost identifikace dvoucetné
nebo vicecetné gravidity. Dvoucetna gravidita souvisi se zvySenym rizikem piedasného porodu,
preeklampsie, abnormalniho porodu a riistové retardace (viz Kapitola 7). Pokud dvoucetnou
graviditu identifikujeme v prenatdlni fazi, muizeme zah4jit adekvatni péci o téhotnou
(surveillance) a optimalizovat plan porodu s cilem vyznamné minimalizovat riziko komplikaci.

Diagnoza dvoucetné gravidity ve druhém a tfetim trimestru je obvykle poprvé zvazovana pfii
zjisténi dvou hlavicek plodi v délozni dutiné béhem ultrazvukového vySetieni. Potvrzeni
dvoucetné gravidity tedy zavisi na identifikaci dvou samostatnych télicek plodii v jedné dé€loze.
Pokud jsou dvojcata bichorialni/biamnialni nebo monochorialni/biamniélni, je mezi nimi patrné
septum. Jsou-li na ultrazvuku v délozni dutiné zobrazeny dvé hlavi¢ky plodu, pak ptitomnost
septa potvrzuje diagnozu viceéetného téhotenstvi (Obrazek 10.8).
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Obrazek 10.8: Transabdominadlni ultrazvukovy snimek dvoucetné gravidity se silnym septem

(Sipka) potvrzujicim pfitomnost dvoj¢at. Pismena A a B oznacuji umisténi gestacnich vaki
dvojcete A a dvojcete B.

Krok 3 — Technické aspekty identifikace poctu plodi v déloze

Technické aspekty identifikace poc¢tu plodd v d€loze zavisi na systematickém a
standardizovaném mapovani celé dé€lozni dutiny pomoci ultrazvuku a zjistovani poc¢tu hlavicek
(Iebek) plodli v deloze. Pokud je zjisténa vice nez jedna hlavicka, je tfeba pfitomnost dvojcat
definitivné potvrdit. Mapovani délohy pomoci ultrazvuku zahrnuje snimani celé délohy podélné i
pticné.

Technika mapovani dé€loZzni dutiny pomoci ultrazvuku a zjiStovani, zda jsou v déloze pfitomny
dvé hlavicky plodl, zahrnuje zobrazeni dutiny délozni v pificné (Cast 1) a sagitalni (Cast 2)
projekci, a to nasledovné: nejprve umistéte sondu pii¢né na pravou stranu podbiisku (viz
Obrazek 10.9) a posunujte ji smérem nahoru k horni pravé stran¢ biicha. Sonda musi zustat v
pii¢né poloze (Obrazek 10.10 a Klip 10.4). Stejné jako na pravé strané opakujte tyto kroky ve
stiedni a levé Casti biicha (Obrazek 10.10 a Klip 10.4). PtiloZte sondu orientovanou sagitalné na
horni ¢ast pravé strany biicha (viz Obrazek 10.11) a posunujte ji smérem k levé horni ¢asti;
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sonda je stale orientovana sagitalné (viz Obrazek 10.12 a Klip 10.5). Stejné jako pii snimani
horni ¢asti bficha postupujte pii snimani podbiisku, viz Obrazek 10.12 a Klip 10.5. Zjistéte, zda
je v déloze vice nez jedna hlavicka plodu, coz potvrzuje pfitomnost viceCetné gravidity. Pfi
stanoveni diagnézy dvoucetného tehotenstvi ultrazvukem je mozné dopustit se omylu tak, ze
snimame jednu hlavi¢ku plodu z vice thli. K této chybé muize dojit, pokud je sonda v Sikmé
poloze a nedafi se ji udrzovat kolmo na bficho (kolmo k roviné podlahy), jak je zndzornéno na
Obréazcich 10.9 az 10.12. Pfi provadéni této techniky je proto dulezité udrzovat ultrazvukovou
sondu kolmo na rovinu podlahy. Pojmeme-li podezieni na pfitomnost druhého plodu v déloze,
musime dvoucetnou graviditu potvrdit identifikaci dvou samostatnych télicek a septa, které je
oddéluje. Dikazem dvoucetné gravidity je zobrazeni obou hlavicek i tél plodl na jednom
snimku, pokud je to mozné.

\

Uterine Fundus

©
Obrazek 10.9: Vychozi pfiénd poloha sondy za Ucelem uréeni poctu plodd v dutiné délozni
(krok 3 — ¢ast 1). Sonda je priloZena pficné na pravou stranu podbfisku. Popisek oznaduje
délozni dno.
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Uterine Fundus

Obrazek 10.10: Posun sondy v pfi¢né poloze za uUcelem uréeni poctu plodd v dutiné délozni
(krok 3 — ¢ast 1). PovSimnéte si, Ze déloZni dutina je snimana zespodu nahoru v trajektoriich 1,

2 a 3, pficemz sonda je neustale kolmo na rovinu podlahy. Popisek oznacuje délozni dno.

l

Uterine Fundus |
(®

Obrazek 10.11: Vychozi sagitalni poloha sondy za ucelem uréeni poctu plodl v dutiné délozni
(krok 3 — ¢ast 2). Sonda je pfiloZzena sagitalné na pravou stranu horni ¢asti bficha a je neustale
kolmo na rovinu podlahy. Popisek oznacuje délozni dno.
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Uterine Fundus
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Obrazek 10.12: Posun sondy v sagitalni poloze za Gcelem uréeni poctu plodl v dutiné délozni
(krok 3 — ¢ast 2). Povsimnéte si, Ze déloZzni dutina je snimana zprava doleva v trajektoriich 1 a
2, pficemz sonda je neustale kolmo na rovinu podlahy. Popisek oznacuje délozni dno.

. Krok 4: Zjisténi ulozeni placenty v déloze

Abnormalni implantace placenty, napi. placenta praevia (vcestné 1izko), zvySuje riziko krvaceni
matky pfed porodem, béhem porodu a po porodu. Optimalni metodou zobrazeni placentarnich
abnormalit a diagnézy vcestného lizka je ultrazvukové vysetieni. Jednd se také o jednu z
nejvyraznéjSich vyhod zacélenéni ultrazvukového screeningu do prenatalni péce. Podrobny popis
stavu placenta previa a souvisejicich komplikaci v ramci daného téhotenstvi je uveden v
Kapitole 8. V této ¢asti se budeme zabyvat technickymi aspekty zjistovani ulozeni placenty.

Krok 1 — Technické aspekty zjist'ovani uloZeni placenty v déloze

Sondu v sagitalni poloze ptilozte na pravou stranu horni ¢asti bficha, t€sné u délozniho dna, a
snimejte podélné smérem k pravé strané podbiisku, jak je zndzornéno na Obrazku 10.13. Tentyz
postup opakujte ve stiedni a levé ¢asti biicha (viz Obrazek 10.13 a Klip 10.6). Je dulezité zacit
u délozniho dna a zajistit, Ze je hned na pocatku tohoto tkonu zobrazen obrys délozniho fundu,
abychom neptehlédli placentu ulozenou u dna délohy. Na monitoru ultrazvuku zobrazte placentu
a urcete zpusob jejiho ulozeni na délozni sténé. Placenta mtze byt ptichycena k dé¢loznimu fundu
nebo k ptedni, zadni strané, praveé nebo levé hran¢ délohy (Obrazky 10.14 — 10.18 v tomto
potadi). Pokud je placenta pfichycena k zadni sténé d€lohy, mlZe ji zejména ve tfetim trimestru
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stinit plod, coz zhorSuje kvalitu zobrazeni. Tomu je mozné se vyhnout pfiloZzenim sondy na
bticho ze strany, viz Obrazky 10.19 a 10.20. Mé&l by byt hodnocen dolni okraj placenty a je
tieba také zdokumentovat jeho pozici vuéi dolnimu segmentu délohy a déloznimu hrdlu. Je-li
spodni okraj placenty v dolnim segmentu délohy (Obrazek 10.21) a zda se, ze je blizko
déloznimu hrdlu nebo je ptekryva, doporucujeme provést transvagindlni ultrazvuk s cilem
potvrdit pritomnost nebo nepfitomnost vcestného lizka. Diagnézu vcestného lizka nejlépe
potvrdime transvaginalnim ptistupem.

N

insar - 4

AR N T ”
Obrazek 10.13: Sagitalni poloha sondy pfi zjistovani uloZeni placenty (krok 4). Povsimnéte si,
Ze délozni dutina je snimana shora (oblast fundusu) doll v trajektoriich 1, 2 a 3, pficemz

sonda je neustale kolmo na rovinu podlahy. Popisek oznacuje déloZni dno.
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Placenta

Obrazek 10.14: Placenta u déloZniho dna (viz popisek) na ultrazvukovém snimku pofizeném v
sagitalni projekci délohy. Popisek oznacuje délozni dno. Podrobny popis je uveden v hlavnim
textu.

e

Placenta

Fundus

Obrazek 10.15: Placenta na predni sténé délohy (viz popisek) na ultrazvukovém snimku
pofizeném v sagitalni projekci délohy. Popisek oznacuje déloZni dno. Podrobny popis je
uveden v hlavnim textu.
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Placenta

Obrazek 10.16: Placenta na zadni sténé délohy (viz Stitek) na ultrazvukovém snimku
pofizeném v sagitalni projekci délohy. Popisek oznacuje délozni dno. Podrobny popis je
uveden v hlavnim textu.

Obrazek 10.17: Placenta v pravé hrané délohy (viz popis) na ultrazvukovém snimku
pofizeném v sagitdlni projekci délohy. Popisek oznacduje pravou lateralni sténu délohy.
Podrobnv popis ie uveden v hlavnim textu.
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- - — ~ -
Obrazek 10.18: Placenta v levé hrané délohy (viz popis) na uItrazvukovem snimku pofizeném
v sagitalni projekci délohy. Popisek oznacuje levou laterdlni sténu délohy. Podrobny popis je
uveden v hlavnim textu.

/y Uterine Fundus

36‘-.
g

R

Obrazek 10.19: Ultrazvukové zobrazem délohy z laterdlniho pohledu bficha s C|Iem urcit
polohu placenty ve tfetim trimestru. Divodem tohoto pfistupu je skutecnost, Ze plod stini
placenté uloZené na zadni sténé délohy. Popisek oznacuje délozni dno.
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“ Uterine Fundus

Obrazek 10.20: Ultrazvukové zobrazeni délohy z lateralniho pohledu bficha s cilem urdit
polohu placenty ve tfetim trimestru. Dvodem tohoto pfistupu je skutecnost, Ze plod stini
placenté uloZené na zadni sténé délohy. PovSimnéte si témér lateralni orientace sondy vidi
podlaze. Jednd se o totéz umisténi sondy jako na Obrdzku 10.19; fotografovano z jiného uhlu.
Popisek oznacuje délozni dno.

Placental Edge

Obrazek 10.21: Transabdominalni sagitalni zobrazeni placenty (viz oznaceni) s cilem zhodnotit
dolni segment délohy v blizkosti vnitini branky hrdla déloZniho (* - oznaceni). Pro presnou

lokalizaci okraje placenty je indikovano transvaginalni ultrazvukové vysetreni. Podrobny popis
je uveden v hlavnim textu.
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KROK 5: HODNOCENi PLODOVE VODY

Odhad objemu plodové vody je dilezitou soucasti ultrazvukového vySetieni. Pro odhad objemu
plodové vody béhem ultrazvukového vysSetfeni je navrhovano nékolik technik. Patii mezi né
subjektivni hodnoceni, méteni nejvétSiho vertikédlniho depa (MVP) a stanoveni amnidlniho
indexu (AFI). Autofi doporucuji techniku MVP, kterou neni obtizné se naucit a kterda v
randomizovanych studiich (1) vykazovala méné falesné pozitivnich diagnoéz oligohydramnia.
Oligohydramnion (snizené mnozstvi plodové vody), ktery je definovan rozmérem MVP pod 2
cm (Obrazek 10.22), souvisi s urogenitalnimi abnormalitami plodu, pfedéasnym protrzenim
vaku blan, uteroplacentarni insuficienci a poterminovym t€hotenstvim. Oligohydramnion je
dévan do souvislosti se zvySenou perinatalni morbiditou a mortalitou (2). Polyhydramnion neboli
hydramnion (nadmérné mnozstvi plodové vody), ktery je definovan jako MVP vyss§i nebo rovno
8 cm (Obrazek 10.23), je casto idiopaticky, mize vSak souviset s gestaénim diabetem,
izoimunizaci, strukturdlnimi a chromozomalnimi aberacemi plodu a komplikovanou vicecetnou
graviditou. Vice podrobnosti o hodnoceni mnozstvi plodové vody pomoci ultrazvuku viz
Kapitola 9.

1 D156cm

Obrazek 10.22: Oligohydramnion na ultrazvukovém snimku s nejvétSim vertikdalnim depem
(MVP) o rozméru 1,5 cm.
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1 D20.28cm

Obrazek 10.23: Polyhydramnion na ultrazvukovém snimku s nejvétSim vertikdlnim depem
(MVP) o rozméru 20,2 cm. Povsimnéte si hydropsu plodu.

Krok 5 — Technické aspekty hodnoceni objemu plodové vody

Odhad mnozstvi plodové vody metodou MVP je zaloZen na identifikaci nejvétsiho depa plodové
vody v amnidlni dutiné pomoci ultrazvuku (ve vybraném depu by nemély byt pfitomny Casti
pupecniku a téla plodu). Poté je zméten nejveétsi vertikdlni rozmér depa, pticemz ultrazvukova
sonda je orientovana sagitalné¢ a kolmo na rovinu podlahy. Ultrazvukem je mozné méfit depa
Sirok4 nejméné 1 cm.

V ramci tohoto kroku je tieba nejprve zmapovat déloZni dutinu s cilem lokalizovat MVP. Délohu
zmapujeme tak, ze snimame celou amnialni dutinu sondou orientovanou sagitalné¢ a kolmo na
rovinu podlahy (Obrazek 10.24, 10.25 a Klip 10.7). Jakmile identifikujeme nejvétsi depo,
umistime métitko v rovné vertikdlni tisecce tak, aby na snimku nebyly viditelné ¢asti pupecniku
nebo téla plodu, viz Obrazky 10.22 a 10.23.
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Obrazek 10.24: Presna orientace sondy pro méteni mnozstvi plodové vody metodou indexu
mnozstvi plodové vody (AFI) nebo metodou maximalnihodepa plodové vody (MVP). M¢jte na
pameéti, ze ultrazvukova sonda je v sagitalni pozici a je kolma k roving podlahy

1

Uterine Fundus

Obrazek 10.25: Sagitalni pohyb sondy pro hodnoceni plodové vody (krok 5). VSimnéte si,
7e délozni dutina je vySetfovana z pravé strany doleva podél ¢ar 1 a 2, pfi¢emz se sonda
udrzuje v sagitalni orientaci a kolmo k rovin€ podlahy Dé€lozni dno je oznaceno.
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KROK 6 — BIOMETRIE PLODU

Posledni, Sesty krok zakladniho porodnického ultrazvukového vySetfeni ve druhém a tietim
trimestru zahrnuje méfeni biometrickych parametrii plodu. Biometrie plodu sestava z méteni
biparietalniho primeéru, obvodu hlavicky, obvodu bficha a délky stehenni kosti. O téchto
parametrech, technickych aspektech jejich méfeni a také odhadu vahy plodu jsme hovofili v
Kapitolach 5 a 6. Podrobné informace o tomto tématu si prosim projdéte ve zminénych
kapitoléch.

Odkazy:

1) Chauhan S, Doherty D, Magann E, Cahanding F, et al. Amniotic fluid index vs. single
deepest pocket technique during modified biophysical profile: A randomized clinical
trial. Am J Obstet Gynecol 2004; 191:661-8.

2) The Cochrane Collaboration. Amniotic fluid index versus single deepest vertical pocket
as a screening test for preventing adverse pregnancy outcome. 2009; Issue 3, pp (1 — 31).
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https://youtu.be/90tVgsbFasQ?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc
https://youtu.be/90tVgsbFasQ?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc

. CLIP 10.3

yrighted-Ultrasou
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https://youtu.be/bU_4wHMOFks?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc
https://youtu.be/yq9vNBF04YQ?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc

CLIP 10.5

Copyrightcd Ulrasound in Obstt
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https://youtu.be/3v4olhq9HSo?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc
https://youtu.be/6RlUKK0tYOM?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc

. CLIP 10.7

Copyrighted-Uitrasound
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https://youtu.be/E-hMWG88btk?list=PL9ZDFDp9CGyTibqHfWXJJDANW9G1ywmuc

ULTRAZVUKOVE VYSETRENI 11
DELOHY U NETEHOTNYCH ZEN

uvoD

Ultrazvuk je optimalnim zptisobem vysetiovani délohy a mél by byt metodou prvni volby u
pacientek se symptomy poukazujicimi na abnormalni stav délohy a okolnich orgénti. Délohu lze
ultrazvukem zobrazovat transabdomindlnim ¢i transvagindlnim piistupem. Rozhodnuti, ktery
pristup zvolit, obvykle zavisi na typu patologie, kterou vysetfujeme. S vyjimkou vysetfovani
velkych ttvard, jako jsou napt. d€lozni leiomyomy, kvili nimz déloha zasahuje mimo oblast
malé panve, doporucujeme pouzivat transvaginalni ptistup. Divodem je vyss$i rozliSeni a fakt, Ze
transvaginalni sonda je blize panevnim organim. Lze fici, ze transvagindlni pfistup zvySuje
kvalitu ultrazvukového popisu normalni i abnormalni anatomie délohy. Transvaginalni sondou je
také mozné dotykat se pfimo panevni tkdné a navodit tak béhem ultrazvukového vySetteni pocit
bolesti ¢i diskomfortu, ¢imz lze najit vztah mezi symptomy a sonografickym nalezem. Neni-li
mozné délohu vysetiit transvaginalné, mizeme zvolit transrektalni ¢i translabialni piistup. Tato
kapitola popisuje a ilustruje sonografické charakteristicky normalni délohy u neté¢hotné pacientky
a nejéastéjsi délozni a endometrialni patologie.

PRIPRAVA NA ULTRAZVUKOVE VYSETRENI

Vzhledem k tomu, Ze vétSinu ultrazvukovych vySeteni délohy mizeme provést transvaginalné,
doporucujeme, aby pacientka méla pred vySetienim prazdny mocovy méchyt. Pacientka by méla
nejlépe lezet na zadech s pokréenyma nohama v litotomické pozici tak, aby méla perineum na
okraji stolu. Tato poloha usnadfiuje manipulaci s transvaginalni sondou. Sonda by se méla
zavadét pi1 zobrazeni v realném case a podle mistnich predpist je tfeba zvazit pritomnost dalsi
osoby, kterd na vySetfeni dohlizi. Pfi transabdominalnim ultrazvukovém vySetfeni by mél byt
naopak mocovy méchyi pacientky rozsifeny, aby odsouval ze zorného pole tenké stfevo. K
dispozici by mél byt pisemny formulaf Zadosti o ultrazvukové vySetteni, ktery obsahuje dostatek
klinickych informaci pro spravné provedeni a interpretaci vysetfeni (1). Vice podrobnosti o
technickych aspektech transvaginalniho ultrazvukového vysSetfeni najdete v Kapitole 13.
Indikace pro vySetfeni malé panve ultrazvukem jsou uvedeny v Tabulce 11.1.

212



Ultrazvukové vysetieni panevni oblasti je indikovano mimo jiné v nasledujicich
Tabulka 11.1 pripadech: [Upraveno se svolenim institutu American Institute of Ultrasound in
Medicine (1)1

- Panevni bolest

- Dysmenorea (bolestivda menstruace)

- Amenorea (absence menstruacniho krvaceni)

- Menoragie (nadmérné menstruacni krvaceni)

- Metroragie (nepravidelné krvaceni z délohy mimo menstruacni cyklus)

- Menometroragie (nadmérné nepravidelné krvaceni z délohy)

- Kontrolni vysetieni kvili dfive zjisténému abnormalnimu nalezu

- VysSetreni, monitorovani a /nebo |é¢ba neplodnosti

- OpoZdéna menstruace, predcasna puberta nebo krvaceni z pochvy pred pubertou

- Krvaceni po menopauze

- Abnormalni nebo technicky limitované manualni vySetteni panevni oblasti

- PFiznaky panevni infekce

- Blizsi charakterizace panevniho abnormalniho nalezu zjiSténého pfi jiné zobrazovaci metodé
- Hodnoceni vrozenych déloznich anomalii

- Nadmérné krvdceni, bolest nebo priznaky infekce po operaci panve, porodu nebo potratu
- Lokalizace nitrodélozniho antikoncepéniho téliska

- Screening malignit u pacientek se zvySenym rizikem

- Inkontinence moce nebo vyhteznuti panevnich organ

- Navadéni pfri zakrocich ¢i operacich

TECHNIKY SNIMANI

Ultrazvukové vysetfeni délohy transvaginalnim pfistupem obvykle zahajujeme v mediosagitalni
roving. Tuto projekci ziskdme zavedenim transvaginalni sondy do pifedni poSevni klenby,
pficemz znacka na sond¢ je udrzovana u ¢isla 12 hodinového ciferniku (Obrazek 11.1). V této
roviné vidime délozni dno, délozni istmus a délozni hrdlo (Obrazek 11.2). Délku délohy méfime
od dna délozniho k vné&jsi brance hrdla délozniho (Obrazek 11.2). Hloubka (vyska) délohy
(ptedozadni rozmér) mefime ve stejném podélném pohledu od pfedni k zadni sténé, kolmo na
délku délohy (Obrazek 11.2). Mediosagitalni pohled také umoznuje hodnotit a méfit
endometrium. U endometria je tfeba analyzovat jeho tloustku, loZiskové abnormality a
pritomnost tekutiny v délozni dutin€. Je tfeba méfit predni a zadni ¢ast endometria a do rozméru
nezahrnovat piipadnou endometrialni tekutinu (Obrazek 11.3). Pfesné hodnoceni a méfeni
endometria je dilezité zejména pii krvaceni z délohy. Pfi méfeni tloustky endometria
ultrazvukem musi byt déloha zobrazena v mediosagitalni roving€, musi byt viditelna cela vystelka
endometria od délozniho dna az po endocervix, méfit je tfeba nejsilnéjsi cast endometria a obraz
musi byt jasny a dostateéné zvétSeny (Obrazek 11.3). Transaxialni nebo pti¢nou rovinu délohy
zobrazime pootocenim sondy o 90 ° proti sméru hodinovych ruci¢ek (udrzujeme spravnou
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orientaci). Pohybujeme sondou nahoru a doli, dokud se nepodafi zobrazit nejSir§i pfi¢nou
projekci délohy (Obrazek 11.4). V tomto nejsir§im piiéném pohledu zméfime maximalni Sitku
délohy (Obrazek 11.4).

Obrazek 11.1: Prvni krok transvagindlniho ultrazvukového vysetfeni. Znacka na
transvaginalni sondé je pfi zavddéni do vaginédlniho kanalu u ¢isla 12 hodinového
ciferniku. Na fotografii je znazornéna figurina.

Bladde

- » p N—
- -
¢d

Obrazek 11.2: Mediosagitalni projekce délohy zobrazujici déloZni dno, isthmus, cervix a
vepredu stlaceny prazdny mocovy méchyr (viz popisy). V této roviné mérime délku
délohy (Ut-L) a vysku délohy (Ut-H).
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Obrazek 11.3: Méfeni tloustky endometria. Tloustka endometria se méfi v jeho nejsilnéjsi ¢asti a
v mediosagitalni projekci délohy. Podrobny popis je uveden v hlavnim textu.

W).
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Béhem kazdého ultrazvukového vysetieni d€lohy je tieba popsat jeji rozmeéry (vcetné
endometria), tvar a orientaci. VySetfit a zaznamenat bychom m¢li také abnormality délozniho
hrdla, endometria a myometria. V pfipad¢ abnormalnich nalezii mohou obcas pomoci doplnkové
zobrazovaci metody jako je barevny nebo pulzni dopplerovsky moéd. Pfi endometritidé,
endometrioze a panevni zanétlivé nemoci (PID) je mozné vyvolat ptfiznaky onemocnéni tak, ze
vyvineme mirny tlak na sondu a druhou rukou jemné zatla¢ime na bficho pacientky a vyvolame
protitlak. Timto zplisobem muzeme také hodnotit mobilitu délohy, kterd byva omezend pfi
adhezich a zjizveni. Pii podezifeni na abnormalni nalez v dé€lozni dutiné miize byt uziteCna
sonohysterografie (2) (Obrazek 11.5). Pfi sonohysterografii (hydrosonografii) do dé¢lozni dutiny
pies kanalek délozniho hrdla zavedeme tenky sterilni plastovy katetr (insemina¢ni katetr nebo
tenkd hadic¢ka) pfipojeny na plastovou stiikacku obsahujici sterilni fyziologicky roztok
(Obrazek 11.6). Autor doporucuje provadét tuto proceduru v prolifera¢ni fazi menstrua¢niho
cyklu, kdy je téméf nulové riziko, ze Zena je t€hotna, a kdy je tloustka endometria minimalni. Pti
sonohysterografii se dale doporucuje pied zavedenim Katetru ottit zevni branku hrdla délozniho
aseptickym roztokem s cilem minimalizovat riziko infekce. Katetr je také pred zavedenim
vhodné proplachnout fyziologickym roztokem, aby se do dutiny délozni nedostal vzduch, ktery
zhorSuje kvalitu zobrazeni. U vétSiny pacientek se Katetr snadno zavede skrze vnitini branku
hrdla dé€lozniho, pfi stendze délozniho hrdla Ize pro napiimeni délozniho hrdla pouzit klesté a k
roz§ifeni endocervikalniho kanalu dé€lozni sondu. Vedlejsi u€inky sonohysterografie jsou vzacné
(ptfiblizn€ 1% riziko endometritidy a 1-5 % silnych kfeci nebo bolesti (3). Délozni kiece je
mozné minimalizovat peroralnim podanim ibuprofenu 1 hodinu pied procedurou.

Fundus Isthmus

Obrazek 11.5: Sonohysterografie délozni dutiny znazorfujici
déloZni dno a isthmus (viz oznaceni).
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Catheter

Normal Saline \

Obrazek 11.6: PfisluSenstvi pro sonohysterografii: stfikacka naplnénd sterilnim

Syringe

fyziologickym roztokem a tenky sterilni plastovy katetr (viz oznaceni). Podrobny popis
je uveden v hlavnim textu.

Technické aspekty zobrazeni stfedni koronalni roviny délohy pomoci 3D ultrazvuku jsou
podrobné&ji vysvétleny nize v této kapitole v ¢asti vénované vrozenym malformacim Mullerova
vyvodu.

. SONOGRAFICKE CHARAKTERISTIKY ZDRAVE DELOHY

D¢loha je primarné svalovy organ umistény v malé panvi mezi mocovym méchyiem vpiedu a
rektosigmoideem vzadu. Prostor mezi délohou a rektosigmoideem oznaCujeme terminem
Douglasiiv prostor. Jednd se o nejnize sahajici Cast peritonedlni dutiny, kde ma tendenci se
hromadit peritonedlni tekutina. Endometrium je v reprodukénim veéku Zeny ovliviilovano
pohlavnimi hormony a v pribéhu menstrua¢niho cyklu prodé€lava anatomické zmény.

Jak je popséno v ¢&asti o technikdch snimani, déloha je nejprve zobrazena podélné v
mediosagitalni projekci, které dosahneme vizualizaci podélné osy echogenniho endometria.
Mediosagitalni rovina umoziuje zobrazeni déloZzniho hrdla, velké ¢asti myometria, endometria a
délozniho hrdla v sagitalni ¢asti, Douglasova prostoru, rektosigmoidea a mocového méchyie
(Obrazek 11.7). Jak jiz bylo feceno, soucasti ultrazvukového vysetfeni panevni oblasti je méfeni
délky, hloubky (vysky) a Sitky délohy. Délka zdravé délohy u Zeny, ktera jesté nerodila, je 6 -
8,5 cm. U vicerodicek je to 8 - 10,5 cm (4). Hloubka (vyska) zdravé délohy Zeny, ktera jeste

-----

u zZeny, ktera jesté nerodila, a 4 - 6 cm u vicerodicek (4).
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Obrazek 11.7: Mediosagitalni projekce délohy znazorfiujici délozni dno, myometrium,
endometrium, délozni hrdlo, Douglaslv prostor, rektosigmoideum a mocovy méchy¥
(viz oznaceni). PovSimnéte si, Ze myometrium je méné echogenni nez endometrium
(viz popisek).

V ramci ultrazvukového vysetieni je nutné popsat a zaznamenat orientaci délohy, nebot’ tyto
udaje pomahaji v ptipadé, kdy je nutné ptistoupit k instrumentaci v déloze. Orientace d¢lohy je
popisovana v mediosagitalni roviné a vzhledem k poloze vleze na zadech. Pro popis orientace
délohy v panvi pouzivime dva terminy: flexe (ohnuti) a verze (naklonéni). O flexi hovotime v
piipadé€, Ze je d€loha zahnuta a v mediosagitalni rovin€ pozorujeme urcity thel mezi déloznim
hrdlem/dolnim segmentem délohy (isthmus) a ¢asti u dna d€lohy. Pii anteflexi pozorujeme
konvexni tihel (< 180 °) mezi déloznim hrdlem/dolnim segmentem dé&lohy (isthmus) a déloznim
dnem, pficemz fundus je u mocového méchyfe (Obrazek 11.8). Pti retroflexi pozorujeme
konkévni thel (> 180 °) mezi déloznim hrdlem/dolnim segmentem dé&lohy (isthmus) a déloznim
dnem, pficemz fundus je u rektosigmoidea (Obrazek 11.8). Pokud mezi dé&loznim
hrdlem/dolnim segmentem dé¢lohy (isthmus) a déloznim dnem neni Zadny uhel, popisujeme
délohu pomoci verze. Verze tedy charakterizuje naklonéni celé¢ délohy dopiedu nebo dozadu.
Hovofime-li o anteverzi, je ¢ast d€lohy u dna blizko mo¢ového méchyte (Obrazek 11.10). Pfi
retroverzi je oblast délozniho dna u rektosigmoidea (Obrazek 11.11).
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Obrazek 11.8: Transvaginalni ultrazvuk délohy v anteflexi. Povsimnéte si tupého uhlu (<
180°) mezi dolnim segmentem délohy (isthmus) / déloznim hrdlem (A) a ¢asti délohy u dna
(B). Délozni dno je blize u mocového méchyre (stlaceného, viz stitek).

Reflex Angle e
- 2

Rectosigmold ’

—

Obrazek 11.9: Transvaginalni ultrazvuk délohy v retroflexi. Pozorujeme konkavni uhel (>
180°) mezi dolnim segmentem délohy (isthmus) / déloznim hrdlem (A) a ¢asti délohy u dna
(B). Délozni dno je blize u rektosigmoidea (viz Stitek). PovSsimnéte si polohy mocového
méchyre (viz stitek).
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Obrazek 11.10: Transvagindlni ultrazvuk délohy v anteverzi. PovSimnéte si nulového uhlu
mezi dolnim segmentem délohy (isthmus) / déloznim hrdlem (A) a ¢asti délohy u dna (B).
Délozni dno je blize u mocového méchyre (viz popis). Rektosigmoideum je oznaceno
popiskem.

Fundus

Rectosigmoid

Obrazek 11.11: Transvaginalni ultrazvuk délohy v retroverzi. Pozorujeme nulovy Uhel mezi
dolnim segmentem délohy (isthmus) / déloznim hrdlem (A) a ¢asti délohy u dna (B). 220
DéloZni dno je blize u rektosigmoidea (viz popis). PovSimnéte si polohy mocového

méchyre (viz popis).



Myometrium sestava z homogenni vrstvy hladkého svalstva a krevnich cév. Myometrium je na
ultrazvuku mén¢ echogenni nez endometrium (Obrazek 11.7). Myometrium muZzeme rozdélit na
tf1 vrstvy: vnitini neboli junk¢ni vrstva, ktera hrani¢i s endometriem, je tenkd a hypoechogenni;
sttedni vrstva je silnd a homogenni; vné&jSi vrstva je opét tenkd a hypoechogenni
(Obréazek 11.12). Stfedni a vné&jsi vrstvu myometria oddéluji obloucky cév.

Endometrium se béhem menstruacniho cyklu vyrazné¢ méni (5, 6). Anatomicky je rozd€leno na
vnitini funkéni vrstvu, kterd se v prubéhu menstruacniho cyklu odlupuje, a vnéjsi bazalni vrstvu,
kterd hrani¢i s junkéni vrstvou myometria. Tésné¢ po menstruaci vypadd endometrium na
ultrazvuku jako tenké echogenni linie, které je obvykle 3 - 8 mm silna (typ A) (Obréazek 11.13).
Vlivem vzrustajici hladiny hormonu estradiolu, ktery produkuji rostouci ovaridlni folikuly,
dochazi k proliferaci endometria a nasledné¢ k jeho zesileni. Na ultrazvuku tento proces
pozorujeme jako ztlusténi vystelky, kterd tvofi trojvrstvou strukturu (typ B) s pfedni a zadni
hypoechogenni vrstvou oddélenou v ose soumérnosti echogenni stiedni linii. V prolifera¢ni fazi
a v obdobi blizici se ovulace je vystelka endometria silna 8-12 mm a jsou v ni zietelné vidét tii
vrstvy (typ C) (Obrazek 11.14). Po ovulaci vystelka endometria ztraci trojvrstvy charakter
vlivem plsobeni progesteronu, coz je hormon vyméSovany zlutym téliskem. Endometrium je v
této fazi uniformni a hyperechogenni (typ D) (Obrazek 11.15).

Endometrium

Myometrium

Inner
" Middle —

-

™ \ = Arcuate Vessels

Obrazek 11.12: Transvaginalni ultrazvukovy snimek pficné roviny délohy znazorfujici tfi vrstvy

myometria. PovSimnéte si vnitini tenké hypoechogenni vrstvy, ktera hrani¢i s endometriem (viz
popis), stiedni silné homogenni vrstvy a vnéjsi vrstvy, kterd je o néco méné echogenni nez stredni
vrstva (viz popis). Stfedni a vnéjsi vrstvu myometria oddéluji obloucky cév (viz popis).

221



/

» Endometrium

-

Obrazek 11.13: Transvaginalni ultrazvukovy snimek sagitalni roviny délohy v obdobi tésné po
menstruaci. PovSimnéte si tenkého echogenniho endometria (viz popis). Pro lepsi orientaci na
snimku je oznaceno déloZni hrdlo. Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit.

Obrazek 11.14: Transvaginalni ultrazvukovy snimek sagitalni roviny délohy v pozdni
proliferacni fazi menstruacniho cyklu pred blizici se ovulaci. PovSimnéte si vyrazné trojvrstvé
struktury endometria (viz popis). Pro lepsi orientaci na snimku je oznaceno délozni hrdlo.

Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit. 222
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Obrazek 11.15: Transvagindlni ultrazvukovy snimek sagitdlni roviny délohy po ovulaci.
Endometrium je jednotné hyperechogenni a nejsou v ném jiz patrné tfi vrstvy (viz popis). Pro
lepsi orientaci na snimku je oznaceno délozni hrdlo. Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit.

D¢lozni hrdlo mizeme rozdélit na portio vaginalis nebo ektocervix, endocervix a endocervikalni
kanal. Nejlépe je zobrazime transvaginalnim pfistupem. Pro uplné zobrazeni dé€loZniho hrdla
natocte sondu do mediosagitalni polohy a jemné ji tahnéte zpét, dokud se na monitoru nezobrazi
celé hrdlo. Na sondu netlacte, aby nedoslo k deformaci hrdla. Na ultrazvuku mé cervikalni
stroma stejnou konzistenci jako myometrium a neovliviiuji je hormonalni zmény (7). V
cervikalnim stromatu muzeme ob¢as vidét Nabothovy cysty (Obrazek 11.16).

223



Obrazek 11.16: Transvaginalni ultrazvukovy snimek délozniho hrdla v sagitdlni

projekci. Povsimnéte si Nabothovy cysty (viz popis), ktera se typicky zobrazuje jako
anechogenni cysta v cervikalnim stromatu.

. ADENOMYOZA

Adenomyoza je astym stavem, Ktery postihuje pfevazné zeny na konci reprodukéniho obdobi.
Adenomyoza se vyskytuje zhruba u 30 % obecné populace Zen a byla potvrzena az v 70 %
vzorkil z hysterektomie, v zavislosti na definici dané entity (8). Adenomyoza je pfitomnost
ektopickych endometridlnich Zlaz a stromatu v myometriu, coz vyvolava hypertrofickou a
hyperplastickou reakci v okolni myometriélni tkani.

VétSina pacientek s adenomyozou nemd Zadna piiznaky. Mezi symptomy souvisejici s
adenomyo6zou patii dysmenorea, dyspareunie, chronicka panevni bolest a menometroragie.
Adenomydza se nejcastéji projevuje jako difizni onemocnéni postihujici celé myometrium
(Obréazek 11.17). Adenomyo6za se muze objevit také jako loziskova zména pouze na jednom
misté délohy. V takovém piipadé hovoiime o adenomyomu (Obrazek 11.18). Adenomyoéza
obCas souvisi s jinou délozni patologii, napf. s leiomyomem a endometrialnimi polypy.
Vzhledem k nejasnym symptomim je obtizné stanovit klinickou diagndézu adenomyozy. Na
diagndzu adenomyozy poukazuje homogenni zvétSeni (globularni) délohy zjisténé pii vysetieni
panevni oblasti (Obrazek 11.17).
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Obrazek 11.17: Transvaginalni ultrazvukovy snimek sagitalni roviny délohy s difuzni
adenomyodzou. Povsimnéte si globuldrniho zvétseni délohy, asymetrické tloustky
predni a zadni stény (Sipky) a nékolika anechogennich prostorl v myometriu (*). Pro
lepsi orientaci na snimku je oznaceno délozni hrdlo. Vice podrobnosti v hlavnim textu
a Tabulce 11.2.

Obrazek 11.18: Transvagindlni ultrazvukovy snimek sagitalni roviny délohy s
loZiskovou adenomydzou (Sipky). Povsimnéte si nékolika anechogennich prostoru
(Sipky) v myometriu. Vice podrobnosti v hlavnim textu a Tabulce 11.2. Pro lepsi
orientaci na snimku je oznaeno délozni hrdlo. Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit.
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Ultrazvukové charakteristiky adenomyozy jsou popsany v odborné literatute (9). Jejich shrnuti
uvadime v Tabulce 11.2. Na Obrazcich 11.17 az 11.19 vidime bézné ultrazvukové
charakteristiky adenomyo6zy. Diagnézu adenomyoOzy pomoci ultrazvuku nejlépe potvrdime
transvaginalnim  vySetfenim. Klinické disledky diagndézy jsou nejvyznamnéjsi u
symptomatickych pacientek. Obcas muze byt obtizné odlisit adenomydézu od leiomyomu. V
takové situaci miize pomoci barevny/pulzni doppler (10, 11).

TABULKA 11.2 Ultrazvukovy nalez pfi adenomyodze

- Globularni zvétseni délohy

- Anechogenni prostory v myometriu

- Asymetricka tloustka predni a zadni délozni stény

- Subendometridlni echogenni linearni prouzkovani (strie)
- Heterogenni echogenita

- Nezretelna hranice mezi endometriem a myometriem

- Ztlusténi prechodové zény

Obrazek 11.19: Transvaginalni ultrazvukovy snimek sagitalni roviny délohy s difdzni
adenomyodzou. PovSimnéte si globularniho zvétSeni délohy, asymetrické tloustky
predni a zadni stény (Sipky), nékolika anechogennich prostort v myometriu (*) a
heterogenni echogenity na snimku. Vice podrobnosti v hlavnim textu a Tabulce 11.2.
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VROZENE MALFORMACE DELOHY

Skute¢na prevalence malformaci zenského pohlavniho aparatu neni znama (12). Odhaduje se, ze
dosahuje 8-10 % u pacientek, u nichz nebylo opakované dokonceno té€hotenstvi (13). Vrozené
malformace délohy souvisi s vys§im rizikem neplodnosti, potratu, pfed¢asného porodu, ztraty
plodu, poruchy naléhani plodu a cisarského fezu (14, 15). Pfesna diagnéza konkrétniho typu
délozni anomalie mé velky klinicky vyznam, nebot’ na ni zavisi prognéza a rozhodnuti, zda je
nutné anomalii chirurgicky korigovat. Klasifikace organizace American Fertility Society (1988)
obsahuje sedm zékladnich skupin, které jsou zaloZeny na vyvoji Mullerova vyvodu a jeho vztahu
k plodnosti: (1) ageneze a hypoplazie, (2) uterus unicornis, (3) uterus didelphys, (4) uterus
bicornis, (5) uterus septus, (6) uterus arcuatus a (7) anomalie souvisejici s plsobenim
dietylstilbestrolu (16). V ramci této klasifikace musi byt dal$i nalezy tykajici se pochvy,
délozniho hrdla, vejcovodi, vajecnikli a mocového ustroju feseny oddélené.

I kdyz bylo potvrzeno, ze transvaginalni 2D ultrazvuk je vzhledem k 90% citlivosti vhodnym
nastrojem screeningu déloznich anomalii (17, 18), nedokaze s naprostou jistotou odlisit rizné
typy anomalii (19). Diky rozvoji trojrozmérného (3D) ultrazvuku miizeme dnes délohu snimat v
koronalnich rovinach, coz umoziuje ptesny popis endometria a serdzy fundu v téchto rovinach a
tudiz i ptesné odliSeni riznych typu déloznich malformaci (Obrazek 11.20). Snimame-li délohu
ve stiedni koronalni roviné pomoci 3D ultrazvuku, miizeme vidét odsazeni serdzy a endometria
ve fundu a zméfit vzdalenost mezi stiedem fundu a useckou spojujici ob& vnitini usti vejcovodu
(Obrazek 11.21). Tabulka 11.3 shrnuje kritéria, ktera autofi pouzivaji pii klasifikaci vrozenych
déloznich malformaci pomoci 3D ultrazvuku.
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Arcuate Subseptate

Bicornuate Didelphys Unicormuate (O
Obrazek 11.20: Stfedni korondlni roviny normadlnich a abnormdlnich déloh snimané pomoci 3D
ultrazvuku. PovSimnéte si zfetelného zndzornéni serdézy a endometria ve fundu a dolnich déloZznich

segmentl, které umozZiuje diferenciaci rdznych anomdlii Mullerova vyvodu. Podrobnosti viz
Tabulka 11.3. Upraveno se svolenim institutu American Institute of Ultrasound in Medicine (18).

Serosal Fundus —t e N

Endometrial Fundus

Obrazek 11.21: Stfedni koronalni rovina délohy z 3D ultrazvuku znazornujici serézu fundu (viz popis),
endometrium ve fundu (viz popis) a polohu obou vnitfnich Usti vejcovodl (*). Odsazeni endometria
ve fundu (A) je méfeno jako vzdalenost mezi Useckou spojujici obé vnitini Usti vejcovodu
(pferusovana cara) a sttedem endometria ve fundu (Sipka A). Podrobnosti viz Tabulka 11.3. Snimek
poskytl Dr. Bernard Benoit.
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TABULKA 11.3

Klasifikace malformaci Mullerova vyvodu pomoci 3D

ultrazvuku (upraveno se svolenim autord, viz odkaz 20)

Morfologie délohy
Normalni stav

Uterus arcuatus

Uterus subseptus

Uterus septus

Uterus bicornis

Uterus didelphys

Uterus unicornis s
rudimentarnim rohem
nebo bez néj

Endometrialni fundus
Pfimy nebo konvexni

Konkavni pokles fundu se
sttedobodem v tupém thlu
(>90 °) — nebo

pokles < 10 mm.

Septum, které nedosahuje k

déloznimu hrdlu, se
sttedobodem septa v
ostrém thlu (< 90 °) —
pokles > 10 mm

D¢lozni septum, které
zcela oddéluje dutinu od
fundu az k hrdlu

Dva zieteln¢ zformované
délozni rohy — dvé dutiny
jsou obvykle propojeny v
isthmu / cervikalni oblasti

Dva zieteln¢ zformované
délozni rohy — dvé dutiny
daleko od sebe, nejsou
propojeny

Jedna zfetelné zformovana
délozni dutina s jednou
intersticialni ¢asti
vejcovodu a konkavnim
obrysem fundu

Serdzni fundus

Jednotné konvexni nebo s
poklesem <10 mm
Jednotné konvexni nebo s
poklesem < 10 mm

Jednotné konvexni nebo s
poklesem < 10 mm

Jednotné konvexni nebo s
poklesem < 10 mm

Pokles fundu > 10 mm
rozdélujici dva rohy

Pokles fundu > 10 mm
rozdélujici dva rohy

Pokles fundu > 10 mm
rozdélujici 2 rohy, pokud
je pritomen rudimentarni
roh

Popsali jsme si snadnou techniku zobrazeni stfedni koronalni roviny pomoci 3D ultrazvuku
délohy (21). Tuto standardizovanou techniku, kterou oznacujeme jako techniku typu Z (angl. Z-
technique), neni obtizné si osvojit. Technika typu Z neni pfilis zavisla na dovednostech obsluhy a
zvySuje piesnost 3D ultrazvuku pii zjiStovani anomalii Mullerova vyvodu. Tabulka 11.4 a
Obrazky 11.22 az 11.26 podrobné popisuji sled krokt pii zobrazeni stfedni koronalni roviny
délohy pomoci 3D ultrazvuku s vyuzitim techniky typu Z.

229



Technika typu Z Postup zobrazeni stfedni koronalni roviny ve 3D snimani
TABULKA 11.4 délohy [upraveno se svolenim organizace American Institute of Ultrasound in
Medicine (21)].

Krok 1: Umistéte referencni bod/bod rotace doprostred obrazu endometrialni vystelky v sagitalni
roviné (Obrazek 11.22)

Krok 2: Pouzijte funkci rotace Z a zarovnejte podélnou osu endometrialni vystelky s horizontalni
osou v sagitalni roviné délohy (Obrazek 11.23)

Krok 3: Umistéte referenéni bod/bod rotace doprostfed obrazu endometridlni vystelky v pricné
roviné (Obrazek 11.22)

Krok 4: PouZijte rotaci Z a zarovnejte endometridlni vystelku s horizontalni osou v pficné roviné
délohy (Obrazek 11.23)

Krok 5: Po provedeni kroku 4 bude stfedni koronalni rovina délohy zobrazena v roviné C
(Obrazek 11.25); aplikujte funkci rotace Z na rovinu C s cilem zobrazit stfedni koronalni rovinu v
tradic¢ni orientaci (Obrazek 11.26).

Obrazek 11.22: 3D objem délohy zobrazeny ve vice rovinach. Rovina A je

referencni rovina (v tomto pripadé sagitdlni) a roviny B a C jsou roviny
ortogondlni.  Prvnim  krokem  techniky typu Z je  umisténi
referen¢niho/rotacniho bodu do stfedu endometrialni vystelky v roviné A
(krouzek a Sipka). Upraveno se svolenim institutu American Institute of
Ultrasound in Medicine (21).
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Obrazek 11.23: 3D objem délohy (téZe jako na Obrazku 11.22) zobrazeny ve vice rovinach. Druhym
krokem techniky typu Z je srovnani podélné osy endometridlni vystelky v roviné A s horizontdlni osou
(pferusované Sipky) otocenim roviny A podél osy Z (zaktivena Sipka). Bild Sipka a krouzek oznacluji
referencéni bod/bod rotace. Upraveno se svolenim institutu American Institute of Ultrasound in
Medicine (21).

Obrazek 11.24: 3D objem délohy (téZe jako na Obrazku 11.22) zobrazeny ve vice rovinach. Tretim
krokem techniky typu Z je umisténi referenéniho bodu/bodu rotace do stfedu endometridlni vystelky
v pfiéné roviné (roviné B). Bila Sipka a krouzek oznaduji referenéni bod/bod rotace v roviné B.
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Z-Ratation

Obrazek 11.25: 3D objem délohy (téZe jako na Obrazku 11.22) zobrazeny ve vice rovinach. Ctvrtym
krokem techniky typu Z je srovndni podélné osy endometrialni vystelky v roviné B s horizontalni osou
(pferusované Sipky) otocenim roviny B podél osy Z (zakfivend Sipka). Stfedni koronalni projekce je
zobrazena v roviné C. Bilé Sipky oznacuji referen¢ni bod/bod rotace v roviné B. Upraveno se svolenim
institutu American Institute of Ultrasound in Medicine (21).

) < Mid-Coronal Plane

Z-Rotation
Obrazek 11.26: 3D objem délohy (téze jako na Obrazku 11.22) zobrazeny ve vice rovinach. Poslednim
krokem (krok 5) techniky Z je rotace roviny C podél osy Z (zakfivena Sipka) s cilem zobrazit stredni

korondlni rovinu v tradi¢ni orientaci. Upraveno se svolenim institutu American Institute of Ultrasound
in Medicine (21). 232



N¢kolik autorti uvadi, Ze diagnosticka presnost 3D ultrazvuku hodnocend na zaklad¢ porovnani s
chirurgickymi nalezy je vysoka. Byla také potvrzena jeho ptesnost pii porovnani s vysledky MRI
(24). Trojrozmérny ultrazvuk doporucujeme jako metodu volby pfi vySetfovani pacientek s
podezienim na délozni anomalie, a to zejména kvuli relativné nizkym nakladiim, vynikajicim
diagnostickym vysledkiim a skutecnosti, Zze pacientky nejsou vystavovany ptsobeni ionizujiciho
zafeni nebo kontrastnich latek. V nékterych ptipadech také neni diky ultrazvuku nutné provadét
laparoskopii (25).

LEIOMYOMY

Leiomyomy (fibroidy) jsou nejcastéj$imi benignimi nadory v gynekologii. Zjistujeme je
priblizné€ u 20 % az 30 % zen strasich 35 let (26). Do 50 let véku je nejméné u 70 % Zen svétlé
pleti a 80 % Zen tmavé pleti zjiSt€én nejméné jeden leiomyom se souvisejicimi vyraznymi
symptomy v 15 % az 30 % pftipadt (26, 27). Z histologického hlediska leiomyom sestava z
hladkého svalstva s rliznym obsahem pojivové tkang. Riist leiomyom obecné zavisi na pusobeni
estrogenu. Leiomyosarkom se v lelomyomu vyskytuje jen vzacné (piiblizn€ v 0,2 % piipadi).
Leiomyomy se bez ohledu na plisobeni estrogenu ¢astéji vyskytuji u Zen tmavé pleti (26); pouze
50 % leiomyomt roste v souvislosti s t¢hotenstvim. U Zen po menopauze se leiomyomy obvykle
zmen$uji a jen ziidka maji klinicky vyznam. Leiomyomy obsahuji pseudopouzdra, kterd jsou
tvofena Stlacenym okolnim myometriem. Leiomyomu je obvykle vice, jsou asymptomatické a
vétsinou jsou pii gynekologickém vySetieni zjiStovany jako hmatné hmoty nebo zvétseni délohy.
Obcas leiomyomy souvisi s abnormalnim krvacenim z délohy nebo bolesti v pdnevni oblasti.

Leiomyomy vznikaji z délozniho myometria a mohou se vyskytovat v riznych ¢astech délohy a
okolnich strukturach. Tabulka 11.5 shrnuje rizné typy leiomyomi podle jejich anatomického
umisténi. Skute¢nost, do jaké miry leiomyom vy¢niva do délozni dutiny, ma klinicky vyznam,
nebot’ na tom zavisi rozhodnuti, zda je mozné jej hysteroskopicky resekovat nebo ne. Obecné
plati, Ze pokud leiomyom vyc¢niva z 50 % do dé€lozni dutiny, je mozné provést hysteroskopicky
jeho resekci. Na Obrazku 11.27 jsou na ultrazvukovém snimku schematicky znazornény rtizné
typy leiomyomu. Na Obrazcich 11.28 az 11.31 jsou ruzné typy leiomyomt zobrazené
ultrazvukem.
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TABULKA 11.5 Anatomicka lokalizace leiomyomi (Obrazek 11.27)

- Intramuralni: Leiomyom se nachazi v myometriu a nevycniva (nebo vycniva jen
minimalné) do serdzy nebo endometria.

- Subserézni: Do serézniho povrchu vy¢nivd vyznamna c¢ast leiomyomu.
- Submukdzni: Do délozni dutiny vycniva vyznamna ¢ast leiomyomu.
- Stopkaty: Exofyticky leiomyom, ktery je k déloze prichycen stopkou.

- Intrakavitdrni: Leiomyom v déloZni dutiné, ktery je k myometriu ptichycen
stopkou.

- Paraziticky: Exofyticky leiomyom, ktery neni zasoben krvi z délohy, ale z jinych

Obrazek 11.27: Transvaginalni ultrazvukovy snimek mediosagitdlni roviny délohy se schematickym

znazornénim leiomyom podle jejich anatomického umisténi. 1 = intrakavitarni, 2 = submukdzni
vycCnivajici z vice nez 50 % do déloZni dutiny; 3 = submukdzni vyénivajici z méné nez 50 % do délozni
dutiny; 4 = intramurdlni; 5 = subserdzni; 6 = stopkaty; 7 = paraziticky.
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Obrazek 11.28: Transvagindlni ultrazvukovy snimek mediosagitalni roviny délohy
znazornujici submukozni (intrakavitarni) leiomyom (Sipky). Pro lepsi orientaci na
snimku je oznaceno déloZni dno. Sonografické charakteristiky jsou uvedeny v Tabulce
11.6. Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit.

Obrazek 11.29: Transvaginalni ultrazvukovy snimek mediosagitalni roviny délohy
znazoriujici intramuralni leiomyom (Sipky). Pro lepsi orientaci na snimku je
oznaceno délozni dno. Sonografické charakteristiky jsou uvedeny v Tabulce 11.6.
Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit.
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Obrazek 11.30: Transvaginalni ultrazvukovy snimek mediosagitalni roviny délohy
znazornujici subserdzni leiomyom (Sipky). Pro lepsi orientaci na snimku je oznaceno
délozni dno. Sonografické charakteristiky jsou uvedeny v Tabulce 11.6. Snimek
poskytl Dr. Bernard Benoit.

Obrazek 11.31: Transvaginalni ultrazvukovy simek mediosagitalni roviny délohy
znazornujici stopkaty leiomyom (Sipky) v zadni ¢asti délohy. Pro lepsi orientaci na
snimku je oznaceno déloZni dno. Sonografické charakteristiky jsou uvedeny v
Tabulce 11.6.
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Sonografické charakteristiky jsou uvedeny v Tabulce 11.6; rizné typy degenerace leiomyomu
shrnuje Tabulka 11.7. Nejéast&ji pozorujeme hyalinni degeneraci, a to ve formé anechogennich
oblasti ve stiedni ¢asti leiomyomu (Obrazek 11.32).

TABULKA 11.6 Sonografické charakteristiky leiomyomt

Pevna echogenni hmota vznikajici z délozniho myometria
- Zretelné obrysy (pseudopouzdra)

- Spiralovity vzhled kvlli soustfednému usporadani hladkého svalstva a pojivové
tkané

- Vyrazné zeslabeni ultrazvukového svazku

- Charakteristicky stinovany vzhled ptripominajici stiny vrhané zaluziemi
(Obrazek 11.33)

- Minimalni aZ stfedni cévni zasobeni na barevném doppleru

- Stopkaté pevné leiomyomy maiji tendenci se pohybovat s délohou a proti

Obrazek 11.32: Transvagindlni  ultrazvukovy snimek hyalinni degenerace
intramuralniho leiomyomu (viz popis). Pro lepsi orientaci na snimku je oznaceno
délozni dno.
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Obrazek 11.33: Transvagindlni ultrazvukovy snimek mediosagitalni roviny délohy
znazoriujici subserdzni leiomyom (Sipky). PovsSimnéte si typického stinovani
leiomyomu, které pfipomina stiny vrhané Zaluziemi (pferusované cary). Pro lepsi
orientaci na snimku je ozna¢eno délozni dno.

TABULKA 11.7 Typy degenerace leiomyomti

- Atroficka
- Hyalinni
- "Cervena"
- Myxoidni

- Kalcifikace

ABNROMALNI NALEZY TYKAJICi SEENDOMETRIA

Abnormalni délozni krvaceni:

Termin abnormélni délozni krvaceni (AUB) poukazuje na abnormality menstruacniho krvéaceni u
zen v reprodukénim véku. AUB miliZe popisovat abnormalni objem nebo ¢etnost krvaceni nebo
jeho nepravidelnosti. S cilem standardizovat diagnostiku a 1é¢bu AUB zavedla v roce 2011
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Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi (International Federation of Gynecology
and Obstetrics, FIGO) novy systém klasifikace oznacovany jako PALM-COEIN, coz je
zkratkové slovo zahrnujici anglické znéni nésledujicich vyrazi: polypy, adenomyoza, leiomyom,
malignita (hyperplazie), koagulopatie, ovulacni dysfunkce, endometrialni, iatrogenni a "doposud
neklasifikovano™ (28). Organizace American Congress of Obstetrics and Gynecology (ACOG)
podpotila piijeti této klasifikace v bulletinu pro praktické 1ékate tykajici se diagnostiky AUB u
zen v reprodukénim véku (29). Termin dysfunkéni dé€lozni krvaceni, kterym se tento stav
vSeobecné popisuje, by nemél byt nadale pouzivan (28, 29).

Vysetiovani zen s AUB se vymykd zabéru této ucebnice, obecné vSak zahrnuje zdznam
anamnézy, klinické vySetieni, laboratorni a zobrazovaci metody a odbér vzorku endometria,
pokud je to na zdklad¢ symptomatickych pacientek indikovano. Nemame k dispozici dostatecné
mnozstvi diikazl, abychom mohli odpovédné doporucovat pouziti transvaginalniho ultrazvuku
pro méfeni tlouStky endometria pii AUB u zen v reprodukénim véku. Vyjimkou jsou pacientky s
rizikovymi faktory endometridlniho karcinomu. Transvagindlni ultrazvukové vysetieni je vSak v
kazdém ptipad¢ uzitecné pro screening piitomnosti leiomyomu a polypt v délozni dutiné. U zen
po menopauze miize transvagindlni ultrazvuk vylouc¢it malignitu, pokud je endometrium
jednotné a silné 4 mm a méné. Podrobnéji budeme o tomto tématu diskutovat nize v této
kapitole.

Endometrialni polypy a submukozni leiomyomy:
Mezi bézné fokalni intrakavitarni endometrialni 1éze patii polypy a submukdzni leiomyomy,

které se vyskytuji u 30 % Zen, v 10 % piipadi mohou byt pfi¢inou krvaceni po menopauze (30).
Bylo prokazano, Ze sonohysterografie je uG¢innéjSim zplsobem hodnoceni intrakavitarnich
endometridlnich 1ézi (polypy [Obrazek 11.34] a leiomyomy) neZ transvaginalni ultrazvukové
vySetfeni provedené bez dalsich procedur (31). Uéinnost sonohysterografie pii diagnostice
endometrialnich polypti a submukéznich leiomyomd byla v nékterych testovacich studiich
srovnatelna s vysledky hysteroskopie (32).

Obrazek 11.34: Transvaginalni sonohysterografie s barevnym dopplerovskym zobrazenim

mediosagitalni roviny délohy znazornujici endometridlni polyp (*). PovSimnéte si vyrazné;jsi

echogenity polypu v porovnani s myometridlni tkani. 239



Endometridlni polypy vykazuji pfi sonohysterografii vyssi echogenitu nez okolni myometrium,
nachazi se pouze v dé€lozni dutin€é a nepiesahuji do okolniho myometria, jsou homogenné
echogenni a k podloznimu myometriu jsou pfichyceny pouze uzkou bazi (Obrazek 11.34).
Barevné dopplerovské zobrazeni mlze ve vétSing ptipadl prokazat vaskuldrni stopku pifi bazi
polypu (Obrazky 11.35 a 11.36). Obcas pozorujeme cystické zmény uvniti polypu. Polypy se
vyskytuji také v istmické ¢asti dutiny (Obrazek 11.36) a endocervikalnim kanale. Submukézni
leiomyomy vykazuji pfi sonohysterografii nizs§i echogenitu nez okolni endometrium, maji
Sirokou bazi a endometrium nadzvedavaji, nebot v rizné mife vycnivaji do dutiny
(Obrazek 11.37). Jelikoz submukézni leiomyomy vznikaji v subendometrialnim myometriu,
urCitd C¢ast leiomyomu zasahuje do myometria. Podle tohoto rysu je mizeme odliSit od
endometrialnich polypt. Submukdézni leiomyomy maji tendenci zastifiovat ultrazvukovy svazek,
coz je dalsi charakteristika, ktera je odliSuje od endometridlnich polypt (Obrazek 11.37).
Tabulka 11.7 shrnuje rysy odliSujici polypy od submuko6znich leiomyomu. Skute¢nost, do jaké
miry submukoézni leiomyom vy¢niva do délozni dutiny, ma klinicky vyznam. Jestlize vy¢niva
vice nez 50 % povrchu leiomyomu do dutiny, je mozné provést hysteroskopickou resekci.

Vascular Pedicle

Obrazek 11.35: Transvagindlni ultrazvuk s barevnym dopplerovskym zobrazenim
mediosagitalni roviny délohy znazornujici maly endometridlni polyp (Sipky). PovSimnéte si
vys$$i echogenity polypu v porovnani s myometrialni tkani a vaskuldrni stopky na barevném
doppleru. Pro lepsi orientaci na snimku je oznaceno délozni dno.
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Fundus

Obrazek 11.36: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym dopplerovskym zobrazenim
mediosagitalni roviny délohy znazornujici endometridlni polyp (*) v istmické casti délozni
dutiny. Na barevném doppleru je vidét vaskuldrni stopka. Pro lepsi orientaci na snimku je
oznaceno délozni dno.

Fundus

Obrazek 11.37:  Transvaginalni sonohysterografie mediosagitalni roviny délohy
zndzoriujici  submukoézni leiomyom (*). Echogenita leiomyomu je srovnatelna s
echogenitou myometria. Vyboulené endometrium (oznaceno symbolem =) obklopuje
leiomyom v déloZni dutiné. PovSimnéte si také stinéni (stin je oznacen prerusovanymi
Carami), které zpUsobuje leiomyom. Pro lepsi orientaci na snimku je oznaceno délozni
dno. Snimek poskytl Dr. Bernard Benoit.
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Sonografické charakteristiky pro odlisSeni endometrialnich polypi a

TABULKA 11.7 _ . -
submukéznich leiomyomu

- Polypy se nachazi v délozni dutiné, kdeZto leiomyomy zasahuji do myometria.

- Echogenita polypl je stejna jako echogenita endometrialni vystelky, zatimco leiomyomy
vykazuji podobnou echogenitu jako myometrium (nizsi).

- Barevnym dopplerem se u polypli ¢asto zobrazi vaskularni stopka. Polypy vykazuji homogenni
echogenitu.

- Leiomyomy nadzvedavaji endometrialni vystelku.

- Leiomyomy casto zpUsobuji stinéni ultrazvukového svazku.

Endometrialni adheze a rezidua:

Mezi dalSi patologické ndlezy, které je mozné v endometriu diagnostikovat pomoci
sonohysterografie, patfi nitrodélozni adheze a rezidua. Nitrodélozni adheze jsou pfi
sonohysterografickém zobrazeni jasné viditelné jako silné nebo tenké echogenni prouzky
ptichycené k endometrialnim sténam (Obrazek 11.38). Sonohysterografie je nejlepsi metodou
zobrazeni nitrodéloznich adhezi (33) a méla by byt zvazena u pacientek, které diive absolvovaly
nitrodélozni instrumentalni vykon. Rezidua na snimku vidime jako echogenni hmotu v délozni
dutin¢ (Obrazek 11.39). Obvykle je pozorujeme u Zen po interrupci, potratu nebo porodu.

Obrazek 11.38: Transvaginalni sonohysterografie u pacientky s podezfenim na endometrialni

adheze. Povsimnéte si tenké odrazivé membrany v sagitalni (Sipka na obrazku A) a koronalni
(Sipka na obrazku B) roviné. Tyto roviny byly ziskany z 3D ultrazvuku.
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Obrazek 11.39: Transvaginalni sonohysterografie délohy v sagitdlni roviné
znazornujici echogenni hmotu (Sipky) poukazujici na ptritomnost rezidui. Pacientka 5
tydn( pred vysetfenim prodélala komplikovany porod.

Endometrialni hyperplazie a karcinomy:

Endometrialni karcinomy jsou v USA nejbéznéj$im typem rakoviny v oblasti gynekologie,
pfiCemz nejcastéjSim ptiznakem je vagindlni krvaceni (34, 35). Pfi vySetfovani vaginalniho
krvaceni u Zen po menopauze je nutné systematicky vyloucit endometridlni karcinom nebo
hyperplazii. Pokud u pacientky s vaginalnim krvicenim po menopauze transvaginalni
ultrazvukové vySetfeni potvrdi tloustku endometria 4 mm a méné, endometridlni karcinom je
prakticky vyloucen a endometrium neni nutné dale vySetfovat. Transvaginalni ultrazvuk je tudiz
nejpraktictéjsim prvnim krokem pii hodnoceni a 1é¢bé krvaceni po menopauze. Je-li
endometrium silnéj§i nez 4 mm, je tfeba provést dal$i vySetfeni, jako je odbér vzorku
endometria, sonohysterografie nebo hysteroskopie. Jestlize byl jako prvni krok zvolen odbér
vzorku endometria a nepodatilo se ziskat diagnosticky relevantni vzorek tkané, mizeme provést
transvaginalni ultrazvukové vysetieni. Zjistime-li, ze endometrium je silné 4 mm a méné, neni
nutné provadét dalsi vySetteni (36). JelikoZ vyznam tlouStky endometria ptesahujici 4 mm u
asymptomatickych zen neni jasny, neméla by byt hodnota nad 4 mm divodem dalSiho
vysetfovani. Vyjimkou jsou pacientky, jimZz hrozi vysoké riziko endometridlniho karcinomu
(37). Na tomto misté je tfeba zdiraznit, Ze tloustku endometria bychom méli méfit pouze pti
snimani mediosagitadlni roviny délohy, a za pfedpokladu, Ze je mozné jednoznacné zobrazit
tloustku endometria od délozniho dna az k isthmu / hrdlu (Obrazek 11.13). Neni-li mozné tuto
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rovinu zobrazit nebo neni-li tloustka endometria na snimku zfetelnd, nemiZeme pro hodnoceni
stavu Zen s krvacenim po menopauze pouzit transvaginilni ultrazvuk a musime zvolit
alternativni metody. Validita transvaginalniho ultrazvukového vySetieni jako néstroje screeningu
endometrialniho karcinomu nebyla stanovena a v této klinické indikaci by proto transvaginalni
ultrazvuk nemél byt pouzivan.

Hyperplazie endometria mtze byt difizni nebo loziskova. Difizni endometridlni hyperplazie se
pfi sonohysterografii zobrazuje jako ztlusténi endometria. Loziskova hyperplasticka 1éze naopak
vypada jako echogenni hmota s Sirokou bazi, ktera nedeformuje hranici mezi endometriem a
myometriem. Obcfas miize byt obtizné odlisit loziskovou hyperplazii endometria od
endometriélniho polypu. Endometridlni karcinom ma podobné sonografické charakteristiky jako
endometridlni hyperplazie nebo zvétSeny polyp, s vyjimkou invaze do myometria, kterd je obCas
na ultrazvuku viditelnd. Na Obrazcich 11.40 az 11.42 jsou transvaginalni ultrazvukove snimky
endometridlnich a déloznich karcinomti.

Obrazek 11.40: Transvaginalni ultrazvukovy snimek sagitalni roviny délohy Zeny s

endometridlnim karcinomem. Endometrium je zvétSené, heterogenni a ztlustélé
(Sipky).
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Obrazek 11.41: Transvagindlni sonohysterografie sagitdlni roviny délohy Zeny s
endometridlnim karcinomem. Povsimnéte si viceCetnych papilarnich vybézki
(Sipky) do déloZni dutiny.

Obrazek 11.42: Transvaginalni ultrazvukovy snimek parasagitdlni roviny délohy
Zeny, u niz byla zjisténa délozni hmota. PovSimnéte si sloZité hmoty (Sipky),
kterou patolog klasifikoval jako délozni stromalni sarkom.
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Arteriovendzni malformace:

Délozni arterioven6zni malformace (AVM) jsou vzacné a predstavuji piimé propojeni tepenného
a zilniho systému. Obvykle k nim dochézi v disledku instrumentalniho vykonu v délozni duting,
Casto v souvislosti s potratem ¢i porodem. Obcas souvisi s malignitou, infekcemi nebo rezidui u
molarnich téhotenstvi (38, 39). AVM mohou byt také vrozené, jsou vSak méné Casté a méné
Casto symptomatické nez malformace ziskané (40).

Nejcastéjsim klinickym projevem AVM je masivni vagindlni krvaceni u pacientek, které
absolvovaly instrumentalni revizi d¢lozni dutiny po té€hotenstvi. Mezi méné Casté symptomy
patii panevni bolest a dyspareunie. Diagnézu AVM nejlépe stanovime transvaginalni
ultrazvukem s barevnym a pulznim dopplerem. Na ultrazvukovém snimku v odstinech Sedi
pozorujeme AVM jako nepravidelné¢ ohranicené anechogenni prostory v déloze, vétSinou
umisténé v myometriu u hranice s endometriem (Obrazek 11.43). Barevny dopplerovsky mod
zobrazi turbulentni tok v anechogennich prostorech s aliasing efektem (Obrazek 11.44). Pulzni
doppler prokazuje vzorce toku s vysokou rychlosti a nizkou impedanci (Obrazek 11.45).
Barevny a pulzni dopplerovsky mdéd pomdha AVM potvrdit. Mize také odliSit AVM a
pseudoaneuryzma. Pseudoaneuryzmata, ktera mohou vzniknout po instrumentalnim vykonu v
délozni dutin€, se vyznacuji vifivym tokem arteridlni krve. Barevny a pulzni doppler v téchto
ptipadech zachyti vzorce toku krve s vysokou rychlosti a vysokou impedanci.

Obrazek 11.43: Transvaginalni ultrazvukovy snimek sagitdlni roviny délohy znazoriujici

arteriovendzni malformaci (Sipky). AVM na ultrazvukovém snimku pozorujeme jako
anechogenni prostory s nepravidelnym obrysem, které se vyskytuji v myometriu u hranice s
endometriem.
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- -
Obrazek 11.44: Transvagindlni ultrazvuk s barevnym dopplerem sagitdlni roviny délohy

zndzornujici tutéz arteriovendzni malformaci (AVM) (Sipky) jako Obrazek 11.43.

Povsimnéte si toku krve v AVM s turbulenci a aliasing efektem.

Obrazek 11.45: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym a pulznim dopplerem sagitalni roviny
délohy znazornujici tutéz arteriovendzni malformaci (AVM) (Sipky) jako Obrazek 11.43.
Kfivky pulzniho doppleru poukazuji na tok s nizkou impedanci a vysokou rychlosti (100
cm/s). 247



Management AVM by mél po stanoveni diagnézy zahrnovat konzervativni pfistup, a to za
predpokladu, Ze krvéaceni neni pfili§ masivni a pacientka neni vyrazné anemicka. Podle nasich
zkuSenosti 1 zkuSenosti jinych autori vede u velkého poctu zen konzervativni 1écba k vymizeni
AVM v horizontu 2-5 mésict (42). Pokud konzervativni 1é¢ba selze, anebo Zena velmi silné
krvéci, je uptednostiiovanou terapeutickou metodou transkatetrova arterialni embolizace. Udava
se, ze UspéSnost transkatetrové arterialni embolizace dosahuje 50-70 % (43). Dlouhodoba
prognoza je dobra u Zen s arteriovendzni malformaci, kde doslo po konzervativni 1é¢bé Kk regresi,
anebo kde po arterialni embolizaci nasleduje tspésné dokoncéené téhotenstvi (44).
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Management AVM by mél po stanoveni diagndzy zahrnovat konzervativni pfistup, a to za
piedpokladu, ze krvéaceni neni ptiliS masivni a pacientka neni vyrazn¢ anemicka. Podle naSich
zkuSenosti 1 zkuSenosti jinych autori vede u velkého poctu zen konzervativni 1écba k vymizeni
AVM v horizontu 2-5 mésicti (42). Pokud konzervativni 1é¢ba selze, anebo Zena velmi silné
krvéci, je upfednostiiovanou terapeutickou metodou transkatetrova arteridlni embolizace. Udava
se, ze UspéSnost transkatetrové arteridlni embolizace dosahuje 50-70 % (43). Dlouhodoba
prognoza je dobra u zen s arteriovendzni malformaci, kde doslo po konzervativni 16¢bé k regresi,
anebo kde po arteridlni embolizaci nasleduje tspésné dokoncéené téhotenstvi (44).
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ULTRAZVUKOVE VYSETRENIi ADNEX ;5

UuvoD

Ultrazvuk je preferovanou zobrazovaci metodou ke zhodnoceni patologickych procesu panve,
obzvlasté délohy a vajecnikt. Oproti ostatnim zobrazovacim metodam, naptiiklad pocitacové
tomografii nebo magnetické rezonanci, ma ultrazvuk oc€ividné vyhody, mezi které patii nizsi
cena vySetieni, pfenosnost a schopnost transvaginalniho ultrazvuku poftidit obraz s vysokym
rozliSenim, diky kterému lze skvé€le pozorovat anatomii panevnich organi. Navic muze byt
transvaginalni ultrazvuk pouzit vysetiujicim jako dal$i gynekologické vysetfeni, a tak pomoci
propojit pacient¢iny symptomy s pfesnym mistem na ultrazvuku. Pouziti barevného a pulzniho
Doppleru muze piinést lepsi posouzeni vaskularity tkané, coZ napomiize pii piesném popisu
nékterych adnexalnich utvard. Pokud se u pacientky vyskytuji abnormalni adnexalni léze, je
nutno je posoudit ultrazvukem detailné. Vztah adnexalniho Gtvaru K vaje¢nikiim a/nebo déloze se
také vyplati vySetfit, stejn¢ jako moznost, Ze se jedna o maligni proces.

ZDRAVY VAJECNIK

Nejlepsi zpusob, jak vySetfit vajecniky ultrazvukem je pouziti transvaginalniho ultrazvuku,
protoZze poskytuje nejlepsi rozliSeni morfologickych detaild. Vysetfeni je vhodné provést
s vyprazdnénym moc¢ovym méchyfem. Transabdominalni zptisob by mél byt omezen pouze na
ptipady, kdy neni transvaginalni pfistup mozny. Jde 0 omezeny zptsob zhodnoceni vajecnikd,
kviili niz§imu rozliSeni transabdomindlniho ultrazvuku a pfitomnosti stfev, které casto zastifuji
vajecniky v panvi.

V plodném obdobi je zdravy vajeCnik pomérné snadné najit. PFitomnost folikult nebo
(Obr. 12.1) zlutého téliska ve vajecniku pomaha na ultrazvuku odlisit vajecnik od pfilehlych
tkdni v panvi. Typické anatomické umisténi zdravého vajeéniku je lateralné vzhledem
k sirokému vazu, vaje¢nik lezi na hypogastrické zile (Obr. 12.2). Stievni peristaltika pomaha
rozli$it pohyblivé struktury a staticky vaje¢nik. Autofi doporucuji nasledujici kroky pfi lokalizaci
zdravého vajecniku transvaginalnim ultrazvukem:
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Obr. 12.1: Transvaginalni ultrazvuk zdravého vajecniku. VSimnéte si
mnohocetnych folikull (Sipky), diky kterym lze rozlisit vajecnik od prilehlé
tkané. Snimek laskavé poskytnul Dr. Bernard Benoit.

Vessel

Obr. 12.2: Transvaginalni ultrazvuk zdravého vajec¢niku (oznacen). VSimnéte

si anatomického umisténi vajecniku, jeZ lezi na hypogastrické Zile (oznacena
jako céva).
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Prvni krok: Zavedte transvaginalni sondu a pofid'te obrazek mediosagitalni roviny délohy
(Obr. 12.3).

Obr. 12.3: Transvagindlni ultrazvuk mediosagitdlni roviny délohy. Pro
podrobnéjsi detaily o ultrazvukovém zobrazovani délohy se podivejte do
kapitoly 11.

Druhy krok: Otocte transvaginalni sondu o devadesat stupiii a pofid'te snimek pficné roviny
délohy na drovni fundu (Obr. 12.4). Ujistéte se, Ze transverzalni rovina je na arovni fundu a ne
délozniho isthmu.

Obr. 12.4: Transvaginéll’ ultrazvuk pFién roviny délohy pofizeny otocenim
sondy o 90 stupnll od mediosagitalni roviny (viz Obr. 12.3). Podrobnéjsi
detaily o ultrazvukovém zobrazovani délohy najdete v kapitole 11.
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Treti krok: Zachovejte pii¢nou orientaci sondy, sméfujte ji k pravé strané téla pacientky a
hledejte pravy vaje¢nik — (drzadlo sondy by se mélo pfiblizit nebo dotknout vnitini strany
pacientcina levého stehna). Sledujte pravy ovariédlni vaz, ktery vas zavede k anatomickému
umisténi pravého vaje¢niku (Obr. 12.5 a 12.6). V obrazu by se m¢l objevit pravy vaje¢nik leZici
na pravé hypogastrické zile (Obr. 12.2). Opakujte stejny postup na levé strané. Klip 12.1
ukazuje navrhovany postup na videu.

\\\\ Ovarian Ligament

e
Obr. 12.5: Transvaginalni ultrazvuk délohy v pticné orientaci pti hledani pravého
vajeCniku. VSimnéte si, Ze kdyZ postupujete po pravém ovaridlnim vazu (oznacen),

dostanete se k odpovidajicimu vajecniku.

Velikost zdravého vaje¢niku se mirng 1isi podle faze menstrua¢niho cyklu a také s vékem Zeny.
Vajecnik by mél byt zméfen na ultrazvuku ve tfech rozmeérech: pticny, podélny, predozadni, pii
zobrazeni ve 2 kolmych rovinach (Obr. 12.7 A a B). Vaje¢nik ma ovoidni tvar (jako kufeci
vejce) a vétsSinou obsahuje nékolik folikuld, hlavné v plodném obdobi (viz Obr. 12.1). U
nekterych zen je mozné, Ze vajecniky nelze rozeznat. Nejcastéji se toto stava pred pubertou, po
menopauze, nebo Vv pifitomnosti velikych déloznich fibroidi, které zastinuji adnexalni oblasti.
Pokud Zena podstoupila hysterektomii, je obtizné vaje¢niky zobrazit ultrazvukem, protoze volné
misto po déloze zaplni stieva a ultrazvukové zobrazeni jiz neni optimalni. Zdravé vejcovody na
ultrazvuku bézné nelze identifikovat jako samostatné struktury, pokud nevykazuji patologické
zmény.
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Obr. 12.6: Transvaginalni ultrazvuk délohy v pfi¢né roviné zobrazujici ovarialni vaz a vajecnik.
Vsimnéte si vztahu mezi pficnou rovinou délohy (uterus), ovaridlnim vazem a vajecnikem
(oznaceno). K vajecniku se lze dostat pomoci postupu po ovaridlnim vazu. Viz text kvali
detailim.

D 303cm

== 2 D149%cm
A - S— . - - !_Ili‘lhm B
Obr. 12.7 A a B: Transvaginalni ultrazvuk se zobrazenim méreni tfi rozmérQ vajecniku; pricny

na obrazku A a podélny (méfeni 1 na obr. B) a pfedozadni (méfeni 2 na obr. B). Obrdzky A a B
predstavuji kolmé roviny. Snimek laskavé poskytnul Dr. Bernard Benoit.
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Tabulka 12.1 uvadi benigni adnexalni hmoty, které¢ se bézné vyskytuji u zen v plodném obdobi.
Detailni sonografické vlastnosti téchto Gtvart jsou diskutovany v nasledujicich odstavcich.

TABULKA 12.1 Bézné benigni adnexalni Gtvary v plodném obdobi

- Jednoducha cysta - Hemoragicka cysta

- Endometridza - Dermoidni cysta

- Stopkaty myom - Hydrosalpinx

- Tuboovarialni absces - Peritonealni inkluzni cysta
JEDNODUCHA CYSTA

Jednoduchd ovarialni cysta se na ultrazvuku zobrazuje jako tenky zakulaceny vaéek s hladkou
sténou a skvélym zvukovym pienosem (Obr. 12.8). Na sténé vacku by nemély byt piitomny
zadné vnitini nerovnosti, ani papilarni vyb&ézky (Obr. 12.8). Obsah cysty by mél byt
anechogenni a nemél by tvofit ozvénu, coz naznacuje Cirost tekutiny (Obr. 12.8). Pfitomnost
ovarialni tkan¢ ve vacku cysty je bézny nalez (Obr. 12.8). Pfitomnost sept nebo papilarnich
vybézkl v cysté (Obr. 12.9) mlze naznacovat malignitu, a tim padem by mélo nasledovat
podrobnéjsi vySetieni adnex u zkuseného odbornika na ultrazvuk.

Obr. 12.8: Transvaginalni ultrazvuk jednoduché ovaridlni cysty. VSimnéte si tenkého
zakulaceného vacku (oznaceno) bez papilarnich vybézkli a se skvélym zvukovym prenosem.
Vsimnéte si také pfitomnosti ovarialni tkané (hvézdicka). 258



Obr. 12.9: Transvagindlni ultrazvuk levé adnexdlni masy.

Viimnéte si papilarnich vybézka (Sipky), které mohou byt
znamkou malignity a vyZaduji referovani ptipadu ke zkusenému
odbornikovi.

HEMORAGICKA CYSTA

Hemoragicka cysta, kterd se také bézné oznacuje jako hemoragické zluté télisko, vznika
krvacenim v ovaridlni cysté. Tohoto problému si vétSinou v§imne sama Zena a je popisovan jako
ostra bolest v pravéem nebo levém spodnim kvadrantu biicha. Hemoragicka cysta prochazi témito
stadii: tvorba sraZeniny v cysté, lyza srazeniny, vstfebani srazeniny a rozpu$téni sraZeniny.
Sonograficky vzhled cysty je tedy zavisly na stadiu vyvoje obsahu cysty. Vzhledem k tomu, Ze
se hemoragické cysty vyskytuji u symptomatickych Zen, a Ze cysta na ultrazvuku vypada jako
,,solidni adnexalni hmota“ v jistém stadiu vyvoje, jsou Casto cysty diivodem zbyte¢né panevni
operace.

V ranych stadiich vypada hemoragicka cysta jako pevny Utvar s hladkymi tenkymi sténami a
skvélym zvukovym pienosem (Obr. 12.10). Obsah cysty vytvati riznou ozvénu

s charakteristickymi tenkymi, linearnimi, retikuldrnimi pruhy (Obr. 12-10). P#i dal§im vySetieni
se srazenina stahne do hemoragické cysty a v cysté se vyvine tekuta vrstva, kterd dava
hemoragické cysté dalsi sonografickou charakteristiku (Obr. 12.11). Ve fazi vstiebavani mize
srazenina vypadat jako papilarni vybézky v cysté (Obr. 12.12). Je dulezité rozlisit vstiebanou
srazeninu a papilarni vybézky, které jsou nasledkem maligniho bujeni. Navrhujeme nékolik
prvki na rozliSeni:
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Obr. 12.10: Transvaginalni ultrazvuk hemoragické cysty. VSimnéte
si vzhledu solidniho Utvaru a hladkého pouzdra (oznaceno) a
skvélého zvukového prenosu (veliké Sipky). VSimnéte si také rizné
echogenity a charakteristickych tenkych linedrnich retikularnich
prouzkd (malé Sipkv).

- e - (@]
hemoragické cysty z obr. 12.10.
Vsimnéte si vstfebdani krevni srazeniny (hvézdicka) a vzniklé tekuté

’

Obr. 12.11: Kontrolni vySetreni

vrstvy.
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Obr. 12.12: Transvaginalni ultrazvuk hemoragické cysty se
vstifebavajici se srazeninou. VSimnéte si vzhledu vstfebané krevni
srazeniny (oznaceno), ktera se podoba papildrnimu vybézku. V
textu najdete aspekty, které rozliSuji vstfebanou srazeninu od
papilarniho vybézku.

1) Krevni srazenina ve vajeniku (hemoragicka cysta) by nikdy neméla mit na barevném
Doppleru pfitomnost toku krve v kapilarach. Proto doporucujeme vyuzit barevny Doppler
(za pouziti nizké rychlosti, okolo 5-10 cm/vtefinu a s nizkym nastavenim filtru) na
veskeré adnexalni Gtvary za Gi€elem zhodnoceni kapilarniho obéhu. Absence kapilarniho
obéhu Vv adnexalnim atvaru, ktery vypadd jako hemoragickd cysta, potvrzuje tuto
diagn6zu (Obr. 12.13). Pfitomnost kapilarniho ob&hu v obsahu adnexalniho Gtvaru (Obr.
12.14) naopak neodpovida hemoragické cysté a piipad by mél byt dale zhodnocen
zkuSenym sonografistou.
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Obr. 12.13: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem hemoragické cysty na obr. 12.11.
Vsimnéte si vstiebavani krevni srazeniny (hvézdicka) a vyvoje tekuté vrstvy. Barevny Doppler
ukazuje vaskularni obéh v pouzdie (oznaceno), ale zadny v krevni srazeniné (Sipky).

Obr. 12.14: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem u ovarialniho tumoru. VSimnéte
si pritomnosti nékolika papilarnich vybézki. Barevny Doppler potvrzuje krevni obéh v
papilarnich vybézcich (Sipky).
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2) Krevni srazenina v hemoragické cysté se pii vysetfeni ultrazvukovou sondou pohybuje
(Klip 12.2). Pouzijte tuto techniku, kdyz zjistujete povahu obsahu hemoragické cysty.

3) Krevni srazeniny v cystich mivaji Siroké zakladny (Obr. 12.12) a jejich obsah se
piemist’uje, pokud se pohybuje pacientka.

4) Vstiebavani krevni srazeniny vétSinou vede ke vzniku jednotného utvaru tvoreného
srazenou krvi uvniti cysty (Obr. 12.12). Pfitomnost né€kolika papilarnich vybézka (Obr.
12.14) v cysté tedy spiSe odpovida neoplastickému procesu.
vybézki. Kdyz bereme v uvahu zmény hemoragickych cyst béhem ¢asu, vysetteni po 4-6
tydnech by mélo pomoct rozliSit hemoragickou cystu od hrani¢niho nebo maligniho
nadoru. Hemoragické cysty se spiSe zmenSuji a ustupuji, kdezto tuhé adnexalni utvary
maligniho puvodu spiSe rostou. Tabulka 12.2 uvadi charakteristiky hemoragické
ovarialni cysty.

TABULKA 12.2 Charakteristiky hemoragické ovarialni cysty

- Perfektni zvukovy pfenos

- Tenky retikuldrni krajkovy vzor

- Casové zmény

- Tuha - tekuta vrstva

- Pohybuje se pfi vySetreni

- Absence znakl vaskularity na barevném Doppleru s nizkou rychlosti
- Po vstrebani jednotny Utvar srazené krve

- Kontrolni vySetfeni ukazuje vymizeni cysty

ENDOMETRIOMY

Endometriomy jsou tuhé ovarialni utvary s tenkou sténou, které jsou vétsinou unilokularni a na
ultrazvuku maji charakteristicky vzhled ,,mlé¢ného skla“ (Obr. 12.15). Bézné jsou homogenni a
maji nizkou tGroven echogenity se skvélym zvukovym ptenosem (Obr. 12.16). Hyperechogenni
loziska jsou v endmetriomech b&ézné k vidéni a nékdy se také oznacuji jako teCkovani
v dasledku kalcifikace (Obr. 12.17). Na rozdil od hemoragickych cyst se sonograficky vzhled
endometriomti ¢asem nemeéni. Endometriom by nemél obsahovat zadné krevni cévy. Nezbytnou
soucasti diagnézy je pouziti barevného Doppleru pii nizké rychlosti okolo 5-10 cm/vtefinu, s
nizkym nastavenim filtru pro potvrzeni absence vaskularity v endometriomu (Obr. 12.15 a
12.18). Pritomnost vaskularity v utvaru podobném endometriomu na barevném Doppleru (Obr.
12.19) muze byt znamkou malignity (endometrialni nador) a okamzité¢ by mélo nasledovat
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vySetieni u zkuSeného sonografisty. Tabulka 12.3 uvadi sonografické charakteristiky
endometrimu.

Obr. 12.15: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem u endometriomu, ktery ukazuje
unilokuldrni masu se vzhledem mlécného skla. VSimnéte si absence vaskularity uvnitf Utvaru
na barevném Doppleru s nizkou rychlosti (5 cm/vtetinu).

Obr. 12.16: Transvagindlni ultrazvuk endometriomu, -kter\'/ ukazuje jednopouzdry utvar se
vzhledem mlécného skla a vynikajicim zvukovym prenosem (Sipky).
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Obr. 12.17: Transvagindlni ultrazvuk endometriomu zobrazujici unilokuldrni hmotu se
vzhledem mlécného skla. VSimnéte si pfitomnosti hyperechogennich loZisek (Sipky), kterym se
také rika kalcifikované teckovani.

~
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Obr. 12.18: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem u endometriomu, ktery ukazuje
absenci vaskularity tohoto Utvaru na barevném Doppleru s nizkou rychlosti. Cévni obéh Ize
vidét v poudre (oznaceno).
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Obr. 12.19: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem tuhého

Utvaru, ktery na zobrazeni v Sedé Skale vypadal jako endometriom.
Vsimnéte si rozsahlé vaskularity v solidni casti hmoty (Sipky).
Patologicky rozbor odhalil endometridlni ovarialni tumor.

TABULKA 12.3 Sonografické charakteristiky endometriomu

- Vynikajici zvukovy prenos

- Homogenni, vzhled mlé¢ného skla

- Vétsinou unilokuldrni

- Z4dné nebo minimalni ¢asové zmény

- Hyperechogenni lozZiska

- Absence znaku vaskularity na barevném Doppleru s nizkou rychlosti a nizkym
rozlisenim filtru
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DERMOIDNI CYSTA (ZRALY CYSTICKY TERATOM)

Dermoidni cysta, také nazyvané zraly cysticky teratom, vznika z ovariélnich zarode¢nych bungk.
Na rozdil od epitelidlnich nadorti postihuje mladsi vékové skupiny, roste pomalu a asi v 10 %
piipadu je bilateralni. Dermoidni cysta na ultrazvuku nejcastéji vypada jako komplexni, cysticky
a solidni utvar s echogennim obsahem, ktery vrha hodn¢ stinti a vyvolava efekt ,,$picky ledovee®
(Obr. 12.20). Mezi charakteristické prvky na ultrazvuku patii bila echogenni ,,koule, ktera se
vétsinou vaze ke koznimu mazu a vlasovéemu obsahu dermoidu, dlouhé a kratké echogenni
linearni pruhy, které odpovidaji vlasim v tekutém obsahu cystickych komponent a znac¢né
utlumeni ptenosu zvuku (Obr. 12.21 A a B). Této bilé echogenni kouli se fika Rokitanského
hrbolek nebo dermoidni zatka (Obr. 12.21 A a B). Dermoidni cysta mize byt mald a umisténa
ve vajecniku (Obr. 12.22) nebo miiZze mit rizné tvary a velikosti (Obr. 12.23 A a B). Zpravidla
byvaji cysty umistény vySe v panvi, a tak nékdy mohou byt mimo dosah ultrazvukové sondy.
Ptitomnost velkého mnozZstvi papilarnich vybézki v dermoidni cysté, spolu s pfitomnosti
vaskularity na barevném Doppleru (Obr. 12.24), muze znamenat existenci nezralych nebo
neuronovych elementi a mélo by nasledovat vhodné navazujici vysetfeni. Tabulka 12.4 uvadi
sonografické charakteristiky dermoidni cysty.

Obr. 12.20: Transvaginalni ultrazvuk dermoidni cysty. VSimnéte si komplexniho,
cystického a solidniho obsahu (oznaceno) s rozsahlym stinovanim (Sipky). Toto
zobrazeni se pfipodobniuje ,Spicce ledovce”. V textu naleznete podbrobnéjsi udaje.
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Obr. 12.21 A a B: Transvaginalni ultrazvuk dermoidni cysty A a B. VSimnéte si bilé echogenni
»koule” (Rokitanského hrbol) na obr. A a B (hvézdicka). VSimnéte si dlouhych a kratkych
echogennich linearnich pruhd, které odpovidaji viasovému obsahu (Sipky).

Obr. 12.22: Transvagindlni ultrazvuk s barevnym Dopplerem malého dermoidu (Sipky)

umisténého ve vajecniku.
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Obr. 12.23 A a B: Transvaginalni ultrazvuk dermoidni cysty na obr. A a B (oznaceny). Sipky

ukazuji na zdravou ovaridlni tkan. Na obr. B je dermoid cysticky a ma echogenni ohniska
odpovidajici tukovému obsahu v tekutiné.

Obr. 12.24: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem nezralého teratomu s
neuronovymi elementy. VSimnéte si papilarnich vybézkd, ve kterych barevnych
Doppler odhalil vaskularitu.

TABULKA 12.4 Sonografické charakteristiky dermoidni cysty

- Spatny zvukovy prenos (efekt $picky ledovce)

- Komplexni, tuhé nadory, heterogenni obsah

- Bild echogenni koule (Rokitanského hrbolek)

- Tenké linedrni pruhy

- Nachazi se vySe v panvi

- Absence znak( vaskularity na barevném Doppleru s nizkou rychlosti a
rozliSenim filtru
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STOPKATY LEIOMYOM — OVARIALNi FIBROM

Stopkaté leiomyomy jsou v této kapitole zahrnuty, protoze jsou to tuhé adnexalni utvary s
rozsédhlym stinovanim (Obr. 12.25) a maji cévni spojeni (,,stopku’), které se da barevnym
Dopplerem vysledovat az k déloze. Byvaji kulaté nebo ovalné, s pravidelné¢ pruhovanou
echogenitou. Leiomyomy na ultrazvuku vytvaii charakteristicky vzor stinovani, ktery vypada
jako Caste¢né oteviené Zaluzie, kterymi prochazi slune¢ni paprsky (Obr. 12.25). Toto stinovani
se vyskytuje u vétSiny leiomyomt a pomaha je rozliSit od ostatnich solidnich nadord. Pti
podezieni na stopkaty leiomyom pomuze nalezeni samostatného zdravého vaje¢niku potvrdit
diagndézu. Vajecnik by mél byt nezavisle pohyblivy a odd€leny od stopkatého leiomyomu, coz
zaruCuje, ze nejsou anatomicky spojeni (Klip 11.1). Tabulka 12.5 uvadi sonografické
charakteristiky stopkatych leiomyomui. Pro podrobnéjsi diskuzi o leiomyomech nahlédnéte
prosim do kapitoly 11.

Ovarialni fibrom je tuhy nador, ktery vznika z vajeéniku a sdili nékolik sonografickych
charakteristik se stopkatym leiomyomem (Obr. 12.26). Jedna se ov§em o ovarialni nador, a tudiz
neni v adnexalni oblasti samostatné pohyblivy (Klip 12.3).

Shadowing

Obr. 12.25: Transvaginalni ultrazvuk stopkatého leiomyomu s charakteristickym Zaluziovym
stinovanim (Carkované Sipky). VSimnéte si rozsahlého stinovéni (oznaceno) na zadni strané
leiomyomu.

270



Obr. 12.26: Transvaginalni ultrazvuk ovaridlniho fibromu. VSimnéte si charakteristického

Zaluziového stinovdni (Carkované Sipky). Fibrom je pfichycen k vajecniku a v adnexalni
oblasti se tedy volné nepohybuje. Viz Klip 12.3 s podrobnéjSim zobrazenim.

TABULKA 12.5 Sonografické charakteristiky stopkatych leiomymti

- Spatny zvukovy pienos

- Pevné nadory, pravidelné pruhovana echogenita
- Vaskularni spojeni (,,stopka“) s délohou

- Zaluziové stinovani

- Pohyblivé nezavisle na vajecniku

HYDROSALPINX

Zdravy vejcovod na transvaginalnim ultrazvuku vétSinou vidét nejde. OvSem pokud je vejcovod
naplnény tekutinou, l1ze ho snadno spatfit, protoze vypada jako tekutinou naplnénd klobasa s
tenkymi st€nami a neuplnymi piepazkami (Obr. 12.27). Na pfi¢ném fezu Se zobrazuje jako
ozubené kolecko. Od stiev jej odliSuje absence peristaltiky. Navic se hydrosalpinx zuzuje
smérem k déloznimu konci. Pfitomnost podlouhlého objektu vyplnéného ¢irou tekutinou v
adnexalni oblasti mlize znacit hydrosalpinx, obzvlasté pokud je vidét samostatny vajecnik.
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Hydrosalpingy jsou vétSinou asymptomatické a nejcastéjsi u zen po menopauze. Pokud mate
podezieni na hydrosalpinx, je dobré uskute¢nit kontrolni vySetieni (sonograficky snimek zustava
stejny). Diagnozu muze potvrdit pouziti 3D ultrazvuku s inverznim nastavenim (Obr. 12.28).
Tabulka 12.6 uvadi sonografické charakteristiky hydrosalpingu.

LT ADNEXA

Obr. 12.27: Transvagindlni ultrazvuk hydrosalpingu. VSimnéte si pfitomnosti podlouhlé
struktury s tenkymi sténami a mnozstvim prepazek.
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Obr. 12.28: Trojrozmérny ultrazvuk s inverznim nastavenim cystického Utvaru na obr. 12.26.
Vsimnéte si nafaseného tubularniho Utvaru potvrzujiciho diagnézu hydrosalpingu.

TABULKA 12.6 Sonografické charakteristiky hydrosalpingu

- Klobasovity uUtvar naplnény tekutinou

- Utvar se zuzuje smérem k déloZznimu konci
- Tenké stény

- MnoZstvi neuplnych prepazek

- Absence peristaltiky

- Tvar ozubeného kolecka na pricném fezu
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TUBOOVARIALNIi ABSCES

Tuboovarialni absces vznika, kdyz vaje¢nik a vejcovod postihne akutni ascendentni infekce.
Zeny zpravidla trpi horeckou a citlivosti a bolestivosti v oblasti panve, ale mohou nastat i
piipady asymptomatické. Mezi sonografické charakteristiky patii multilokularni Gtvar se silnou
sténou a pevnymi neuplnymi prepazkami, které jsou naplnéné echogenni tekutinou se vzhledem
muze podobat endometriomtim, ale ty jsou typicky unilokularni a nemaji netuplné prepazky.
Zeny jsou navic asymptomatické. Rozlisit tuboovarialni absces od ostatnich panevnich abscest
mize byt obtizné. Pokud je procesem postizen i vajeénik, je diagnostika jednodussi. Tabulka
12.7 uvadi sonografické charakteristiky tuboovarialnich abscest.

Obr. 12.29: Transaginélni ultrazvuk tuboovarialniho abscesu (TOA). VSimnéte si vejcitého
tvaru TOA a jeho ztlustélych stén a prepazek (hvézdicka). Prilehla déloha je oznacena.

TABULKA 12.7 Sonografické charakteristiky tuboovarialnich abscest

- Multilokularni Gtvar s tlustymi sténami

- Tlusté nelplné prepdazky

- Tekuty obsah je echogenni se vzhledem mlééného skla
- soubézné postizeni vajecnikl
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PERITONEALNI INKLUZNi CYSTY

Peritonedlni inkluzni cysty, kterym se také tikd pseudocysty, jsou cystické struktury v panvi,
které obsahuji peritonealni tekutinu. Tyto cysty se primarné objevuji po operaci panve nebo po
infekci a vznikaji z panevnich srasti, které zadrzuji tekutinu. Sonografické charakteristiky
zahrnuji ¢etna, hlavné tenka (Klip 12.4), ale nékdy i silna, septa, ktera jsou prichycena k
panevnim organim jako je déloha, stfeva a vajeCniky (Obr. 12.30). Obsazena tekutina je
zpravidla ¢ira a ziidka lze vidét i zdravé vajecniky. Tento fakt slouzi k potvrzeni diagnézy (Obr.
12.30). Peritonedlni inkluzni cysty byvaji asymptomatické a Zeny jsou poslany na navazujici
vysetfeni kvuli nalezu panevniho Gtvaru s vnitinimi septy na CT nebo MRI. Je dilezité zjistit
anamnézu pacientky z hlediska podstoupenych operaci, protoze panevni adheze po piedchozi
operaci je etiologicky faktor vzniku peritonedlnich inkluznich cyst. Tabulka 12.8 uvadi
sonograficke charakteristiky peritonealnich inkluznich cyst.

Uterus

Obr. 12.30: Transvaginalni ultrazvuk peritonealnich inkluznich cyst. V§imnéte si mnoZstvi
tenkych prepazek (Sipky), které zachycuji tekutinu a jsou prichyceny k panevnim organtim
jako je déloha, stfeva a vajecnik (oznaceno).

TABULKA 12.8 Sonografické charakteristiky peritonealnich cyst

- MnoZstvi primdrné tenkych sept

- Septa jsou prichycena k panevnim organiim
- Tekutina v cystach je primarné ¢ira

- Nékdy lze vizualizovat zdravé vajecniky
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POLYCYSTICKY VAJECNIK

Syndrom polycystickych vaje¢nikl je metabolicka porucha, ktera je charakterizovana zménami
menstruace, naptiklad absenci ovulace, hyperandrogenismem, neplodnosti a riznymi
metabolickymi abnormalitami. Pfitomnost polycystického vajecniku, at’ uz na jedné nebo na
obou stranach, je soucasti syndromu polycystickych vajecnikti, ale polycystické vajecniky nejsou
podminkou diagnozy. Morfologicka kritéria diagndzy polycystickych vajecnikli se za posledni
roky zménila. Od roku 2003 vétsina vySetiujicich pouziva hranici 12 folikult (které méti 2-9 mm
v pruméru) na vajecnik, navic se zvySenou echogenitou stromatu. Jako dalsi kritérium se také
navrhovalo zvétSeni objemu vajeéniku o 10 ml nebo vice. Nedavna data navrhuji zvysit pocet
folikuldi na vajecnik na 25 a vice, pfi vySeteni transvaginalnim ultrazvukem (1) (Obr. 12.31).
Pokud je misto transvaginalniho ultrazvuku pouzito vySetfeni transabdominalni, na diagnozu je
vyzadovano zvétseni vajeéniku o 10 ml nebo vice (1). Nalez polycystickych vaje¢nikt u
ovulyjicich Zen, které nevykazuji klinické nebo biochemické znaky pfemiry androgenti, mize
byt nezdvazny, i kdyz existuji dohady, Ze jde o mirngj$i formu syndromu polycystickych
vajecnikd.

Obr. 12.31: Transvaginalni ultrazvuk polycystického vajecniku. Vajecnik je kulatéjsi a obsahuje
vice folikul(, které se nachazeji na okraji vajecniku. VSimnéte si také zvySené echogenity
stromatu.
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HRANICNi A MALIGNi ADNEXALNi UTVARY

Ultrazvukové vysSetfeni adnexalnich utvarii je provedeno za ucelem rozliSeni benignich a
malignich 1ézi. Nékolik béznych benignich adnexalnich utvarii maji sonografické charakteristiky
(Tabulky 12.1 az 12.8), které umoznuji vySetfujicimu stanovit pfesnou diagnézu. Hrani¢ni a
maligni adnexalni utvary také maji jisté charakteristiky, které vyvolavaji konkrétni podezieni.
Sonografické charakteristiky malignich adnexalnich utvard jsou uvedeny v Tabulce 12.9 a
zahrnuji nepravidelnosti pouzdra, silné piepazky, tuhé papilarni vybézky (2) a vaskularitu
viditelnou na barevném Doppleru. Cisté cystické Gtvary, které jsou unilokularni nebo i
multilokulérni, jsou zpravidla benigni, s vyjimkou velkého poctu sept, ktery odpovida hrani¢nim
mucin6éznim nadorim.

TABULKA 12.9 Sonografické charakteristiky hrani¢nich a malignich adnexalnich utvara

- Nepravidelnosti v pouzdre a obsahu
- Silnd septa

- Tuhy obsah

- Papilarni vybézky

- Vaskularita na barevném Doppleru

Pouziti pulzniho Doppleru k vySetfeni adnexalnich utvarii se ukazalo jako neptesné, kviili
vysokému stupni nejasnosti mezi benignimi a malignimi Utvary, hlavné u premenopauzélnich
zen (3). U postmenopauzalnich Zen, u kterych uz nedochazi k ovarialni angiogenezi, ma pouziti
pulzniho Doppleru smysl, nebot vySetfujeme cirkulaci pii nizké impedanci a primérnou
maximalni rychlost v ¢ase, jez maji jistou prediktivni hodnotu (4). Zkusenost autort je takova, ze
pfi rozliSovani benignich a malignich utvarli je stdle nejzasadnéjsi ultrazvuk v Sedé Skale a
pouziti barevného a pulzniho Doppleru je pouze doplikovym vysetienim. Obr. 12.32 az 12.36
ukazuji nékteré hrani¢ni a maligni adnexalni utvary.
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Obr. 12.32: Transvaginalni ultrazvuk hrani¢niho serézniho cystadenokarcinomu. VSimnéte si
papilarnich vybézki (Sipky) v malém cystickém atvaru.

Obr. 12.33: Transvaginalni ultrazvuk s vysokym barevnym rozliSenim hrani¢niho

mucindzniho cystadenokarcinomu. VSimnéte si mnozstvi silnych prepazek s cévami
na barevném Doppleru s vysokym rozlisenim.
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Obr. 12.34 A a B: Transvaginalni ultrazvuk serézniho cystadenokarcinomu vajec¢niku. VSimnéte si mnoZstvi
papilarnich vybézka na obr. A (Sipky). Na obr. B barevny a pulzni Doppler odhaluje vaskularitu v papilarnich
vybéicich.

~—

Obr. 12.35 A a B: ;I'ransvaginélnl' ultrazvuk endometridlniho karcinomu vajecniku. VSimnéte si tuhého Utvaru
s pevnymi prepazkami na obr. A a vaskularity pfi nizké impedanci na barevném a pulznim Doppleru na obr. B.
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Obr. 12.36: Transvaginé-lnl' ultrazvuk serézniho cystadenokarcinomu vajecniku. VSimnéte si

papilarnich vybézku, ve kterych barevny Doppler odhaluje vaskularitu.

ADNEXALNi TORZE

Mezi symptomy pacientek trpicich adnexalni torzi patii akutni bolest v panevni oblasti a
citlivost. Tyto pfiznaky jsou velmi casté na pohotovosti. I kdyz existuji sonografické¢ znaky
adnexalni torze, ultrazvuk neni prvni diagnostickou volbou a podezieni by se mé¢lo zakladat na
pfiznacich pacientky. Torze vede k obstrukci lymfatickych a vendznich odvodnych cest
vajecniki a vejcovodd, takze vznika Casto zvétseny a edematozni adnexalni utvar. Mize dojit k
hemoragickému infarktu a tedy pfitomnosti tekutiny s riznou echogenitou. Barevny Doppler ani
ultrazvuk nepotvrzuji, ani nevyvraceji diagnozu, jelikoz existuje mnoho variant vaskularnich
okluzi. Muze se vyskytovat intraperitonealni tekutina, kterd je nejspiSe transudat z pouzdra
vajecniku s lymfatickou a venozni obstrukci. Tabulka 12.10 uvadi sonografické charakteristiky
adnexalni torze.

TABULKA 12.10  Sonografické charakteristiky adnexalni torze

- ZvétSeny edematdzni adnexalni dtvar
- Cysticka mista v Utvaru s riznou echogenitou 280
- Kfehka hmota pfti vySetfovani transvaginalni sondou



MODELY PROGNOZ OVARIALNICH TUMORU

Bylo navrzeno n¢kolik modeld pro popis adnexalnich utvarG na ultrazvuku, aby se zlepsilo
rozliSovani benignich a malignich nadort (5-7). Nejrozsifenéjsi metodou klasifikace je
International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) (8). IOTA je skupina, kterd standardizovala
ultrazvukovy popis adnexalni patologie (8). Obii databaze testovala modely prognéz, jako
napiiklad ,,index mozné malignity“ skupiny IOTA (risk of malignancy index — RMI) a vykazala
skvélou stalost a predvidatelnost malignich patologii. Vysledky testi se skoro rovnaji
subjektivnim hodnocenim zkuSenych vySetiujicich, kterd jsou stidle povazovana za nejlepsi
zpusob, jak zhodnotit adnexalni utvary pred operaci. Lze pouzit mnoho jednoduchych pravidel,
ktera byla popsana i v této kapitole, pii posuzovani benignity nebo malignity nadoru (Obr.
12.37). Také l1ze k tomuto Gcéelu pouzit i logisticky regresivni model. Pokud se chcete docist vice
o klasifikaci podle IOTA, prosim prectéte si praci pod odkazem 8 této kapitoly. OvSem skvéle
zvladnuté subjektivni ultrazvukové zhodnoceni adnexalnich utvaru je spolehlivou metodou k
rozliSeni benigni a maligni patologie adnexalnich utvart.
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Obr. 12.37: Ultrazvukové prvky pouzité v hodnoticim systému International Ovarian Tumor
Analysis (IOTA) — jednoduchd pravidla popsana na ultrazvukovych obrazech. B1 — B5 jsou
benigni prvky; M1 — M5 jsou maligni prvky. S laskavym svolenim pfevzato ze zdroje 8.
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Mimod¢lozni t€hotenstvi je hlavni pricinou umrtnosti Zen béhem prvniho trimestru (1). Incidence
mimode¢loznich téhotenstvi béhem poslednich nékolika desetileti vzrostla (2) a nadale vyznamné
piispiva k maternalni morbidité a mortalité, hlavné v rozvojovych zemich (3).

. RIZIKOVE FAKTORY

Existuje nékolik rizikovych faktorii mimodélozniho téhotenstvi (4), které jsou uvedeny v
Tabulce 13.1. Pokud méla pacientka v minulosti operované vejcovody, napf. pfi sterilizaci ¢i
operaci mimodélozniho téhotenstvi, jsou tyto zédkroky jedny z nejcastéjsich rizikovych faktoru a
mély by byt brany na zfetel u symptomatickych pacientek. Dalsimi rizikovymi faktory jsou
hluboky panevni zanét, rodinnd anamnéza neplodnosti a nitrodélozni télisko.

. KLINICKE SYMPTOMY

Mimodé&lozZni té¢hotenstvi by mélo byt zvaZeno jako diagnoéza, pokud pacientka trpi bolestmi
a/nebo vaginalnim krvacenim a vysel ji pozitivni téhotensky test. Pfitomnost adnexalni hmoty
odhalena pfi vySetieni by také méla vzbudit podezieni pfitomnosti mimodélozniho téhotenstvi,
pokud ma pacientka téhotensky test pozitivni. Mimod¢lozni téhotenstvi nevykazuje specifické
klinické symptomy, a proto by nemély byt pouhé symptomy podkladem diagnézy. Misto bolesti
muze byt rizné (5) a klinicka tridda bolesti, krvaceni a adnexélniho utvaru se vyskytuje u méné
nez tetiny pacientek s mimod¢loznim téhotenstvim (6).
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ANATOMICKA POZICE MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Vétsina mimod¢loznich teéhotenstvi se vyskytuje po délce vejcovodu, nejvice v ampuldrni a
istmické casti (Obr. 13.1). Dal§imi ojedinélymi misty lokalizace ve vejcovodu jsou fimbrialni
nebo intersticialni (kornuélni) ¢ast (Obr. 13.1). Intersticialni nebo kornualni mimodélozni
téhotenstvi si zasluhuji specialni zminku, protoze se mimodélozni t€hotenstvi v téchto mistech
projevuji az v pokrocilejSich stadiich a jsou bézné spojeny se silnym krvacenim a matetskym
protoze se podobd klasickému nitrodéloznimu t¢hotenstvi, zvlast¢ pokud je odhaleno v
pokrocilém stadiu. Obr. 13.2 a 13.3 ukazuji kornualni mimodélozni t€hotenstvi v rané ¢asti
prvniho trimestru a Obr. 13.4 a 13.5 jsou piikladem této gravidity v pokrocilejsich stadiich.
Cervikalni mimodélozni téhotenstvi se objevuji v méné nez 1 % piipadi mimodéloznich
t€hotenstvi a zpravidla jsou diagnostikovana transvaginalnim ultrazvukem (Obr. 13.6). Tento
typ mimodélozniho téhotenstvi se nejefektivnéji fesi injekci do svalu nebo pifimou injekci do
plodového vaku (metotrexat nebo chlorid draselny) aplikovanou pod kontrolou ultrazvuku,
hlavné kdyz chceme zachovat plodnost rodicky. Pokud pacientka siln€ nekrvaci, doporucuje se
po injekci metotrexatu nebo chloridu draselného konzervativni 1éCba, jelikoz vétSina
injektovanych cervikalnich mimodéloznich téhotenstvi sama ¢asem odezni. Pokud jsou moznosti
1écby omezené, cervikdlni mimodélozni téhotenstvi spojené se silnym krvacenim muze byt
docasn¢ osetfeno umisténim cervikalniho stehu (tamponada), nebo vlozenim kompresniho (30
cc) Foleye balénkového katetru do cervikalniho kanalu.

Isthmic Ampullary

Corm.ual\A

Fimbrial
©

Obr. 13.1: Mista mimodéloZnich téhotenstvi v panvi. Vétsina mimodéloZnich téhotenstvi se

nachdzi po délce vejcovodu, ampularni a istmicka ¢ast je nejcastéjsim prikladem. Abdominaini
téhotenstvi neni na tomto nakresu zobrazeno. Nakres je vénovan doktorem Igorem
Palahnukem.
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6 Weeks

Endometrium '4/

Yolk Sac

Obr. 13.2: Sedy a barevny Doppler kornualniho ektopického té&hotenstvi v Sestém
tydnu (Sipky). VSimnéte si, Ze endometrialni echo (oznaceno jako ,,endometrium®) je
vyrazné odlisné od kornudiniho ektopického téhotenstvi (hvézdicka). VSimnéte si
také Zloutkového vacku..

Endometrium P L T

— = - -z . Sy

Obr. 13.3: Zobrazeni kornualniho ektopického téhotenstvi v sedmém tydnu (Sipky)

pomoci Sedé skaly. VSimnéte si, Ze endometridlni echo (oznaceno jako

,endometrium”) je vyrazné odlisné od kornualniho ektopického téhotenstvi
(hvézdicka).
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Obr. 13.4: Transvaginalni ultrazvuk v transverzalni roviné horni poloviny délohy,
ktery ukazuje kornudlni ektopické téhotenstvi (bilé Sipky) v devatém tydnu.
Vsimnéte si, Ze endometridlni echo (oznaceno jako ,endometrium®) je vyrazné
odlisné od kornualniho ektopického téhotenstvi (hvézdicka). Ektopicky gestacni
vacek je vyklenuty v serdzni ¢asti délohy (Cervené Sipky).

13 Weeks

-. =) ke e,

Obr. 13.5: Transvaginalni ultrazvuk v Sikmé roviné horni poloviny délohy, ktery ukazuje
kornualni ektopické téhotenstvi (Sipky) ve tfindctém tydnu. VSimnéte si velikosti
kornualniho téhotenstvi (oznaceno), které by se dalo zaménit s téhotenstvim uvniti dutiny
déloZni. Déloha je oznacena Zluté. .
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Obr. 13.6: Transvagindlni ultrazvuk v sagitalni roviné délohy, ktery ukazuje cervikalni
ektopické téhotenstvi (Sipky). Délozni fundus a Cipek jsou oznaceny pro lepsi orientaci
obrazku.

Implantace plodového vaku do jizvy po cisafském fezu se nepovazuje za mimodélozni
téhotenstvi, protoze se plodovy vak nachazi v délozni dutin€. Implantace v jizvé mlze pozdéji
vést k vaznym abnormalitam placenty, jako je napiiklad placenta accreta — placenta vrostla do
délozni stény — nebo ruptura gestaéniho vaku (7, 8). Diagndza implantace do jizvy po cisaiském
fezu se provadi, kdyz je plodovy vak zachyceny na ultrazvuku v nizsi ¢asti délohy nebo blizko
jizvy u pacientky, ktera prod¢lala cisatsky fez. ZvétSeni ultrazvukového obrazku mize pomoci
potvrdit diagnézu (Obr. 13.7 a 13.8). Implantace do jizvy se fe$i podobné jako cervikalni
ektopické tehotenstvi, pfimou injekci metotrexatu nebo chloridu draselného do plodového vaku
aplikovanou pod kontrolou ultrazvuku (Obr. 13.9 A a B).
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Obr. 13.7: Transvaginalni Sedy ultrazvuk v Sedé Skale sagitdIni roviny délohy, ktery ukazuje
implantaci gestacniho vacku do jizvy po cisafském fezu (Sipky). Kvali orientaci obrazku je
oznaceny Cipek.

Obr. 13.8: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem sagitalni roviny délohy, ktery
ukazuje implantaci gesta¢niho vacku do jizvy po cisarském tezu (Sipky — stejné jako na obr.
13.7.) VSimnéte si zvySené vaskularity plodového vaku na barevném Doppleru. Kvili orientaci
obrazku je oznaceny Cipek.
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Obr. 13.9 A a B: Transvaginalni ultrazvuk sagitdlni roviny délohy, ktery na obr. A ukazuje
implantaci do jizvy po cisafském fezu (Sipky). Obr. B ukazuje stejnou implantaci (Sipky), ale
dva tydny po ptfimé injekci metotrexatu. VSimnéte si zjevné vymizeni implantované tkané.

DIAGNOZA MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVi POMOCi ULTRAZVUKU: KROK
ZA KROKEM

Tato cast popisuje postup vysetfeni ultrazvukem krok za krokem u zeny, jejiz symptomy
naznacuji pfitomnost mimodélozniho té¢hotenstvi. Je dilezité poznamenat, ze ziskani podrobné
anamnézy a provedeni vySetfeni je nezbytnou soucdsti celkové péce a je potieba je zajistit hned
na zacatku. Nasledné by méla byt stanovena diferencidlni diagnoéza, jelikoZ neustdle piichazi
nové informace a vysledky testd. Tabulka 13.2 uvadi bézné diferencialni diagnézy u zen
trpicich bolesti v podbfiiSku a vagindlnim krvacenim.

Differencialni diagndza Zeny, ktera v reprodukcnim véku trpi bolesti v
TABULKA 13.2 podbfrisku a vaginalnim krvacenim

Normalni téhotenstvi

Hrozici ¢i blizici se potrat

MimodéloZni téhotenstvi

Symptomaticky ovarialni Utvar (hemoragicka cysta, dermoid, torze)
Hluboky panevni zanét

Dysfunkéni délozni krvaceni

Onemocnéni gastrointestinalniho ptvodu

Onemocnéni mocového plivodu
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Jednim z prvnich diagnostickych testi by mél byt t€hotensky test. Negativni t€hotensky test
prakticky vylucuje mimodé€lozni téhotenstvi, za piedpokladu Ze pouzity téhotensky test ma
dostatecnou citlivost na detekci hladiny HCG 1 v brzkém stadiu t€hotenstvi. Pozitivni t¢hotensky
test potvrzuje téhotenstvi, ale neurCuje pozici plodového vaku nebo stav téhotenstvi.
Nezapomeiite, Ze chronickd mimodé€lozni téhotenstvi mohou probihat i s nizkou hladinou HCG a
jsou béZné spojovana s chronickou bolesti v panevni oblasti. Obr. 13.10 a 13.11 ukazuji
chronické mimodélozni téhotenstvi s nizkou hladinou HCG pouze na Urovni 22 1U/ml. U
pacientky se projevila panevni hmota spojena s chronickou bolesti v pravé panevni oblasti.

Obr. 13.10: Transvaginalni ultrazvuk zobrazujici chronické mimodélozni téhotenstvi (Sipky-
potvrzeno na patologii) u Zeny, kterd trpéla chronickou bolesti v panevni oblasti. Hladina
HCG byla 22 1U/ml. Byl vidét samostatny vaje¢nik (oznaceno). Déloha (oznadena) je vidét
v poloze pfiléhajici ke chronickému mimodéloZnimu téhotenstvi.

Uterus

Obr. 13.11: Transvaginalni ultrazvuk s barevnym Dopplerem u stejné Zeny jako na obr. 13.10,
ktery ukazuje zna¢nou vaskularitu chronického mimodélozniho téhotenstvi (Sipky).
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Jelikoz tato ucebnice popisuje zakladni postup pouziti ultrazvuku v porodnictvi a gynekologii,
nebudeme zde dale popisovat vztah mezi sérovou hladinou HCG a sonografickym obrazem
gestaniho vaku v déloze. StaCi fici, Ze existuje spojeni mezi vzrastajici hladinou HCG a
nitrodéloznim téhotenstvim. Obecné se u normadlnich téhotenstvi zvysuje hladina HCG na
dvojnéasobnou hodnotu kazdé 2-3 dny (9). Toto pravidlo ovSem neni bez vyjimek. Jedno z péti
mimode¢loznich téhotenstvi také vykazuje tento vzestup hladiny HCG (9) a tim padem by neméla
hladina HCG byt pouzita jako jediny vylucujici prvek pfitomnosti mimod¢lozniho t€¢hotenstvi.

Nésledujici postup je nutno zahdjit, pokud vyjde téhotensky test pozitivni.
Tento postup se provadi transvaginalnim ultrazvukem:

Prvni krok:

Piitomnost gestaéniho vaku v endometrialni dutiné (Obr. 13.12) vyluCuje mimodélozni
téhotenstvi. Pamatujte ale, Ze se muize vzacné objevit i heterotopické té€hotenstvi (soub&zné
nitrodélozni a mimod¢€lozni téhotenstvi) (Obr. 13.13) — (Klip 13.1). Incidence heterotopickych
téhotenstvi je okolo 1 z 700 téhotenstvi. Heterotopicka té¢hotenstvi jsou ¢astéjsi pii asistované
reprodukci (Obr. 13.14).

Gestacéni vacek klasického te¢hotenstvi, ktery se objevuje mezi Ctvrtym a patym tydnem
t€hotenstvi, na ultrazvuku odpovida choriové dutiné embrya (Obr. 13.12). Prvni strukturou,
kterd se na ultrazvuku objevi v gesta¢nim vacku, je Zloutkovy vak, ktery jde zpravidla vidét
poprvé v patém tydnu (Obr. 13.15). Ten je nasledovan amniovym vakem mezi patym a Sestym
tydnem a embryem v Sestém tydnu (Obr. 13.16). Normalni nitrod€lozni plodovy vak ma na
ultrazvuku charakteristicky vzhled — je vybaven silnym okrajem z echogenni tkané (Obr. 13.17).
Tento echogenni okraj jej odliSuje od pouhého nahromadéni krve a tekutiny v endometrialni
dutiné. Nahromadéni krve nebo tekutiny v endometrialni dutiné se nazyva pseudovacek (Obr.
13-18 A a B). Termin pseudogestacni vacek se pouziva v souvislosti s pfitomnosti
mimodélozniho téhotenstvi. Pro podrobnéjsi diskuzi o prvnim trimestru se prosim podivejte do
kapitoly 4.

Pokud se v endometridlni dutin€ nachazi plodovy vak, dokoncete vySetieni prohlédnutim
adnexalni oblasti a Douglasova prostoru. Pokud se v endometrialni dutiné nenachazi gestac¢ni
vak, pokracujte druhym krokem.
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Obr. 13.12: Transvagindlni ultrazvuk sagitalni roviny délohy, ktery ukazuje gestaéni vak
(oznaceno) okolo patého tydne. Pfitomnost nitrodéloZzniho plodového vaku vylucuje
mimodéloZni téhotenstvi, i kdyz existuji jisté vyjimky. Pro podrobnosti nahlédnéte do textu.

Obr. 13.13: Transvagindlni ultrazvuk heterotopického téhotenstvi v Sestém tydnu. VSimnéte si
pfitomnost nitrodélozniho téhotenstvi (IUP) a tubdlniho mimodéloiniho téhotenstvi
(oznaceno) umisténého v oblasti adnex.
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Ectopic

Triplet IUPs

Obr. 13.14: Transvaginalni ultrazvuk heterotopického téhotenstvi v sedmém tydnu. VSimnéte
si trojcetného nitrodélozniho téhotenstvi (hvézdicky - Triplet IUPs) a tubalniho
mimodéloZniho téhotenstvi (oznaceno) umisténého v oblasti adnex. Toto téhotenstvi vzniklo
asistovanou reprodukci.
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Obr. 13.15: Transvaginalni ultrazvuk v sagitalni roviné délohy, ktery zobrazuje gestacni vak se
Zloutkovym vakem v patém tydnu. VSimnéte si, Ze Zloutkovy vak je prvni strukturou, kterd se v
plodovém vaku objevuje, zpravidla v patém tydnu.
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Obr. 13.16: Transvaginalni ultrazvuk gestacniho vaku v Sestém tydnu, ktery ukazuje i embryo
(zméfené). Zloutkovy vak (neni oznacen) Ize vidét vedle embrya. CRL = temenokostréni délka,
GA = gestacni stafi a EDD = odhadovany termin porodu.

Obr. 13.17: Transvaginalni ultrazvuk sagitalni roviny délohy, ktery ukazuje normalni gestacni
vak (oznaceno) v patém tydnu. VSimnéte si echogenniho okraje, ktery ohranicuje gestacni vak
(kruh se Sipkou).
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o . : B
Obr. 13.18 A a B: Transvaginalni vySetfeni dvou déloh v sagitalni roviné na obr. A a B. V obou ptipadech
existuje podezfeni na mimodélozni téhotenstvi kvili obsahu endometridlni tekutiny (Sipky). Termin
pseudogestacni vacek se uziva, kdyz je pfi podezieni na mimodéloini téhotenstvi pritomna
endometridlni tekutina.

Druhy krok:
Hledejte tekutinu v Douglasové prostoru:

Diagnostika tekutiny pfitomné v Douglasové prostoru je dulezitou soucasti vySetfeni, protoze
muze jit o krev z prasklého mimodélozniho té€hotenstvi nebo ovarialni cysty. Douglasiv prostor
se da transvaginalnim ultrazvukem vysetfit zobrazenim prostoru za hrdlem déloznim a struktur
ve spodni ¢asti délohy v sagitalni roviné dé€lohy a ¢ipku (Obr. 13.19). Pokud je k dispozici
vySetfeni barevnym Dopplerem pii nizké rychlosti, l1ze ho pouzit k potvrzeni absence krevniho
toku ve srazeninach. Je dilezité poznamenat, Ze pouhad pfitomnost tekutiny v Douglasové
prostoru u pacientky s podezienim na mimodé€lozni téhotenstvi, mize znamenat existenci
intraabdominalniho krvaceni, coz je nutno brat v Uvahu pfi 1é¢eni pacientky. Pokud se tekutiny v
Douglasové prostoru vyskytuje veliké mnozstvi, je tfeba vySetfit horni segment dutiny bfi$ni na
piitomnost tekutiny, nebot’ jeji existence v tomto prostoru potvrzuje znacné mnozstvi tekutiny
hromadici se v dutiné bfisni a v panvi. Sili tak podezfeni, Ze u pacientky se vyskytuje
signifikantni intraperitonealni krvaceni. Malé mnozstvi tekutiny v Douglasové prostoru je vSak
normalni nalez, jez patii k fyziologickym zméndm béhem menstrua¢niho cyklu.
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Obr. 13.19: Transvaginélni ultrazvuk sagitdlni roviny délohy pacientky s rupturou

mimodélozniho téhotenstvi. VSimnéte si volné tekutiny v Douglasové prostoru a kolem délohy
(hvézdicka). V Douglasové prostoru se také nachazi krevni srazenina (oznaceno). Na tomto
obrazku je zmérena Sitka endometria (Zluté ukazatele).

Treti krok:

Tteti krok ultrazvukového vysSetfeni panve zahrnuje zevrubné vysetfeni obou adnexalnich oblasti
v pficné a sagitalni roviné. Tato vySetfeni by mélo zahrnovat vySetfeni vajecniki a pfilehlych
oblasti, méli byste hledat tekutinu, krev a mimodé¢lozni gesta¢ni vak. Pokud je v adnexalni
oblasti pfitomen mimodé&lozni gestacni vak, je vétSinou ve vejcovodu. Zpravidla byva kulaty, ma
echogenni okruzi a anechogenni stied (Obr. 13.20 A a B). Bézn¢ pacientCiny symptomy
odpovidaji umisténi mimod¢€lozniho téhotenstvi, i kdyz existuji vyjimky. Také je dulezité
nesplést si mimodé¢lozni gestacni vak se zlutym téliskem (Obr. 13.21), které je bézné
lokalizovano na vaje¢niku na stejné strané. Tabulka 13.3 ukazuje rozlisujici prvky mezi zlutym
téliskem a mimodéloznim gestaénim vakem. Obr. 13.22 a 13.23 ukazuji tubalni mimodé¢lozni
t€hotenstvi zobrazené ultrazvukem. Barevny Doppler neni dobry k rozliSeni mezi zlutym
téliskem a mimodéloznim gestatnim vakem, protoze jejich ob¢hy se Casto prekryvaji. Obr.
13.24 A-C ukazuji ruzny rozsah krevniho obéhu u tii odlisnych mimodé&loznich téhotenstvi na
barevném Doppleru.
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Obr. 13.20 A a B: TubdIni mimodé&lozni t&hotenstvi na obr. A a B (3ipky) zobrazend transvaginalnim
ultrazvukem. Vsimnéte si echogenniho okruzi a anechogenniho stfedu (vzhled koblihy) u ubou

téhotenstvi. Na obr. B ukazuje barevny Doppler stfedni vaskularitu v gestaénim vaku. Vajecnik je
viditelnv na ohr. A (n7nacenn).

Obr. 13.21: Transvaginalni ultrazvuk v $edé ¢kale a barevném Doppleru zobrazujici Zluté télisko
(Sipky) ve vajecniku (oznaceno). V Tabulce 13.3 najdete prvky, které jej odliSuji od mimodélozniho
téhotenstvi.
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TABULKA 13.3  Prvky rozliSujici Zluté télisko a mimodéloZni téhotenstvi

- Zluté télisko se nachazi ve vaje¢niku

- Zluté télisko je obklopeno zdravou ovaridlni tkani

- Zluté télisko se pohybuje pii manipulaci spole¢né s vaje¢nikem
- Zluté télisko zpravidla nemad vyrazné echogenni okruzi

- Barevny a pulzni Doppler je nedokazi rozlisit

Obr. 13.22: Transvaginalni ultrazvuk ukazujici tubalni mimodéloZni t&hotenstvi (3ipky). Viimnéte si

oddéleni mimodéloZniho vaku od vaje¢niku (oznaceno). Mimodélozni vak ma echogenni hranice a
anechogenni stfed (vzhled koblihy).
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Obr. 13.23: Transvaginalni ultrazvuk zobrazujici tubalni mimodélozni téhotenstvi (Sipky).
Vsimnéte si echogennich ztlustélych okrajd a anechogenniho stifedu (vzhled koblihy). Vajecnik
je oznacen a zpravidla se vyskytuje laterdlné od mimodélozniho téhotenstvi.

Obr. 13.24 A, B, a C: Tubalni mimodélozZni téhotenstvi na obr. A, B a C (Sipky) zobrazené transvaginalnim
ultrazvukem s barevnym Dopplerem s podobnou rychlosti a nastavenim filtru. VSimnéte si rlzné vaskularity

- minimalni na obr. A, stfedni na obr. B a nadmérna na obr. C. Barevny Doppler neni vhodny nastroj k
rozliseni mimodéloZniho téhotenstuvi.
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Pfitomnost mimodélozniho gestacniho vaku v adnexalni oblasti oddéleného od vajeéniku u
pacientky, ktera vykazuje piiznaky naznacujici mimodé€lozni téhotenstvi, a u které se nenachazi
nitrodélozni gestaéni vak, sta¢i ke stanoveni diagndzy mimodéloZzniho téhotenstvi. Existence
tekutiny v Douglasové prostoru dodate¢né potvrzuje diagndézu. Pokud ultrazvukové nalezy
nenaznacuji mimodélozni te¢hotenstvi, je dulezité zvazit veSkera zjiSténi a stanovit zaver podle
dostupnych informaci. Pokud bereme v uvahu, Ze se pii normalnim téhotenstvi v prvnim
trimestru projevuji veliké zmény béhem kratké doby a Zena ma stabilni zdravotni stav a dodrzuje
pokyny lékate, kontrolni vySetieni ultrazvukem za 3-4 dny by mélo pomoci upiesnit diagnozu.
Pokud je zdravotni stav Zeny nestabilni, 1ékaisky zasah je opravnény a nezavisi na nalezech
ultrazvuku.

Ojedinélym mimodéloznim téhotenstvim je abdominalni gravidita. Muze byt spojena S vysokou
morbiditou, obzvlasté pokud je tomuto téhotenstvi umoznén rast. Vrustani placenty do stiev
nebo panevnich cév muze vést k silnému krvaceni, pokud se ji pokusime odstranit. Jestlize dojde
k pokro¢ilému abdominalnimu té€hotenstvi, je nutné odstranit plod, ale ponechat placentu na
miste, aby se predeslo silnému krvaceni. Obr. 13.25 a 13.26 ukazuji abdomindlni t€hotenstvi v
pravé adnexdlni oblasti ve 14. tydnu. Pacientka trpéla bolesti v podbfisku. Toto abdomindlni
mimodélozni téhotenstvi bylo 1é¢eno piimou injekci chloridu draselného a metotrexatu do
gestaéniho vaku pod kontrolou transvaginalniho ultrazvuku. Zadny dalsi zékrok nebyl potieba a
pacientéiny symptomy se hned po proceduie vyznamné zlepsily.

Obr. 13.25 A a B: Transvaginalni ultrazvuk pravostranného abdominalniho mimodélozniho
téhotenstvi ve 14. tydnu. Obr. 13.25 A ukazuje sagitalni rovinu délohy s volnou tekutinou v
panvi (hvézdicka). Obr. 13.25 B zobrazuje abdominalni téhotenstvi lokalizované v pravé ¢asti
panve (Sipky).
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Uterus

Obr. 13.26: Transvaginalni ultrazvuk abdominalniho mimodélozniho téhotenstvi ve 14. tydnu
s lokalizaci v pravé casti panve (stejné jako na obrazku 13.25) po pfimé injekci chloridu
draselného a metotrexatu. Délohu (oznacena) lze pozorovat oddélené od mimodélozniho
téhotenstvi. Macerovana hlava plodu je oznacena.
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POSTUP ZAKLADNIHO ULTRAZVUKOVEHO VYSETRENI ZENSKE 14
PANVE: KROK ZA KROKEM

UuvoD

Standardizovany postup zékladniho ultrazvukového vySetfeni zenské panve po jednotlivych
krocich nabizi strukturovany diagnosticky pfistup, ktery se lze snadno naucit a odpovida
soucasnym pokyntim k provedeni gynekologického vySetfeni (1). Tento postup se sklada z péti
krokt, které umoznuji zjistit poruchy panve a tvofi zakladni gynekologickou prohlidku. Postupné
se zaméfujeme na kontrolu moc¢ového méchyie, délohy a cervixu, Douglasova prostoru, adnex a
okolnich struktur. V této kapitole najdete sonografické vySetfeni nutné k provedeni kazdého
kroku a vhodné obréazky a videa ilustrujici tento pfistup. Ultrazvukové vysSetieni Zenské panve je
nejuéinngjsi pii pouziti transvaginalniho pfistupu s ptislusnou sondou. Tato kapitola se vénuje
pravé transvaginalni metodé. Pokud nemuzete postupovat transvaginalné, vyplati se vyuzit
transrektalni pfistup, ktery pacientky obvykle dobfe sndsi. Pfitomnost velké panevni
hmoty/atvaru, které presahuji dosah transvagindlni sondy, vyZzaduje doplnéni vySetfeni o
abdominalni metodu.

PRVNi KROK: PRIPRAVA A ZAVEDENIi TRANSVAGINALNi SONDY

Ultrazvukova transvaginalni sonda je ur¢ena k praci uvnitf téla a navrzena tak, aby byla vhodna
do malych prostor. Mé tvar dlouhého vélce s drzadlem a malou hlavici na konci, ktera pienasi a
ptijima zvukové viny (Obr. 14.1). Frekvenéni rozmezi transvaginalni sondy je zpravidla 5-12
MHz a s timto vysokym rozliSenim lze dosahnout kvalitni zobrazovani v dosahu 7-10
centimetru. Zatizeni se sklada ze samotné sondy, hlavice, spojovaciho kabelu a konektoru, nebo
obecné zafizeni, které spojuje sondu s ultrazvukovym piistrojem (Obr. 14.2). Transvaginalni
sonda je vybavena znackou, jedna se napi. o zarez, teCku nebo svételny bod, ktera je zpravidla
umisténa na dorzalni strané, vedle drzadla sondy (Obr. 14.1). Tato znacka udava orientaci
sondy. Pro vice informaci o transvaginalni sond¢ a jejim vyuziti nahlédnéte do kapitoly 1 a 2.
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Obr. 14.1: Transvaginalni ultrazvukova sonda: vSimnéte si tvaru podobného dlouhému valci
s drzadlem (oznaceno) a malou hlavici (oznaceno) na vrcholku, kterd ptijima a prenasi zvukové
viny. Obrazek také ukazuje znacku na sondé (oznaceno).

Connecting Wire

Obr. 14.2: Transvagindlni ultrazvukova sonda: vSimnéte si jejich casti, které zahrnuji
samotnou sondu (viz obr. 14.1), spojovaci kabel (oznaceno) a konektor. V textu naleznete
podrobnéjsi popis.
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Nejlepsi je provést transvaginalni ultrazvuk na gynekologickém vySetiovacim lazku. Toto 1izko
je vybaveno dvéma chodidlovymi opérkami, diky kterym muize pacientka zaujmout litotomickou
polohu vhodnou k transvagindlnimu vysetfeni. K dalSimu vybaveni gynekologického
vySetfovaciho lizka patii zatahovaci opéry pro nohy, jez ptispivaji k pohodli pacientky (Obr. 3.2
v kapitole 3). Pokud neni k dispozici gynekologické ltuzko, podloZeni pacientéiny panve umozni
vySetiovat se sondou naklonénou smérem dolt (Obr. 3.3 v kapitole 3).

Prvni krok: Technické aspekty: Piiprava a zavedeni ultrazvukové sondy

Pacient¢iny demografické udaje, jeji posledni menstruace a dal$i zasadni informace je nutno
zaznamenat pred zaCatkem transvaginalniho vySetieni. Pii pfipravé sondy na ultrazvukové
vySetieni panve by mél byt do ochranného obalu tvofeného napiiklad kondomem nebo prstem
chirurgické rukavice, vloZen gel, a sonda je potieba umistit do tohoto ochranného obalu tak,
abychom piedesli mikrobialni kontaminaci. Je snadng;jsi aplikovat gel pfimo do kondomu, nez na
konec sondy, ovSem pokud pouzivate prst rukavice, pak umisténim gelu na konec sondy
minimalizujeme objem zachyceného vzduchu. Kondom nebo rukavice musi byt Cisté, nemusi ale
byt sterilni. Gel se aplikuje také na povrch ochranné vrstvy na konci sondy, aby se zlepsil pienos
zvukovych vln, protoze ty se Spatné pienasi samotnym vzduchem. Pied zacatkem piipravy je
vhodné si zjistit, jestli neni pacientka alergicka na latex. Pokud alergickd je, je nutno pouzit
nelatexovy kondom/rukavice.

Pacientka by méla mit prazdny mocovy méchyt. VySetiujici musi mit rukavice a drzet sondu tak,
aby ochranny obal nesklouzl (Obr. 14.3). Zenu musime informovat, ze zavadime sondu do
pochvy. Sonda je nasledné vlozena do pochvy tak, aby znacka na sondé byla v pozici u ¢isla 12
hodinového ciferniku (Obr. 14.4). Zavadéni provadime opatrné a sondu udrzujeme v zadouci
pozici. Autofi doporucuji pii vkladani trochu sondu sklonit smérem k rektu, aby se ptedeslo
nepiijemnému pocitu pii doteku s citlivou uretralni oblasti. Vysetiujici by mél vkladat sondu pod
kontrolou ultrazvuku v realném case, ne pfi zmrazeném obraze. Diky tomu lze na monitoru
rozeznat ¢ipek nebo vaginalni klenbu. Kdyz vysetfujici dosahne vrcholu pochvy a ten je
vizualizovan na monitoru, vyplati se sondu lehce povytadhnout, aby se snizil tlak na ¢ipek a
délozni istmus a minimalizovalo zkresleni polohy sondy vzhledem k déloze. Tento manévr
nejenom snizi tlak na vrchol pochvy, ale také potlacuje neptijemné pocity pacientky. Mala
hlavice na konci transvaginalni sondy musi byt neustale v kontaktu s vaginalnim hlenem, aby
mohla pfijimat a pienaset zvukové viny. U symptomatické pacientky lze sondu pouzit pfi
zhodnoceni stavu (palpace sondou) jakéhokoliv panevniho organu, ktery 1ze vidét na monitoru, a
pomoci sondy muzeme vyvolat symptom (bolest), ktery pacientka pocituje. Ktomu si
pomuzeme jemnym tlakem v oblasti biicha vyvolanym druhou rukou vysetfujiciho podobné jako
u manualniho vaginalniho vysetieni. Tento manévr dokaze pomoci pii lokalizaci zdroje
ptiznakti. Tabulka 14.1 uvadi rizné zpisoby manipulace se sondou béhem transvaginalniho
ultrazvukového vySetteni.
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Obr. 14.3: Vsimnéte si doporuceného zptisobu drzeni transvaginalni sondy pri
ultrazvukovém vysetfeni. Sonda by méla byt v ruce vysettujiciho s navlecenou rukavici
drzena tak, ze palec je na znacce sondy a zachycuje ochranny kryt sondy na misté.

. " 4

Obr. 14.4: VSimnéte si preferovaného zplsobu drzeni sondy béhem ultrazvukového
vySetfeni. Samotnd sonda by méla leZet v dlani vySetfujiciho, ktery ma nasazenou
rukavici a palec leZi na znacce sondy, ¢imz navic drzi na misté ochranny obal.
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Manipulace se sondou béhem transvaginalniho ultrazvukového vysetreni
TABULKA 14.1

1) Naklonéni rukojeti sondy zespodu nahoru nebo zprava doleva
2) Zavedeni nebo vytazeni sondy z pochvy
3) Otéaceni sondy ve sméru podélné osy

DRUHY KROK: DELOHA V SAGITALNi ROVINE

Stfedni sagitdlni rovina délohy je ta, kterd se zobrazuje pii zavedeni transvaginalni sondy se
znac¢kou v pozici U ¢isla 12 hodin hodinoveho ciferniku (Obr. 14.4). V této roviné lze vidét horni
¢ast pochvy, mocovy méchyt, ¢ipek, istmus, oblast délozniho fundu a Douglasuv prostor (Obr.
14.5). Kdyz monitor zobrazuje sagitalni rovinu délohy, méchyt je nahote vlevo a zevni usti hrdla
délozniho na pravé strané snimku (Obr. 14.5). Pokud je déloha nahnuta nebo oto¢ena smérem
vpred, délozni fundus se ukazuje na stejné strané¢ jako mocovy méchyt. Jestlize je déloha
naklonéna vzad, délozni fundus sméfuje na druhou stranu. V soucasné dobé neexistuje
mezinarodni shoda tykajici se zobrazeni organt pii transvaginalnim ultrazvukovém vysetieni. Ve
Spojenych statech a dalSich zemich po celém svété je zobrazeni stejné jako na Obr. 14.5. Nekteti
kolegové zobrazuji transvaginalni ultrazvuk s vrcholem sondy naspodu obrazku (Obr. 14.6).
Nezavisle na zobrazeni by se vySetfujici méli seznamit s anatomii panve. Kapitola 11 podrobng&ji
popisuje polohu délohy v panvi.

Bladder

Isthmus ~
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Obr. 14.5: Transvagindlni ultrazvuk délohy naklonéné dopfedu ve stfedni sagitalni roviné
zobrazujici mocovy méchyt v levém hornim rohu, fundus v blizkosti méchyre, istmus a Cipek v
hornim pravém rohu snimku. Na tomto snimku vidime méreni sily endometria (Zluta dvojita
Sipka a kalipery). Oznacen je i Douglaslv prostor (cul-de-sac), ve kterém se nachazi panevni
tekutina.
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Obr. 14.6: Transvaginalni ultrazvuk délohy v sagitalni roviné zobrazené s vrcholkem sondy ve
spodni ¢asti snimku. V textu najdete podrobnosti. Snimek laskavé vénoval Dr. Bernard Benoit.

Stfedni sagitalni rovina se také pouziva ke zméteni délky délohy od fundu k zevnimu usti hrdla

-----

-----

ultrazvuku je z&sadni zajistit, aby déloha lezela ve stiedni sagitalni roviné (Ize vidét cely okraj
endometria, od oblasti fundu az ke sliznici ¢ipku), obraz je Cisty a zvétSeny a endometrium je
méfeno v nejsirsi ¢asti (Obr. 14.5).

Ut-L 8.30cm
Ut-H 4 42¢cm

Obr. 14.7: Transvaginalni ultrazvuk délohy ve stfedni sagitalni roviné ukazujici méreni délky
(Ut-L) a vysky (Ut-H) délohy.
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Druhy krok: technické aspekty: porizeni obrazu sagitalni roviny délohy

Snimek sagitalni nebo podéIné roviny délohy se zisk& zavedenim transvaginalni ultrazvukové
sondy do horni ¢asti pochvy se znackou v pozici u ¢isla 12 hodinového ciferniku. Nékdy je
zapotiebi mirnd manipulace se sondou, bud’ ze strany na stranu, nebo shora dold, aby byla
zobrazena stiedni sagitalni rovina délohy, protoze nékteré délohy jsou jemné naklonéné doprava
nebo doleva od stfedu nebo pootocené kolem osy délozniho téla (2).

Pokud je stiedni sagitalni rovina vyrazné posunuta doleva nebo doprava od sttedu, méli bychom
zvazit moznost pouziti 3D ultrazvuku za ucelem diagnozy uterus unicornis (Obr. 11.20 v
kapitole 11). Jakmile zobrazite stfedni sagitalni rovinu d€lohy, uberte hloubku a $ifku zabéru,
aby se déloha dala zvétsit a zobrazoval se optimalni obraz (Obr. 14.5 a 14.7).

v rwv

TRETI KROK: DELOHA V PRICNE ROVINE
Pfi¢na a axialni rovina zobrazuje Sitku délohy a je vhodna pro zhodnoceni myometria (Obr.

takto méfit ovSsem nelze. Na druhé strané lze v této roviné zhodnotit endometrium v oblasti
fundu, coz pomaha v rdmci diagnostiky malformace Mullerovych vyvodu. Pfitomnost dvou
endometrialnich ech v oblasti fundu namisto jedné potvrzuje existenci dvou endometrialnich
dutin, coz muze ukazovat na vyskyt délozniho septa, dvourohé nebo dvojité délohy (Obr. 14.9).
RozliSeni jednotlivych typl anomalii Mullerovych vyvodi se provadi v koronalni rovin€ délohy,
ktera se da zobrazit 3D ultrazvukem nebo MRI (v kapitole 11 najdete podrobnosti).

ukazujici méreni Sirky délohy (Ut-W).
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Obr. 14.9: Transvagindlni ultrazvuk délohy v pficné roviné zobrazujici dvé samostatna
endometridlni echa (Sipky). Zobrazeni koronalni roviny délohy na 3D ultrazvuku nebo MRI
pomUze rozlisit presny typ abnormality Mullerovych vyvodu.

Treti krok: technické aspekty: porizeni obrazu pri¢né roviny délohy

Pticna rovina délohy se zobrazi otocenim sondy kolem podélné osy o 90 stupiiii proti sméru
hodinovych rucicek od stfedni sagitalni roviny délohy. Kdyz je zobrazena pti¢né rovina délohy,
pohyb $picky sondy shora doli (naklonéni), umoziuje vizualizovat délohu z cervikalni/istmalni
provést méieni. I kdyz miZete zobrazit pti¢nou rovinu délohy rotaci po i proti sméru hodinovych
rucicek smérem od stiedni sagitalni roviny, pohyb proti sméru hodinovych ruci¢ek zajistuje, ze
znacka sondy je na pacientCing pravé stran¢, coZ zachovava spravnou orientaci.

CTVRTY KROK: PRAVA A LEVA ADNEXA

Zobrazeni kazdé adnexalni oblasti zahrnuje zhodnoceni vajecniku, vejcovodu a kazdé
abnormality okolnich struktur. Zdravy vejcovod jde na ultrazvuku vizualizovat jen $patné. Kdyz
je vejcovod naplnény tekutinou nebo je ztlustély kvili zanétu, je zpravidla vidét medidlné od
vajecniku.

Zdravy vajecnik je v reprodukénim obdobi zeny mozno zobrazit pomérné snadno. Pfitomnost
ovarialnich folikuld nebo zlutého téliska odliSuje vajeénik od okolnich struktur na
ultrazvuku (Obr. 14.10). Zdravy vaje¢nik je zpravidla umistén lateraln¢ od Sirokého vazu a lezi
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na hypogastrické zile (Obr. 14.10). Stfevni peristaltika odliSuje staticky vaje¢nik od pohyblivych
struktur.

Hypogastric vein ©

Obr. 14.10: Transvaginalni ultrazvuk vajecniku (Sipky) v oblasti adnex na hypogastrické Zile
(oznaceno). VSimnéte si, Ze ovaridlni tkan je o néco méné echogenni nez okolni tkan a da se
rozlisit diky pfitomnosti ovarialnich folikuld (hvézdicky).

Velikost zdravého vaje¢niku se mirné 1isi v zavislosti na obdobi menstrua¢niho cyklu a také véku
zeny. Pii méfeni vajecniku na ultrazvuku pouzivame tfi rozméry: Sitku, délka a hloubku pfi
projekcich ve dvou na sebe kolmych rovinach (viz Obr. 12.6). Vaje¢nik ma tvar pfipominajici
kuteci vajicko a zpravidla obsahuje mnozstvi folikulti, zvlasté v reprodukénim obdobi Zeny. Pro

v

podrobné;jsi informace o ultrazvukovém vysSetieni vaje¢nikii nahlédnéte do kapitoly 12.
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Ctvrty krok: technické aspekty: zobrazeni pravého a levého vajecniku

-----

-----

kycCelni pacientky (drzadlo sondy se skoro dotyka levého vnitiniho stehna pacientky) (Obr.
14.12). Postupujte po pravém ovarialnim vazu, ktery vas obvykle dovede k pravému vajeéniku
(Klip 12.1). Pravy vajecnik se objevi v poloze na pravé hypogastrické zile (Obr. 14.10). Stejny
pohyb opakujte na druhé strané, abyste zobrazili levy vaje¢nik. Obcas vySetfujici potiebuje
k provedeni vysetieni obé& ruce, jednou ovlada transvaginalni sondu a druhou tla¢i na bfi$ni sténu
pacientky a pohybuje panevnimi strukturami. Obr. 14.13 je rozsifené zobrazeni pii¢né roviny
panve ukazujici délohu, vaje¢niky, tuboovarialni vazy a hypogastrické cévy.

Obr. 14.11: Transvaginalni ultrazvuk délohy (oznacena) v pfi¢né roviné zobrazujici ovaridlni
vazy (oznaceny) jako tenké hypoechogenni zvinéné linie.
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Ovarian Ligament

OB /‘\
R . ~
\\*__‘ /

Obr. 14.12: Transvaginalni ultrazvuk délohy z obr. 14.11, kde je sonda natocena smérem k adnexalni
oblasti. PFi postupu po ovarialnim vazu (oznaceno) dojde vysSetfujici k odpovidajicimu vajecniku.

Obr. 14.13: Transvaginalni ultrazvuk rozsifeného transverzalniho pohledu zobrazujictho délohu
(oznaceno), pravy a levy vajecnik (oznaceny), ovaridlni vazy (modré Sipky) a pravou a levou
hypogastrickou Zilu (hvézdicky).
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Kdyz na ultrazvuku najdete prvni vajecnik, druhy lze snadno nalézt pouhym preklopenim sondy
na druhou stranu, do stejné vzdalenosti od stfedni roviny d€lohy jako u prvniho vajecniku.
Zdravé vajecniky byvaji umistény ve stejné anatomické pozici po obou stranach délohy.

U nékterych Zen nelze vajeéniky identifikovat. K tomu dochazi nejcastéji pied pubertou, po
menopauze, nebo za ptitomnosti velkych déloznich fibroidu, které zastinuji adnexalni oblast.
Také je bézné, Ze je levy vajecnik zastinén kolorektalnim obsahem. V tomto piipadé pomuze
vajecnik lokalizovat tlak rukou smérem k levé kycelni jamé pacientky. Jestlize pacientka
podstoupila hysterektomii, vajecniky se obtizn€ zobrazuji, protoze stfeva zapliuji volné misto po
déloze a ultrazvukové zobrazeni uz nebyvd optimalni. U Zen, které prodélaly vaginalni
hysterektomii, jsou vajecniky bézn€ umistény kolem poSevni manzety a u zen, které podstoupily
laparoskopickou hysterektomii, jsou vajec¢niky Casto lokalizovany u lateralnich panevnich stén.
V téchto ojedinélych ptipadech mize pomoci lokalizovat vajecniky naplnéni mocového
méchyfe.

PATY KROK — VYTAZENi ULTRAZVUKOVE SONDY

Kdyz je ultrazvukové vySetfeni u konce, transvagindlni sonda muze byt jemné vytazena
z pochvy. Doporucuje se, aby vysetfujici drzel sondu tak, aby z ni nesklouzl ochranny obal ve
chvili, kdy dochazi k vytazeni z pochvy (Obr. 14.4). Tento pohyb minimalizuje moznost
sklouznuti ochranného obalu, a proto zamezime kontaktu mezi pacientkou a samotnou sondou.
Ochranny obal po vyjmuti sondy mozno odstranit a vhodnym zptisobem zlikvidovat.

Pfi Cisténi transvaginalni ultrazvukové sondy bychom méli dodrzet urcené postupy, abychom
zabranili sifeni infekénich nemoci. Transvaginalni sondu je nutno otfit a vydezinfikovat podle
narodnich pravidel nebo pravidel vyrobce (3). Je lepsi otirat sondu v nastaveni se zmrazenym
obrazem v ramci ochrany ultrazvukovych ménici.

Témata dokumentace ultrazvukovych vysetieni a popis panevnich abnormalit na ultrazvuku jsou
diskutovana podrobnéji v samostatnych kapitolach.

Pouzita literatura:

1) AIUM practice guidelines for the performance of pelvic ultrasound examinations, revised
2009. http://www.aium.org/resources/quidelines/pelvic.pdf.

2) Sakhel K, Sinkovskaya E, Horton S, Beydoun H, Chauhan SP, Abuhamad AZ.
Orientation of the uterine fundus in reference to the longitudinal axis of the body: a 3-
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ZPRAVA O ULTRAZVUKOVEM VYSETRENI

. uvoD

Sestaveni zpravy o ultrazvukovém vysetieni je nedilnou soucasti diagnostické prace, protoze ve
zprave najdeme popis vsech nélezi, takze slouzi jako dokumentace pro pacientky, poskytovatele
zdravotni péce i dalsi zainteresované subjekty. Zprava se stava soucasti zdravotni dokumentace
pacientky a poskytuje staly obraz vysledka vysetieni. Spole¢nosti zabyvajici se ultrazvukovym
vysettenim na narodni a mezinarodni Grovni doporucuji sepsat zprdvu o kazdém vysetieni spolu
s interpretaci vysledkt. Obrazky s normalnimi i abnormalnimi strukturami je vhodné uchovévat
v dostupném forméatu, abychom je mohli kdykoli vyuzit ke klinickému studiu nebo pro ptipad
vyuziti ze strany zdravotnického zafizeni ¢i pro legislativni Gcely. Zprava o ultrazvukovém
vysetieni predstavuje zpusob, jak seznamit s jeho vysledky vsechny zainteresované, a proto ji
musime sestavit po kazdém vysetieni.

. CASTI ZPRAVY O ULTRAZVUKOVEM VYSETRENI
Popis pacientky

Popis pacientky a jeji zakladni Gdaje, jako je jméno, identifikac¢ni ¢islo, vék nebo lépe datum
narozeni, z&vaznost stavu, pofadi te€hotenstvi a datum posledni menstruace tvoti dulezitou
soucast zpravy o ultrazvukovem vysetieni. Tyto Udaje by mély byt uvedeny v horni ¢asti zpravy,
coz umoznuje snadné zarazeni pacientky. ldentifika¢ni ¢islo pacientky se stanovuje variabilné
naptiklad podle ¢isla uvedeného ve zdravotni dokumentaci, avsak pii vysetieni ambulatnim nebo
na prvoliniovém pracovisti neni nutno identifikacni ¢islo uvadét, protoze datum narozeni ¢i jiny
zakladni Udaj staci k odliseni pacientek. V dokumentaci je nutno zminit i informace o referujicim
lékaii nebo klinice. Udaje o pacientce jsou nezbytné pro vsechny zpravy jak v oblasti
porodnictvi, tak v gynekologii.

Indikace k ultrazvukovému vysetieni

Ve zprave by mély byt uvedeny duvody k ultrazvukovému vysetieni. V predchozich kapitolach
jsme popsali rizné indikace, jez slouzi jako podklad pro vysetieni ultrazvukem v porodnictvi a
gynekologii. Je nezbytné znat dtivod provadéného vysetieni, abychom mohli zaméfit svou
pozornost na cilovy organ poté, co provedeme bézné soucasti celkového vysetieni. Jen tak Ize
zaméfit pozornost na piipadné abnormality, vyskytujici se ve zkoumanych strukturach. Ctenafim
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nasi publikace doporuc¢ujeme vratit se k predchozim kapitolam, kde jsou uvedeny jednotlivé
indikace k vysetieni ultrazvukem.

Porodnictvi

Zprava o ultrazvukovém vysetieni v porodnictvi by méla zahrnovat 3 zakladni soucasti: zakladni
informace o téhotenstvi, vysledky biometrickych méfeni plodu a podrobné anatomické Udaje o
plodu. Mezi zakladni informace o téhotenstvi patii zivotaschopnost plodu, jestli se zarode¢ny
vak vyskytuje uvnitt délohy, pocet plodu, lokalizace placenty, vylouceni placenta praevia,
zhodnoceni plodové vody a poloha ¢i orientace plodu. Vysledky biometrickych méteni plodu
musi zahrnovat gestacni vacek, pokud embryo nelze vizualizovat, temenokostréni délku az do
13.%% tydne tehotenstvi, biparietalni pramér, obvod hlavi¢ky,obvod biicha a délku stehenni kosti
po 13.*% tydnu tehotenstvi. Tabulka 15.1 uvadi seznam biometrickych méfeni, kterd jsou
soucasti zakladni porodnické dokumentace (dalsi podrobnosti viz kapitoly 4, 5 a 6). Anatomické
Udaje o plodu, které je nutno uvést v porodnické dokumentaci, zavisi na typu ultrazvukoveého
vysetieni a okolnostech, pti kterych je provadéno. Narodni a mezindrodni odborné organizace
vypracovaly seznam anatomickych charakteristik plodu vysetfovanych v ramci zé&kladniho i
pokrocilého (cileného) vysetreni ultrazvukem v porodnictvi (1 - 4) (dalsi podrobnosti viz
kapitoly 5 a 6). Na prvoliniovém (ambulantnim) pracovisti rozhoduje o slozitosti ultrazvukového
vysetteni erudice provadéjiciho lékaie a dostupnost vybaveni k dalsim zakrokam. Jak je popsano
v kapitole 10, existuje zakladnich sest kroka nezbytnych pti vysetieni ultrazvukem v porodnictvi
pro zjisténi vysoce rizikového teéhotenstvi i v podminkach bézného pracoviste.

Je nutno stanovit predb&ézné datum porodu a uvést, jestli bude kone¢né datum porodu zménéno
na zékladé biometrickych kritérii podle vysetieni ultrazvukem nebo datum porodu ztstane
nezménéno a hlavnim indikatorem zastane datum posledni menstruace budouci rodi¢ky. Navic je
také dulezité uvest ve zpravé odhad hmotnosti plodu z divodu vsech dalsich porodnickych
vysetreni provedenych v obdobi mezi 24.-28. tydnem téhotenstvi ¢i pozdgji.

Gynekologie
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Gynekologické vysetieni ultrazvukem ma za cil zhodnotit panevni organy véetné délohy, obou
vaje¢nikt a Douglasova prostoru. Pii biometrickém méteni délohy musime stanovit jeji podélny,
pri¢ny a predozadni rozmér véetné tloustky endometria v sagitalni roviné. U vaje¢nikti uvadime
délku, vysku a Siiku a Douglastv prostor nas zajima z hlediska piitomnosti tekutiny ¢i jinych
abnormalit. Existence jakékoli abnormality jako je uterinni fibroid nebo adnexalni hmota/utvar
vyzaduje podrobny popis zahrnujici anatomickou lokalizaci a ultrazvukové nélezy vcetné
zméteni vsech tf rozméra. V Kkapitole 14 najdete standardni ptistup k provedeni
gynekologického ultrazvukového vysetieni.

Kone¢na diagnoza a dalsi sledovani pacientky

Po popisu nalezii dulezitych pro porodnickou ¢i gynekologickou zpravu prichazi c¢ast
dokumentace, kde uvedeme konec¢nou diagndzu spolu s komentéfi ohledné ultrazvukovych
zjisténi. Navrh dalsiho sledovani pacientky musi tvofit soucast zpradvy o ultrazvukovém
vysetreni. Pfitomnost z&vaznych patologickych poruch jako jsou velké malformace plodu,
mimodélozni téhotenstvi nebo suspektni tumor vaje¢nikti je nutno ozndmit okamzité po
provedeni vysetieni piislusnému specializovanému Iékafi.
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