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GUIDELINES

ISUOG Doporucené postupy (aktualizovano):
Provedeni ultrazvukového vySetfeni v 11. - 14.

tydnu téhotenstvi

Komise pro klinické standardy

Mezindrodni spolec¢nost pro ultrazvuk v porodnictvi a
gynekologii (ISUOG) je védecka organizace, kterd podporuje
radnou klinickou praxi a vysoce kvalitni vyuku a vyzkum
souvisejici s diagnostickym ultrazvukovym zobrazovanim
v péci o Zeny. Vybor pro klinické standardy ISUOG (CSC) ma
za ukol vypracovat praktické pokyny a konsensualni
prohldSeni  jako  vzdélavaci  doporuceni,  ktera
zdravotnickym pracovnikiim poskytnou piistup zaloZeny
na konsensu od odborniki k diagnostickému zobrazovani.
Maji odrazet to, co ISUOG povaZuje za nejlepsi praxi v dobé,
kdy jsou vydavany. Prestoze ISUOG vynalozila veSkeré usili,
aby zajistila, Ze smérnice jsou pri vydani presné, ani
spole¢nost, ani zZadny z jejich zaméstnanc C¢i clend
nepiijima odpovédnost za dlsledky jakychkoli neptresnych
nebo zavadeéjicich Udajli, stanovisek nebo prohlaseni
vydanych CSC. Dokumenty ISUOG CSC nejsou urceny k
vytvoreni pravniho standardu péce, protoZe interpretace
diikazd, o které se pokyny opird, mize byt ovlivnéna
individualnimi  okolnostmi, mistnim protokolem a
dostupnymi zdroji. Schvalené pokyny mohou byt volné
sireny se svolenim ISUOG (info@isuog.org).

UvoD

Rutinni ultrazvukové vysetreni v prvnim trimestru v 11 +

0 az 14 + 0 tydnech téhotenstvi ma vyznam pro potvrzeni
zivotaschopnosti a Cetnosti, presné datovani téhotenstvi,
screening aneuploidii, identifikaci hlavnich strukturalnich
anomaliif a screening Casné preeklampsie. Cilem tohoto
dokumentu je poskytnout pokyny pro zdravotnické
pracovniky, ktefi provadéji nebo planuji provadét
téhotenské skeny v 11 + 0 az 14 + 0 tydnech. Podrobnosti
o stupnich doporuceni a irovnich doporuceni pouzivanych
v pokynech ISUOG jsou uvedeny v Dodatku 1.

OBECNE UVAHY

Jaky je ucel prvotrimestralniho ultrazvukového
vySetfeni?
Obecné platii, Ze hlavnim cilem téhotenského

ultrazvukového vySetieni je poskytnout presné informace,
které budou

nasledné usnadni optimalizaci planu prenatalni péce a
zajistit nejlepsi mozné vysledky pro matku a plod. V casném
téhotenstvi je dilezité potvrdit Zivotaschopnost, presné
stanovit gestalni stari, urc¢it pocet plodi a v pripadé
viceCetného  téhotenstvi posoudit chorionicitu a
amnionicitu. Ke konci prvniho trimestru je ultrazvukem
mozné odhalit zavazné abnormality plodu a ve
zdravotnickych systémech, které nabizeji screening
aneuploidii v prvnim trimestru, zmérit tloustku sijové
translucence (NT). Mnoho zavaznych malformaci se vSak
miuze vyvinout pozdéji v priibéhu téhotenstvi nebo nemusi
byt odhaleno ani s vhodnym vybavenim a v téch
nejzkusenéjsich rukou.

Kdy by mélo byt provedeno ultrazvukové vysetieni v
prvnim trimestru ?

Pokud nebylo ultrazvukové vysetreni provedeno jiz diive v
prvnim trimestru, je vhodné nabidnout prvni vySetreni v
dobé, kdy se gestacni stari odhaduje na 11 + 0 az 14 + 0
tydn téhotenstvi, protoze to poskytuje prilezitost k
dosazeni vyse uvedenych cild, tj. potvrdit vitalitu, presné
stanovit gestacni stari, urcit pocet vitalnich plodd a na
pozadani zhodnot'te anatomii plodu a riziko
aneuploidie' '8, Pied zahajenim vySetfeni by mél
poskytovatel zdravotni péce vysvétlit Zené/paru o mozné
vyhody a omezenich ultrazvukového vysSetieni v prvnim
trimestru (BOD DOBRE PRAXE).

Kdo by mél provadét ultrazvukové vysetfeni v
prvnim trimestru ?

Lidé, ktefi rutinné provadéji porodnicka vysetreni, by méli
mit specializované skoleni, které je vhodné pro praxi
diagnostického ultrazvuku pro téhotné Zeny (BOD
DOBRE PRAXE).

Pro dosazeni optimalnich vysledkii rutinnich
ultrazvukovych vysetieni se doporucuje, aby skenovani
provadeéli lidé, kteri spliiuji nasledujici kritéria:

1.absolvovat $koleni v pouzivani diagnostické
ultrasonografie a souvisejicich bezpe¢nostnich
otazkach;

2.Ucastnit se dalsiho vzdélavani 1ékarg;



3. dodrzovat zavedené vhodné zplisoby péce o podezrelé
nebo abnormalni nalezy;

4. Pravidelné se zapojovat do zavedenych programu
kontroly kvality®®.

Jaké ultrazvukovy pfistroj by mél byt pouzivan?

Doporucuje se pouzivat zarizeni, které prochazi
pravidelnou udrzbou a servisem a ma alespoin nasledujici
vybaveni a funkce:

1.dvourozmérny (2D) ultrazvuk ve Skale Sedi v redlném
case;

2.barevny (Power) a spektralni Doppler;

3.M-mode;

4.transabdominalni ultrazvukovou sondu;

5.transvaginalni ultrazvukovou sondu;

6.nastavitelné ovladani akustického vykonu s vystupem
zobrazeni standardu;

7.moznosti zmrazeni snimku a zoomu;

8.elektronické kalipery;

9.kapacita pro tisk/ukladani snimka.

Jak by mélo byt vysetieni dokumentovano?

Protokol o vySetieni by mél byt predloZen v elektronické
a/nebo tisténé podobé (priklady viz dodatky 2 a 3).
Protokol by mél byt uloZen a v souladu s mistnimi predpisy
by meél byt zpristupnén zZené a doporucujicimu
poskytovateli zdravotni pé¢e (BOD DOBRE PRAXE).

Je prenatalni ultrasonografie bezpecna béhem prvniho
trimestru?

Nic nenasvédCuje tomu, zZe by pouziti prenatalni
ultrasonografie v rezimu B nebo M mohlo byt béhem
prvniho trimestru Skodlivé, vzhledem k jejich omezenému
akustickému vykonu?®?1. Doba vy$etieni by v$ak méla byt
omezena a k ziskani diagnostickych informaci by mél byt
As Reasonable Achievable) (BOD DOBRE PRAXE).
Dopplerovsky ultrazvuk je vSak spojen s vysSSim
energetickym vydejem, a proto existuje vice potencidlnich
biologickych U¢inkd, zejména pokud je aplikovan na malou
oblast zajmu a v embryonalnim obdobi pred 11. tydnem
téhotenstvi?®?223, 0d 11 + 0 do 14 + 0 tydnd, spektralni
Doppler, barevny Doppler, power Doppler
a dalsi dopplerovské ultrazvukové modality mohou byt
rutinné pouzivany pro urcité klinické indikace, jako je
screening aneuploidii a srde¢nich anomalii. Pii provadéni
dopplerovského ultrazvuku by mél byt zobrazeny tepelny
index (TI) < 1,0 a doba expozice by méla byt co nejkratsi
(obvykle ne delsi nez 5 - 10 min). Je nepravdépodobné, Ze
by ultrazvukové vySetieni materskych déloznich tepen
(UtA) v kterémkoli okamziku prvniho trimestru mélo
néjaké disledky pro bezpecnost plodu, pokud embryo/plod
leZi mimo Doplerovsky ultrazvukovy paprsek®?.

Co kdyz vysetieni nelze provést v souladu s
témito pokyny?

Tyto pokyny predstavuji mezindarodni meéritko pro
ultrazvukové vySetieni v prvnim trimestru, ale je teba vzit
v uvahu mistni podminky, protokoly a lékarskou praxi.
Nelze-li vysetieni dokoncit v souladu s témito pokyny, je
vhodné dolozit diivody, pro¢ tomu tak je. Ve vétsiné pripadd
bude vhodné vysSetreni zopakovat nebo pripad predat
jinému zdravotnickému pracovnikovi. To by meélo byt
provedeno co nejdiive, aby se minimalizovala zbyte¢na
uzkost pacientky a s tim spojené zpozdéni pti dosahovani
pozadovanych cili vstupniho vySetieni (BOD DOBRE
PRAXE).

Co je tfeba udélat v piipadé vicecetného téhotenstvi?

Stanoveni chorionicity a amniocity je dilezité pro pédi,
vySetfovani a management vicecetnych téhotenstvi.
Chorionicita by méla byt stanovena v ¢asném téhotenstvi,
kdy je toto uréeni nejspolehlivéj$i**2°. Jakmile je
chorionicita stanovena, méla by byt naplanovana dalsi
prenatalni pécCe, vCetné nacCasovani a frekvence
ultrazvukovych vySetfeni, v souladu s dostupnymi
zdravotnimi zdroji a ISUOG nebo mistnimi pokyny?® (BOD

DOBRE PRAXE).

POKYNY PRO VYSETRENI

Posouzeni vitality

V casném téhotenstvi je vitalita definovana identifikaci
srdecniho tepu plodu pomoci ultrazvuku. Srdec¢ni aktivitu
plodu lze identifikovat pomoci 2D ultrazvuku v B-mdédu a
tlukot srdce lze slySet pomoci spektralniho Dopplera.
Srdecni frekvence, ktera by méla byt zaznamenana, miize
byt méfena bud pomoci M-mé6du, nebo spektralniho
Dopplera a nejlépe se vyhodnocuje v nékolika cyklech
(BOD DOBRE PRAXE).

Srdec¢ni akce je typicky viditelnd od 5. - 6. tydne
téhotenstvi. Srdec¢ni frekvence se zvySuje s gestacnim
vékem az do 10. tydne téhotenstvi (primér 171 tepi za
minutu) a poté kKlesa az do 14+0 tydne téhotenstvi (pramér

156 tepi za minutu)?’.
Tachy- nebo bradykardie plodu miiZe svédcit o

aneuploidii nebo miZe byt spojena se strukturalni srde¢ni
abnormalitou?®??. Pokud srde¢ni frekvence plodu lezi
mimo normalni rozmezi, méla by byt pozdéji pri vySetieni
znovu vysetiena.

Potvrzeni intrauterinni lokalizace nitrodélozniho
téhotenstvi

Jakmile je prokazana vitalita, je diilezité ovéritinitrodélozni
lokalizaci téhotenstvi. Nitrodélozni gestacni vacek by mél
byt zcela ohranicen myometriem. To lze nejlépe posoudit
provedenim skenu celé délohy (BOD DOBRE PRAXE).

Integrita délohy mutzZe byt narusena, pokud je téhotenstvi
lokalizovano v jizveé po cisarském rezu (viz
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Figure 1 Méreni, kterd Ize provést pii ultrazvukovém vysetreni
plodu v gesta¢nim staii 11 + 0 az 14 + 0. (a) Méreni temenokostréni
délky plodu (CRL) pro posouzeni gesta¢niho stari.

Umisténi kaliperu pfi méreni CRL by mélo odpovidat nejdelsi pfimce
od temene hlavy plodu k hyzdim. VSimnéte si neutralni polohy plodu.
(b) Axialni prarez hlavickou plodu na urovni thalamu, demonstrujici
méreni biparietdlniho prdmeéru (BPD) s kalipery umisténymi zevné-
zevné, tedy na vnéjsich liniich a méfeni obvodu hlavy (HC). V této
roviné je vidét falx a thalami. V nékterych narodnich doporucenych
postupech je umisténi kaliperd pfi méreni BPD zevné-vnitiné (c)
Axidlni prafez horni ¢asti bricha plodu, demonstrujici méfeni obvodu
bricha. VSimnéte si pritomnosti Zaludec¢ni bubliny a pupecnikové Zily,
polohy pétefe a zobrazeni Zeber na obou strandch. Ledviny plodu by
v této roviné nemély byt viditelné.

Sekce 0 "Posouzeni rizika porodnickych komplikaci")
nebo v déloznim rohu, ¢asto rudimentalnim.

Biometrie plodu

Existuji specifické grafy pro hodnoceni biometrie plodu v
prvnim trimestru3®. Systematické méteni
abdomindlni a  femoralni  biometrie = umozZnuje
dokumentovat pritomnost zakladnich anatomickych
orientacnich bodti a abnormality v mérenich mohou odhalit
¢asnou expresi zavaznych patologii. O meznich hodnotach,
které maji byt pouzity, a o naslednych postupech vsak musi
byt rozhodnuto v souladu s mistnimi protokoly, aby se
zabranilo nadmérnému poctu faleSné pozitivnich nalezl
nebo naslednych vysetreni.

Temeno-kostrcni délka

cefalické,

Temeno-kostréni délka (CRL) by méla byt méfena v ramci
rutinnitho prvotrimestralniho vySetreni, a to bud
transabdomindalné nebo transvaginalné (obrazek 1a). Toto
meéreni by mélo byt provedeno podle standardnich kritérii
s plodem orientovanym vodorovné na obrazovce tak, aby
meérici ¢ara mezi temenem a hyzdémi plodu svirala
priblizné

90 stupnd s ultrazvukovym paprskem. Plod by mél bytv a
neutralni poloze (tj. ani ohnuty, ani v hyperextenzi). Obraz
by mél byt zvétSen tak, aby plod vyplnil vétSinu Sitky
ultrazvukové obrazovky. Kalipery by mély byt umistény na
koncovych liniich temene a hyzdi plodu, které je treba jasné
vizualizovat3®31, Méfeni CRL by mélo byt pouZito ke
stanoveni gesta¢niho stafi ve vSech pripadech s vyjimkou
téhotenstvi pocatych oplodnénim in vitro 3233, Pokud bylo
provedeno vice méreni CRL, gestacni staii by mélo byt
posouzeno na zakladé nejkvalitnéjsiho méreni CRL mezi 45
a 84 mm.

Byla publikovana rada riiznych graft a existuji malé, ale
vyznamné rozdily v uvadénych méienich gesta¢niho staii>*
let. PrestoZze se star$i grafy stdle Siroce pouZzivaji,
doporucuje se pouZzivat

d) Méreni délky stehenni kosti (FL). Viditelna je celd diafyza stehenni
kosti s kalipery umisténymi na obou koncich. Méla by byt mérena
nejdelsi viditelna diafyza. (e) Mediosagitalni pohled na oblicej plodu,
demonstrujici méreni Sijového projasnéni a pfitomnost nosni kosti.

(f) Parasagitalni pohled na hrudnik a bficho plodu s barevnym a
pulznim Dopplerem, zobrazujici pratok krve v pupec¢nikové Zile a
ductus venosus (DV). Kfivka rychlosti DV je za normalnich
podminek trifdzicka s antegradnim proudénim v systole (S),

diastole (D) a end-diastole (A-vIna). (g) Axidlni pohled na hrudnik
plodu na drovni ¢tyfdutinové projekce srdce s pulznim
dopplerovskym vysetfenim zobrazujici normalni kfivku rychlosti
toku pres trikuspidalni chlopen, bez trikuspidalni regurgitace.
Zobrazeni srdecni osy viz obrazek 2j. (h) Barevné a pulzni dopplerovské
vysetieni déloznich tepen (UtA). Dopplerovské kiivky rychlosti toku v
UtA lze pouZit k posouzeni uteroplacentdrni impedance jako soucast
integrovaného ¢asného screeningu preeklampsie. Méla by byt
vyhodnocena méfeni pro pravou i levou délozni tepnu. Vétsi verze
tohoto obrazku je k dispozici online jako dodatkova informace (obrazek
S1).



recentni, mezindrodni, normativni grafy35, protoze
zohlednuji zlepseni kvality obrazu a stroje a jejich cilem je
vyhnout se moZnému statistickému zkresleni*®3’. CRL (a
nikoli vypoctené gestacni stari) by mélo byt pouzito jako
reference khodnoceni meéreni NT, pulzatilniho indexu
uterinni arterie (UtA PI) a biochemickych markert volného
B-lidského choriového gonadotropinu (B-hCG),
plazmatického proteinu A (PAPP-A) a placentarniho
ristového faktoru (PIGF) ve vztahu k normalnimu rozmezi.
CRL je nizsi u plodi postiZenych trizomii 18 a triploidie a
je treba dbat na to, aby nedoslo k "normalizaci" nalezt
zménou datace gravidity u plodl, které maji zjevné
strukturalni anomalie. Zvlastni pozornost je tfeba vénovat
tomu, pokud je CRL mensi, neZ se ocekavalo na zakladé

’

drivéjsiho ultrazvukového méreni.

Biparietdlni pramér a obvod hlavy

vy

Biparietalni primér (BPD) a obvod hlavy (HC) se méfi v
nejvétsim symetrickém axialnim priiezu hlavickou plodu
(obrazek 1b). Byly popsany dvé techniky méreni BPD,
umisténi kaliperd od vnéjsi k vnitini linii, nebo od vnéjsi
k vnéjsi linii, vZdy kolmo ke stiedové care. Méteni by méla
byt provadéna v souladu s metodikou pouzitou ke stanoveni
pouzitého nomogramu.

Méieni BPD upravena pro CRL3®a/nebo abdomi-
Obvod (AC) nebo pri¢ny primér bricha (TAD) mohou byt
uZite¢né pii ¢asném screeningu myelomeningokély®® ~42 a
holoprosencefalie®3.

Obvod bricha

AC se méri v axidlnim fezu brichem plodu na urovni, ve
které je zobrazen Zaludek (obrazek 1c), na vnéjsim povrchu
linie ktize. Méri se bud’ primo pomoci posuvné elipsy, nebo
se vypocitavda z kolmych linedrnich méreni, obvykle
predozadniho priiméru bricha (APAD) a transversalniho
priméru bricha (TAD). Pro méreni APAD jsou kalipery
umistény na vnéjsich okrajich obrysu téla, od zadni strany
(kize pokryvajici pater) k predni briSni sténé. Pro méreni
TAD jsou kalipery umistény na vnéjsich okrajich obrysu téla,
pres bricho v nejSirSim misté. AC lze vypocitat pomoci
vzorce: AC = 11 (APAD + TAD)/2 = 1,57 (APAD + TAD).

Vyhodou provedeni tohoto méreni je, Ze snimek pouzity
k jeho zaznamu ukazuje také lokalizace zaludku.

Délka stehenni kosti

v

Délka stehenni kosti se méri v podélné ose stehenni kosti
(obrazek 1d). Kalipery jsou umistény na obou koncich
kalcifikované diafyzy, ktera je jasné viditelnd. Vyhodou
tohoto méreni je, Ze zajiStuje, Ze sonografista kontroluje
vyvoj dolnich koncetin, coz miize v¢as odhalit pritomnost
zavaznych skeletalnich anomalif**.

Hodnoceni morfologie plodu

Vyznamnou C¢ast strukturdlnich anomadlii lze odhalit
podrobnym systematickym vySetfenim morfologie
ploduv 11 + 0 a% 14 + 0 tydnech téhotenstvi*> 47, Tyto
anomalie budou spolehlivé detekovany pouze v
pripadé, Ze:

1.hodnoceni morfologie je zahrnuto v rutinnim
protokolu;

2.na podrobné morfologické vySetteni je vyhrazen
dostatec¢ny Cas.

Uspésna véasna detekce strukturnich anomalii plodu zavisi
také na standardu vybaveni dostupného pro screening, na
dovednostech sonografisti a na prevalenci anomalii v
populaci. Nékteré sonografické rysy strukturalni
abnormality byly popsany teprve relativné nedavno a zatim
neni jasné, jak tyto markery funguji v populaénim
screeningu. Popisujeme proto dvé urovné screeningu,
pricemz predkladame jak kontrolni seznam "minimalnich
pozadavkd" pro zakladni strukturalni vySetfeni v 11 + 0 az
14 + 0 tydnech téhotenstvi (tabulka 1), tak pokrocilejsi
uroven "osvédcenych postupli” pro komplexni podrobné
vySetieni plodu v prvnim trimestru (tabulka 2). V soucasné
dobé existuji omezené dikazy popisujici zdravotni
ekonomicky piinos vcasné identifikace strukturdlnich
abnormalit plodu.

Tabulka 1 Minimalni pozadavky na sken v 11 4+ 0 az 14 + 0 tydnech
téhotenstvi

Anatomickd oblast Minimdlni poZadavky na ultrazoukové vysetreni

Obecné Potvrzenijednocetného

téhotenstvi

Hlava a mozek Axialni pohled na hlavu:
Kalcifikace lebky
Kontura/tvar lebky (bez kostnich defekt()
Dvé poloviny mozku oddélené
interhemisferickym falxem
Choroidalni plexy témér vypliujici
postranni komory v zadnich dvou
tretinach (tvar motyla)
Krk Sagitalni pohled na hlavu a krk:
Ovérte, zda je tloustka Sijového
projasnéni < 95. percentil

Srdce Axialni pohled na srdce v urovni
¢tyfkomorového projekce:
Srdce uvnitf hrudniku s pravidelnym
rytmem
Bricho Axialni pohled:
Zaludek
viditelny
Intaktni b¥isni sténa
Axialni nebo sagitalni pohled:
Mocovy méchyr viditelny a
nedilatovany
Koncetiny Vizualizujte si ¢tyfi koncetiny, kazdou
se tfemi segmenty
Placenta Zjisténi normalniho vzhledu bez cystickych
struktur
Biometrie Sagitalni pohled:

Temeno-kostréni délka a tloustka
Sfjového projasnéni
Axialni
pohled:
Biparietalni prdmér

Odpovidajici projekce jsou zobrazeny na obrazcich 1 a2.



Tabulka 2 Anatomické struktury, které lze potencialné vizualizovat na detailnim vySetieni plodu v gestaénim stari 11 + 0az 14 + 0

(podle potieby v sagitalnim, axidlnim nebo koronalnim rezu)

Anatomickd oblast

Struktury, které mohou byt potencidlné vizualizovdny pri podrobném morfologickém vysetreni

Obecné

Potvrdit, Ze je gravidita jednocetna resp. stanovit ¢etnost

Celkové zobrazeni plodu, délohy a placenty

Hlava a mozek Kalcifikace lebky

Obrys/tvar lebky (bez kostnich defektd)
Dvé poloviny mozku oddélené interhemisférickym

falxem

Choroidalni plexy téméf vypliiujici postranni komory v zadnich dvou tfetinach (tvar motyla)

Thalami

Mozkovy kmen, akveduktus Sylvii
Intrakranidlni translucence (¢tvrta komora)

Cisterna magna

Oblicej a krk Celo
Bilateralni o¢nice
Nosni kost
Maxilla
Retronazalni
trojuhelnik
Horni ret
Dolni éelist

Tloustka $ijového projasnéni

Zadné cysty na krku

Hrudnik Tvar hrudni stény

Plice
Kontinuita branice

Srdce

Akce pfitomna s pravidelnym srde¢nim rytmem

Poloha: nitrohrudni poloha srdce se srde¢ni osou doleva (30 - 60 )

Velikost: jedna tfetina plochy hrudniku

CtyFdutinova projekce se dvéma odlisnymi komorami B modu a barevnym Dopplerem v diastole
Pohled na vytokovy trakt levé komory v B modu nebo s barevnym Dopplerem

Zobrazeni tfi cév a trachey v B modu nebo s barevnym Dopplerem

Absence trikuspidalni regurgitace/antegradni tok v ductus venosus A-vlna (pulsni Doppler)

Bricho

Zaludek: normélni poloha v levém podb¥igku

Mocovy méchyf: normalné naplnény v panvi (podélny primér < 7 mm)
Brisni sténa: intaktni s Uponem pupecniku

Dvé pupecni tepny kolem mocového méchyre

Ledviny: oboustrannd pfitomnost

Pater Pravidelny tvar a kontinuita patere

Koncetiny

Horni koncetiny se tfemi segmenty a volnym pohybem

Dolni koncetiny se tfemi segmenty a volnym pohybem

Placenta

Velikost a textura placenty normalni, bez cystického vzhledu

Lokalizace ve vztahu k déloZznimu ¢ipku a predchozi jizvé po cisarském rezu
Upon pupeéniku do placenty

Plodova voda a membrany

Mnozstvi plodové vody

Fyziologicky disociované amniové membrany a choria

Vybrané odpovidajici obrazky jsou zobrazeny na obrazcich 1 a 2.

Zdkladni vysetreni - minimdlni poZadavky na
vysetreni plodu v v gestacnim stari 11 + 0 az 14 +
0

VySetfreni v gestacnim stari 11 + 0 az 14 + 0 poskytuje
prileZitost k posouzeni morfologie plodu a nemélo by byt
omezeno na hodnoceni CRL a NT plodu. Zatimco volna (cf)
DNA poskytuje vysoce ucinny prostiedek screeningu
béZnych aneuploidii, tento test nemuze identifikovat
strukturni vady, které mohou byt spojeny s rozsahlejsi
Skadlou  vzacnéjSich  chromozomalnich  abnormalit.
Identifikace strukturalni abnormality mlze podporit spise
invazivni neZ neinvazivni piistup k testovani aneuploidie*®
- 50, N&které strukturni vady mohou

byt detekovany téméi ve viech pifpadech*® a jejich
pritomnost nebo nepritomnost by méla byt hodnocena jako
minimalni standard u vSech pacientt, kteii se dostavi na
vy$etfeniv gestaénim stati 11 + 0 az 14 + 0 (BOD DOBRE
PRAXE).

Podrobné posouzeni morfologie plodu

v gestanim stafi 11 + 0 aZz 14 + 0

VétSina strukturnich vad se vyskytuje u téhotenstvi, ktera
jsou tradi¢nimi piistupy ke screeningu (zaloZenymi na
anamnéze) kategorizovéana jako "nizkorizikova". Efektivni
detekce strukturnich vad se proto opira spiSe o rutinni
screening (vySetreni celé populace) nez o zkoumani predem
definované



rizikové skupiny. Zhodnoceni normalni morfologie
v gestacnim stafi 11 + 0 az 14 + 0 poskytuje vétsiné
téhotnych Zen ¢asné uklidnéni. V¢asna identifikace zavazné
anomalie umoziuje véasnéjsi genetickou diagnostiku a vice
Casu na rodicovské poradenstvi a rozhodovani.

Podrobného posouzeni morfologie plodu v gestacnim
staifi 11 + 0 az 14 + 0 Ize nejlépe dosahnout pomoci
transabdomindlnich a transvagindlnich sond s vysokym
rozliSenim. K dokonceni systematického vySetfeni organi
plodu muize byt tfeba transabdomindlni i transvaginalni
pristup a na toto vySetteni je tfeba naplanovat dostatecny
cas. 1 kdyz transvagindlni vySetfeni neni povinné, miize
poskytnout lepsi rozlisSeni obrazu pro posouzeni anatomie
plodu, zejména u Zen svysSim BMI, déloznimi myomy
a/nebo délohou v retroversi. BEhem tohoto 3tydenniho
intervalu se velikost plodu témér zdvojnasobi (CRL, 45 - 84
mm). Vizualizace mnoha anatomickych detaild pomoci
ultrazvuku je nejlépe dosazena priblizné ve 13. tydnu
téhotenstvi (BOD DOBRE PRAXE).

Nékolik studii prokazalo, Ze ustaveni systematického
vySetfeni a standardizovaného protokolu je spojeno s
vyznamnym zvySenim miry detekce anomdlii v casné
gravidité*6475152 yzhledem k tomu, Ze sonografisté
ziskavaji stale vice zkuSenosti se screeningem v gestacnim
stari 11 + 0 az 14 + 0, prechazi se z protokolu zaloZeného
na "minimdlnich pozadavcich" na S$ir§i zkoumadni
"osvédcenych postupd” a jejich efektivity odhalit vyssi
procento a mnozstvi strukturnich vad.

Systematicky pristup k podrobnému hodnoceni
morfologie plodu v gesta¢nim stari 11 + 0 az 14 + 0 by mél

zahrnovat nasledujici (tabulka 2).

Prehled o plodu, placenté a déloze. Mél by byt zhodnocen
prehledny obrazek plodu (obrazek 2a). Placenta by méla
byt slabé echogenni, s jednotnou, homogenni
texturou, bez malych nebo velkych cyst nebo lakun
(obrazek 2b). Méla by byt posouzena pritomnost nebo
nepritomnost subchoridlniho hematomu. Predikce
konec¢né lokalizace placenty ve vztahu k vnitfnimu
cervikidlnimu os miiZe byt v prvnim trimestru naro¢na a
miuze vést k faleSné pozitivnim nalezlim nizko polozené
placenty. U pacientky s anamnézou piedchoziho
cisatského fezu by vSak peclivé vySetreni placenty
mohlo pomoci pri vfasném odhaleni abnormalni
invazivni placenty. O tom pojednava c¢ast "Hodnoceni
rizika porodnickych komplikaci". V déloze by méla byt
zhodnocena pritomnost nebo nepritomnost myomd,
amniovych pruht a synechii.

Plodovd voda a membrdny. Zména objemu plodové vody je
ziidka pozorovana v ¢asném téhotenstvi, takze na rozdil od
druhého trimestru to nelze pouzit jako marker pritomnych
anomalii. Amniové obaly jsou Casto dobre vizualizovany
jako vak obklopujici plod a jeSté nesrostlé s chorionem. Pti
krvaceni v anamnéze je casto identifikovana krevni
srazenina v retroamniotickém prostoru. U vicecetného
téhotenstvi by méla byt stanovena a zdokumentovana
chorionicita a amnionicita (obrazek 2c).

Hlava a mozek. VySetieni hlavicky plodu a centralniho
nervového systému se nejlépe provadi kombinaci axialni a
stredni sagitalni roviny. Axialni rovina slouzi k vizualizaci
osifikace lebky a symetrie vyvijejicich se mozkovych
struktur. Osifikace lebecni kosti by méla byt viditelna do 11
dokonc¢enych gestac¢nich tydni. V mozkové oblasti
dominuji postranni komory, které se zdaji byt velké a jsou
ve svych zadnich dvou tretinich témér vyplnény mirné
asymetrickymi echogennimi choroidalnimi plexy (obrazek
2d). Hemisféry se zdaji byt symetrické a jsou oddéleny
interhemisférickou fisurou a falxem. Mozkova kiira je velmi
tenka a nejlépe je hodnocena v predu, kolem velkych
postrannich komor naplnénych tekutinou (obrazek 2e).
Nizsi rovina fezu skrze hlavicku umoznuje posoudit dva
oddélené thalamy a oblast zadni jamy s mozkovym kmenem
a akvaduktem Sylvia, ¢tvrtou komorou a budouci cisternou
magnou, jako struktury naplnéné tekutinou (obrazek 2f).

Stredni sagitalni rovina hlavy/obliceje miiZze byt také
pouzita k posouzeni zadni jdmy a vizualizaci intrakranialni
translucence (Ctvrtd komora) a mozkového kmene jako
screeningovy test na defekty oteviené neuralni trubice a
cystické malformace zadni jaAmy (obrazek 2g).

Oblicej plodu. Vizualizace obliceje plodu se nejlépe provadi
v medisagitalni roviné, kterd by méla byt doplnéna
vySetfenim v axidlni nebo korondlni roviné. ZvétSena
stredni sagitalni rovina hlavy a krku umoziiuje posoudit
nékolik anatomickych oblasti oblic¢eje, vCetné cela, nosni
kosti, maxily, dolni Celisti a ust (obrazek 2g). Pro posouzeni
pritomnosti obli¢ejovych rozstépi ve stifednim sagitdlnim
pohledu byly navrZeny rtizné ahly obliceje a markery (napf-.
maxilarni gap, znak superponované linie), ale ty je tieba
potvrdit v jinych rovinach®3°%, V axialnim nebo koronalnim
pohledu by meéla byt snaha vizualizovat oci s jejich
interorbitalni vzdalenosti a retronazalnim trojihelnikem,
demonstrujicim maxillu a mandibulu (obrazek 2h a 2i).
Nosni kost "chybi"” nebo je hypoplastickd u 50 - 60 % plodt
s trizomil 21 a mlZe byt pouzita jako dalsi marker ke
zlepsenti efektivity ultrazvukového screeningu.

Krk. Sonografické hodnoceni a méfeni NT by mélo byt
soucasti screeningového protokolu (obrazek 1e), nezavisle
na tom, zda se pouziva k hodnoceni rizika aneuploidie.
Zvysena NT miiZze byt markerem vzacnéjsich aneuploidii v
téhotenstvi, zatimco cfDNA se pouziva vétSinou ke
screeningu omezenéjStho spektra béznych aneuploidii.
Standardizovana metoda méreni NT je uvedena v c¢asti
téchto doporucenych postupi vénované aneuploidii. Dalsi
diskrétni kolekce naplnéné tekutinou mohou byt pritomny
po stranach krku a jsou spojeny s dilatovanymi krénimi
lymfatickymi vaky a cystickym hygromem.

NT je zvySena az u 40 % plodd, které maji zadvaznou
srdecni abnormalitu a je spojena s dal$Simi strukturalnimi a
genetickymi ~ anomadliemi a  zvySenym  rizikem
nitrodélozniho amrt{ plodu’°°°,

Hrudnik a srdce. Hrudnik plodu s plicemi a srdcem se
hodnoti v rovni ¢tyrkomorové projekce srdec¢ni



Figure 2 Anatomické projekce, které Ize ziskat v ramci
podrobného ultrazvukového vysetfeni plodu v gestacnim stari 11
+ 0az 14 + 0. Viz také tabulka 2. Obrézky a), b), d), g),j), m), p),
q), t) a u) predstavuji povinné roviny pro zakladni hodnoceni, jak
je uvedeno v tabulce 1. (a) Mediosagitalni rovina v prvnim
trimestru. V této roviné lze vizualizovat mnoho struktur, véetné
profilu obliceje, nosni kosti, zadni jamy lebni a intrakranialni
translucence (IT), $ijového projasnéni, srde¢ni akce, patefe, brisni
stény, branice a moc¢ového méchyre. Pomér hlavy k télu se hodnoti
subjektivné. b) Posouzeni vzhledu a umisténi placenty. Placenta se
jevi homogenni bez cystického vzhledu.

Kromé toho muze barevny Doppler v pfipadé potfeby pomoci pri
demonstraci placentarniho tponu pupecniku. (c) U vicecetného
téhotenstvi by méla byt chorionicita a amnionita hodnocena
vyhledanim lambda sign (jak je zde demonstrovano u dvojcetného
téhotenstvi) nebo T-sign. (d) Axialni prarez hlavickuou plodu v
transventrikuldrni roviné, demonstrujici normalni, ovélnou hlavicku,
osifikaci lebky plodu, interhemisféricky falx rozdélujici mozek plodu
na dvé relativné symetrické hemisféry a choroidalni plexy témér
vypliiujici postranni komory v jejich zadnich dvou tfetindch (znak
motyla). (e) Axialni prarez hlavickou plodu v transthalamické roving,
demonstrujici normalni, ovélnou hlavi¢ku, osifikaci lebky plodu,
interhemisféricky falx, thalamus, postranni komory a mozkovy kmen.
(f) Axiélni porGrez hlavickou plodu v urovni

(Obrazek 2j). V této roviné se hodnoti Zebra, plice, situs a
srdecni poloha v hrudniku, pricemz srde¢ni osa sméruje
doleva (norméalova osa je na 30 - 60°)57-8, Plice by mély byt
homogenné echogenni a

nemeél by byt piitomen zZadny pleuralni vypotek. Branice je
hodnocena v transversdlni, sagitalni/parasagitalni nebo
koronalni roviné s ohledem na normalni nitrobrisni polohu
zaludku a jater. Hodnoceni srdce plodu v této Casné fazi
téhotenstvi je spolehlivéjsi pii kombinaci B modu s
barevnym dopplerovskym zobrazenim. Barevny doppler
pomahd potvrdit pritomnost dvou odliSnych komor se
samostatnym plnénim v diastole a vyloucit vyznamnou
regurgitaci atrioventrikuldrnich chlopni (obrazek 2k).
Vysetieni velkych cév identifikaci vytokového traktu levé
komory a zobrazenim projekce tfech cév a pridusnice
barevnym Dopplerem prokazuje piitomnost, pocet a
velikost

zadni jdmy, demonstrujici thalamus, mozecek, ¢tvrtou komoru,
SylvilGv akvadukt a cisternu magnu. g) Mediosagitalni prirez
hlavickou plodu demonstrujici profil obliceje. V této roviné lze
hodnotit fadu struktur, véetné cela, nosu, nosni kosti, maxily a doln{
Celisti. Lze také vysetrit morfologii zadni jdmy s vizualizaci thalamu,
mozkového kmene, IT, choroidélniho plexu a cisterny magny.

(h) Axialni prarez hlavickou plodu demonstrujici o¢nice a ¢ocky,
&elistni procesy a nos. (i) Sikmy korondlni pohled na obli¢ej plodu
demonstrujici orbity a retronazalni trojuhelnik, ktery se sklada z
nosnich kistek, maxilarnich procest a alveoldrniho htebene predni
maxily. V této roviné lze také vizualizovat mandibularni gap (mezeru).
(j) Axialni pohled na hrudnik plodu v drovni ¢tyfdutinové projekce
srdce, demonstrujici fetalni plice, hrudni ko$ a hrudni aortu a
nitrohrudni polohu srdce. VSimnéte si normalni srde¢ni osy
(teckované ¢ary a zluta Sipka) a relativni symetrie sini a komor. (k)
Cty¥dutinova projekce srdce plodu s barevnym Dopplerem,
demonstrujici diastolicky pritok z pravé a levé siné do pravé a levé
komory.

(1) Projekce srdce plodu se tfemi cévami a pradusnici s pouZitim
barevného Dopplera, ktery demonstruje smér proudéni krve v aorté a
plicnici, pficemz obé cévy sméfuji na levou stranu. (m) Axidlni
projekce bricha plodu v turovni Zaludku. VSimnéte si pfitomnosti
Zaludku naplnéného tekutinou v levém kvadrantu a normalniho
vzhledu a polohy jater a Zeber plodu. (n) Axialni projekce bficha
plodu, prokazujici intaktni pfedni sténu bfisni a misto Uponu
pupecniku. (o) Axidlni projekce panev plodu s barevnym Dopplerem,
demonstrujici pfitomnost dvou pupecnich tepen obtékajicich mocovy
neporusdena predni bfi$ni sténa potvrzena pomoci barevného
Dopplera. (p) Axidlni projekce paneve plodu, prokazujici pfitomnost
mocového méchyre plodu. (q) Sagitalni projekce bricha plodu,
demonstrujici fetalni mocovy méchyf, genitdlni tuberkul, brénici a
pater. Jakékoli méreni fetalniho mocového méchyre v tomto gestacnim
véku by mélo byt provadéno podélné a v sagitalni roviné. (r)
Koronalni projekce hrudniku a bficha plodu s vizualizaci
oboustrannych ledvin plodu (mirné echogenni), hrudni a bederni
patere a panevnich kosti. (s) Sagitalni projekce demonstrujici délku
patere plodu od krku ke k¥izové kosti. VSimnéte si viditelné
neporusené prekryvajici kize a osifikace

obratlovych tél od kfizové kosti k bederni a hrudni patefi. (t)
Korondlni pohled na obé dolni koncetiny s jasnou vizualizaci t¥i
segmentU: stehna, holené a chodidla. (u) Axialni pohled na obé horni
koncetiny s jasnou vizualizaci tfi segmenti: paZe, predlokti a rukou.
U plodu v prvnim trimestru se ¢asto zachyti oteviena rucka, coz mdze
usnadnit posouzeni rukou a prstu. Vétsi verze tohoto obrazku je k
dispozici online jako podpudrné informace (obrazek S2).



velké cévy, jejich anatomicky vztah a smér toku krve spolu
s kontinuitou duktidlniho a aortalniho oblouku, coz
cévy (obrazek 2I). Multicentrické studie prokazaly lepsi
miru detekce srdecnich anomalii pri pouziti barevného

Dopplera ve vice rovinach®°.

Obsah bricha. Zaludek a mocovy méchyi jsou jedinymi
anechogennimi strukturami naplnénymi tekutinou v btise a
panvi. Poloha Zzaludku na levé strané bticha spolu s
levokardii pomaha potvrdit normalni visceradlni situs
(obrazek 2m). Ledviny plodu Ize casto vidét v jejich
predpokladané paraspindlni lokalizaci jako fazolovité,
mirné echogenni struktury s typickou hypoechogenni
centralni ledvinnou panvickou (obrazek 2r). Ve 12. tydnu
téhotenstvi by mél byt fetdlni mocovy méchyt viditelny jako
stredni hypoechogenni okrouhlad struktura v podbrisku s
podélnym priimérem < 7 mm (obrazek 2p a 2q).

Brisni sténa. Normalni ipon pupecniku k bri$ni sténé by mél
byt zdokumentovan po 12. tydnu (obrazek 2n). Fyziologicka

omfalokéla streva je pritomna az do 11. tydne a méla by byt
odliSena od skute¢né omfalokély a gastroschizy.

Pupecnik. Je tieba poznamenat pocet cév pupecniku a tipon
pupecniku na placentu. Stru¢né hodnoceni paravezikalni
oblasti barevnym nebo power Dopplerem muzZe byt
uziteCné pri potvrzeni pritomnosti dvou pupecnikovych
tepen (obrazek 2o0). Jedna pupecni tepna (SUA)
nepredstavuje anomadlii, ale je spojena s vrozenymi
anomaliemi a omezenim rilistu plodu. Je tfeba dbat na to,
aby pri zjiSténi SUA nebyl par zbytec¢né stresovan, je-li toto
solitdrni nalez a neni zjisténa Zadna zavaznd anomadlie.
Dosud nepanuje shoda ohledné mozného dopadu SUA na
vysledek téhotenstvi. Placentarni ipon pupecniku Ize v této
fazi také spolehlivé posoudit pomoci barevného Dopplera.

Pdtef. Patet by méla byt vySetfena, pokud je to mozné, v
sagitalnim pohledu, aby se posoudilo postaveni obratld a
integrita kozniho krytu (obrazek 2s). Obratlova téla jsou
osifikovana po 12. tydnu téhotenstvi. Zvlastni pozornost je
tfeba vénovat vzhledu patere, pokud jsou nalezeny jakékoli
intrakranialni priznaky suspektni pro otevieny rozstép
pateie®,

Koncetiny. Pri ultrazvukovém vySetfeni v gestacnim stari
11 + 0 az 14 + 0 by méla byt zhodnocena a zaznamenana
pritomnost tfi segmentl hornich i dolnich koncetin a
pritomnost a normalni orientace obou rukou a nohou
(obrazek 2t a 2u).

Genitdlie. Hodnoceni zevniho genitadlu a pohlavi plodu je
zaloZeno na orientaci genitalniho tuberkula v sagitalni
roviné (obrazek 2q).

Uloha trojrozmérného (3D) a &tyfrozmérného (4D)
ultrazouku. 3D a 4D ultrazvuk se v soudasné dobé
nepouzivaji pro rutinni morfologické vysetreni plodu v
prvnim trimestru. Ve zkusenych rukou vsak mohou byt
tyto metody uzite¢né pri hodnoceni abnormalit, zejména
pfi multiplandrni rekonstrukci vybranych diagnostickych
rovin.

1.

vev,

Hodnoceni rizika nejcastéjsich aneuploidii (trizomie
21,18 a13)

Poradenstvi pred testem

Zeny by mély byt informovany o screeningu béznych
aneuploidii a mély by s nim souhlasit jeSté pred tim, nez
bude takové vysetieni provedeno. To vyzaduje:

specifikace podminek, pro které se testy provadéji, a
podminek, pro které se neprovadi;

objasnéni rozdild mezi screeningem a diagnostickym
testovanim;

identifikace faktort specifickych pro pacienta, které
budou mit vliv na vhodnost testu;

diskuse o vychozich trovnich rizika na zakladé véku
matky a rodinné anamnézy;

sdilené rozhodovani;

vysvétleni, jak budou vysledky testu sdéleny po
skoncent testu;

Diskuse o rtiznych moZnostech screeningu a diagnostiky
a o jejich vyhodach a omezenich.

Ultrazoukové vysetreni v gestacnim stdari 11 + 0 aZ 14
+0

Existuji dva testy, které se obecné pouzivaji ke
screeningu béznych aneuploidii: kombinovany screening v
prvnim trimestru (zahrnuje rizika odvozena z matetské
anamnézy, ultrazvuku a biochemie materského séra) a
testovani cfDNA (znamé také jako neinvazivni prenatalni
testovani (NIPT) nebo neinvazivni prenatalni screening
(NIPS)). Nejcastéjsi trizomie tvori priblizné 50 % vSech
genetickych aberaci identifikovatelnych prenatalné
genomickym  hodnocenim  zaloZzenym na  Cipech.
Kombinovany prvotrimestralni screening je také ucinny
pro diagnostiku Turnerova syndromu. VySetfeni cfDNA
mize byt rozSifeno o dal$i aneuploidie, vcetné
mikrodeleci a mikroduplikaci. Rozsah podminek, za
kterych se testovani provadi, zavisi na poskytovateli
testu.

Vétsina 1ékard pouzivajicich kombinovany
prvotrimestralni screening k vypoctu rizik nejcastéjsich
aneuploidii, tj. trizomif 21, 18 a 13, pouziva rizikovy
algoritmus, ktery je volné dostupny od The Fetal
Medicine  Foundation®'®2,  Zakladni algoritmus
kombinuje apriorni riziko na zakladé véku matky,
gestacniho stari a anamnézy predchoziho téhotenstvi s
trizomif 21, 18 nebo 13 s ultrazvukovym mérenim
tloustky NT a hodnocenim volného (-hCG a PAPP-A
matky v séru %3°% Apriorni riziko se méni vynasobenim
pomérem pravdépodobnosti (RR - relativnim rizikem)
odvozenym pro kazdy z téchto faktord. Relativni riziko
se vypocitava porovnanim distribuce Cetnosti pro kazdy
specificky marker v chromozomalné normdlnich a
abnormalnich populacich.

Nuchalni translucence

Termin NT popisuje anechogenni oblast v zadni ¢asti krcku
plodu zabrazenou béhem ultrazvukového vysetieni. NT



by méla byt méfena ve stifednim sagitdlnim
(mediosagitalnim) rezu (obrazek 1e) na snimku, ktery:

1.byl zvétsen tak, aby zobrazoval pouze hlavu a
hrudnik plodu;

2.je zvétSen tak, Ze nejmensi krok posunu kaliperu je
0,1 mm;

3.umoznuje posouzeni celé délky Sijové oblasti a
meéreni provedeno v jeji maximalni tloustce;

4.zobrazuje plod v neutrdlni poloze (extenze nebo
flexe krku ovliviiuje méreni);

5.zobrazuje plod oddéleny od amnia, aby se zajistilo,
Ze bude zméren proavny prostor.

Vv 1 vy

NT se méri kiizovymi posuvnymi kalipery umisténymi na
jeho echogennich okrajich. Méla by byt provedena tfi
méreni (na samostatnych obrazcich) a nejvétsi z nich se
pouZije pro posouzeni rizik.
Spravnou, standardizovanou technika pro méreni NT
popsal Nicolaides®®. Vzhledem k tomu, Ze toto méieni se
pouziva k stanoveni relativniho rizika pro
vypocet definitivniho rizika, presné posouzeni je nezbytné.

K dosazeni a udrzeni kvality mérenti je tfeba, aby vysSetreni
provadél pouze personal specielné vyskoleny k provadéni
méreni NT, ktery zarovén trvale a pravidelné podstupuje
audit, ktery porovnava vysledky jejich méreni s uznavanym
mezindrodnim standardem. Nékteré programy zajiSténi
kvality jsou provozovany na ndrodni drovni, jiné umoziuji
sonografistim ucast na mezinarodni urovni
(www.fetalmedicine.org).

Biochemie proniho trimestru

Ué¢innost prvotrimestralniho screeningu se zlepsuje
kombinaci ultrazvukového NT méfeni s hodnocenim
volného B-hCG a PAPP-A v séru téhotné. Vétsina narodnich
doporuceni doporucuje kombinovat tyto markery pri
screeningu trizomii 21, 18 a 13. Tyto markery vykazuji
rizné vzorce up- nebo down-regulace ve trech béznych
trizomiich, coZ umoziuje individualizované hodnoceni
rizika pro kazdou z téchto aneuploidii.

Nedavno data ukazala, Ze nizké sérové koncentrace PIGF
u matky v gestac¢nim stari 11 + 0 az 14 + 0 jsou spojeny s
béZnymi trizomiemi, coZz naznacuje, Ze PIGF miize byt
zahrnut do vypoctu rizika, zvlasté pokud jiz byl méfen v
ramci screeningu predcasné preeklampsie (viz bod
"Hodnoceni rizika porodnickych komplikaci").

Dalsi ultrazoukové markery

Nosni kost. Bylo popsano nékolik dal$ich ultrazvukovych
marker aneuploidie. OpoZdéna osifikace nosni Kosti,

s

hlasena jako "hypoplasticka" nebo "absence" nosni kosti v
gestac¢nim staif 11 + 0 az 14 + 0, je silnym markerem ve
screeningu trizomie 21. Nosni kost je u euploidnich plodi
vzacné hypoplastickd nebo chybi, a proto ma tato
dichotomizovana proménnda vysokou pozitivni I negativni
prediktivni hodnotu®® - ©°. To potencialné umoZiiuje
vyrazné zlepSeni specificnosti pri zachovani vysoké
citlivosti®®.

Nosni kost se hodnoti ve stejném zvétSeni a ve stejné
mediosagitalni roviné jako NT, ktera zahrnuje echogenni
Spicku nosu a obdélnikovy tvar patra vpredu. Za nim a
centralné v mozku Ize identifikovat hypoechogenni
diencephalon a intrakranialni translucenci. Nosni kost lezi
pod echogennt linii kiize obli¢eje. Nosni kost by méla byt za
normalnich okolnosti echogennéjsi nez kiize na Spicce a
hibetu nosu, ktera lezi bezprostiedné nad samotnou kosti
(obrazek 1e)%7. Pokud nelze prokazat, Ze nosni kost je
echogennéjsi nez kiize nad ni, pak je povaZovdna za
hypoplastickou nebo absentni (chybéjici).

Ductus wvenosus flow (obrazek 1f). Plody postiZené
aneuploidii maji vétsi pravdépodobnost strukturalnich nebo
funk¢nich srdecnich vad v gestacnim stari 11 + 0 az 14 + 0.
Funkéni anomadlie zahrnuji abnormalni tok v ductus
venosus a trikuspidalni regurgitaci.

P Prvotni studie prokazaly souvislost mezi reversnim
vlnou A v ductus venosus a aneuploidii’®”%, a novéjsi studie
ukazaly, ze v zvySeni indexu pulzatility ductus venosus

vivs

(PIV) je spojeno se zvySenym rizikem nejcastéjsich trizomii.

Posledné jmenovany ultrazvukovy marker mize byt pouzit
jako spojitd proménnd s méné vyznamnymi zménami v
prediktivnich hodnotach, coZz umoznuje snadnéjsi zaclenéni
do screeningového programu’!-73

Ductus venosus se obvykle hodnoti v pravém
paramedialnim fFezu. Barevny Doppler se pouziva k
identifikaci toku vracejiciho se pupecni Zilou a ductus
venosus do pravé siné. K demonstraci tvaru viny, ktera
ma typicky vzhled, lze pouzit pulsni Doppler s
vzorkovacim objemem 1 mm, (obrazek 1f)7°. PIV se mé&ii
pomoci autotracingu.

Trikuspiddlni regurgitace (obrazek 1g). Pritok trikuspidalni
chlopni se hodnoti identifikaci ctyfkomorového projekce v
axialnim rezu hrudnikem a umisténim ultrazvukové sondy
tak, aby se vrchol srdce byl bud na 12. nebo 6. hodiné.
Vzorkovaci objem pulzniho Dopplera o priméru 2 - 4 mm
je k ziskani krivky pritoku umistén pres predni (pravou)
semilundrni chlopeni (trikuspidalni chlopeil) (obrazek 1g).
Trikuspidalni regurgitace je definovana jako priitok > 60
cm/s po > 50 % srde¢niho cyklu’4 Tato dichotomické
promeénna je vzacné abnormalni u euploidnich plodi a je
spojena s vysokou pozitivni a negativni prediktivni
hodnotou’>7°.

Efektivita screeningu. Kombinovany model®® navrzeny
Nadaci pro fetdlni medicinu (Fetal medicine foundation,
London) (a volné dostupny) byl prospektivné hodnocen a
bylo zjisténo, Ze ma 90% senzitivitu pri 97% specificité pro
screening trizomie 21 77. Podobna uéinnost screeningu
trizomie 21 byla potvrzena i v dalSim, narodnim
screeningovém programu’®. Nadace pro fetalni medicinu
také informovala o Ucinnosti screeningu SirSiho spektra
chromozomalnich abnormalit ve studii, ktera zahrnovala >
100 000 téhotenstvi. Pri specificité 96 % byla mira detekce
trizomie 21 90 %,



trizomie 18 97 %, trizomie 13 92 % a Turnerova syndromu
> 95 %% (UROVEN EVIDENCE: 2+).

Zahrnuti  dalSich markerd (NB, DV a TR,
pozn.ptekladatele) mize zlepSit UCinnost screeningu a
predevsim specificitu, ale tyto ultrazvukové markery
vyzaduji dalsi dovednosti pro jejich spolehlivé hodnoceni.
Pokud jsou pouzivany Spatné, mohou sniZit ucinnost
screeningu. V disledku toho mnoho vysSetrujicich resp.
center v klinické praxi nadale pouZzivd pouze kombinaci
tloustky NT a biochemickych markert 3-hCG a PAPP-A, bez
pouziti dasich UZ markerd.

Screening trizomie 21 a dalSich nejcastéjsich trizomii se
v pribéhu let vyvijel ve snaze zvysit miru detekce a snizit
miru falesné pozitivnich vysledki. V poslednich letech bylo
prokazano, Ze screening cfDNA dosahuje vynikajicich
vysledkil u béZnych aneuploidi. U trizomie 21 miizZe test
cfDNA detekovat 99,7 % pripadd s mirou fale$né
pozitivnich vysledkd 0,04 %; u trizomie 18 dokaze
detekovat 97,9 % pripadi s 0,04% faleSnou pozitivitou; a u
trizomie 13 dokaze detekovat 99,0 % pripadl s 0,04%
falesnou pozitivitou. V soucasné dobé je cfDNA test zaveden
jako screening druhého stupné, ktery nasleduje po
kombinovaném screeningu v prvnim trimestru (UROVEN
EVIDENCE: 1+). Nedoporucuje se jako samostatny test
bez provedeni ultrazvukového vysetieni v gestacnim stari

11+ 0az14 + 0.

K dispozici jsou rizné screeningové algoritmy a vybér
bude zaviset na dostupnych zdrojich®>7180-82 (tabulka 3).
Jsou navrzZeny riizné screeningové strategie a na zakladé
dostupnych studif je evidovana mira detekce a mira faleSné
pozitivnich vysledkd.

Konzultace po testu. BEhem konzultace po testu by mély byt
sdéleny vysledky a vysvétleno stanovené riziko.

Pokud screeningovy test stanovuje "zvySené riziko", pak by
méla byt diskutovana pravdépodobnost, Ze téhotenstvi
bude skute¢né ovlivnéno (pozitivni prediktivni hodnota).
Konzulztace by méla zahrnovat:

diskuzi o moznostech dalstho testovani, véetné piinost a
omezeni a rizik spojenych s invazivnimi postupy;

zjisténi, zda si doty¢na osoba preje pokracovat v dalsim
testovani;

zajistit, aby ostatni zdravotnicti pracovnici, kteri se
podileji na péci téhotnou, byli informovani o
provedenych testech a jejich vysledcich.

Hodnoceni rizik porodnickych komplikaci
Téhotenstvi v jizvé a abnormality placenty

Méla by byt vyhodnocena echostruktura placenty.
Abnormalni nalezy, jako jsou masy, jeden nebo vice
cystickych prostorid nebo velké nahromadéni subchorialni
tekutiny (> 5 cm), by mély byt zaznamenany a sledovany.
Poloha placenty vzhledem k déloznimu ¢ipku je v této fazi
téhotenstvi méné dulezita, protoze vétSina placent je
lokalizovdna nizko aZ do druhého trimestru. V této fazi
téhotenstvi by neméla byt stanovena diagnéza placenta
previa (BOD DOBRE PRAXE).

Zvlastni pozornost je treba vénovat rostoucimu poctu
pacientek s predchozim porodem cisaiskym rezem, které
mohou byt predisponovany k téhotenstvi v jizvé nebo
porucham placenta accreta spektrum (PAS) s vyznamnymi
komplikacemi®*. ~ Prenatdlni  diagnostika  téchto
placentarnich anomadlif v jakémkoli gestacnim véku je
spojena se zlepSenymi perinatalnimi vysledky tim, Ze
umoznuje péci v centrech specalizovanych na

Tabulka 3 Vybrané strategie prvotrimestralniho screeningu trizomie 21 a dalSich chromozomalnich abnormalit

DR/ FPR
) Trizomie 18 a
Screeningovd strategie Popis test Trizomie21 trizomie 13
Kombinovany screening MA + GA, fetalni NT, volny B-hCG, 92 /4,6% 96,4 2 92,9%
PAPP-A (nedochazi ke zvyseni
u véech pacientd FPR)
cut off: 1 ze 10052
UROVEN DUKAZU: 2+
Kombinovany screening s Kombinovany screening s NB, DV nebo 93-96 /2571 Trizomie 18: 91,87!

dal$imi markery ve
skupiné stfedniho rizika

TR pouze u Zen s rizikem 1:50 az
1:1000
UROVEN DUKAZU: 2+

cfDNA a skenovani
anomalii pomoci NT

Ultrazvukové vysetfeni struturnich vad
a hodnoceni NT pfed screeningem
cfDNA u vsech pacientd; CVS, pokud
NT > 3,5 mm nebo anomalie na
ultrazvuku, jinak cfDNA
(selhani cfDNA testu = reflexni
VYSETREN{*)

UROVEN DUKAZU: 1+

Podminény
kombinovany
screening s cfDNA

srizikem 1z 10az1z 1000
UROVEN DUKAZU: 2+

Kombinovany screening s cfDNA pouze u Zzen

Trizomie 13: 1007!
(nedochazi ke zvyseni
FPR)

Trizomie 18: 1008°

Trizomie 13: 1008°

100 /0,1 + pridavnych 2,5 %
FPR pfi NT > 3,5 mm nebo
strukturnich vadach®®

98,4 /0,78¢ Zadna data

*Kombinovany screening s pouzitim dodate¢ného vzorku plazmy odebraného v dobé méreni Sijové translucence (NT). 3-hCG, beta
podjednotka-lidského choriového gonadotropinu; cfDNA, volnad DNA; CVS, odbér choriovych klki; DR, mira detekce; DV, pritok ductus
venosus; FPR, mira fale$né pozitivity; GA, gesta¢ni staii; MA, vék matky; NB, hodnoceni nosni kosti; PAPP-A, plazmaticky protein A spojeny

s téhotenstvim; TR, trikuspidélni tok (k posouzeni regurgitace).



adekvatni chirurgickou lé¢bu. Casna diagnéza téhotenstvi v
jizvé po cisaiském fezu v prvnim trimestru je navic spojena
s niz$im rizikem neptiznivého vysledku pro matku®®. Proto
néktef{ autofi nedavno navrhli, Ze politika casného
transvagindlntho ultrazvukového screeningu Zen s
predchozim porodem cisaiskym fezem (v 6 - 8 tydnu) by
spolehlivé predpovédéla poruchu PAS®>86, Tyto pokyny se
vSak vztahuji pouze na "standardni” pozdni ultrazvukové
vySetfeni v prvnim trimestru, tj. provadi se v gesta¢nim
staifi 11 + 0 azZ 14 + 0 a nefesi problém velmi ¢asnych
ultrazvukovych vysettfeni. V gesta¢nim staifi 11 + 0 az 14 +
0 lze detekovat ultrazvukové ptiznaky svédcici pro riziko
vzniku PAS84+87 -90 Implantace gesta¢niho vacku nizko na
predni sténé, v blizkosti jizvy nebo v jizvé po cisaiském
rezu je nejbéznéjSim casnym ultrazvukovym priznakem
spojenym s vznikem PAS (obrazek 3a). Pokud je lokalné k
dispozici moznost vaginalniho ultrazvukového vysetreni, Ize
s jeho pomoci toto zhodnotit v pozdnim prvnim trimestru u
zen s predchozim cisafskym frezem. Nalez placentarni
implantace nad obnaZenou jizvou predikuje riziko PAS,
naopak nepritomnost tohoto marker ma vybornou negativni
prediktivni hodnotou®’.

V  prvnim trimestru maji Zeny, u kterych je
pravdépodobné, Ze porodi predcasné, kratsi délozni ¢ipek
ve srovnani s témi, které rodi v terminu®! - 23,

Bladder

Obrazek 3 (a) Ultrazvukovy obraz téhotenstvi v jizvé po cisaiském
fezu, které se nachdzi tésné and déloznim ¢ipkem a prolabuje do
mocového méchyre. Uréeni polohy placenty ve vztahu k pfedchozi
jizvé po cisafském fezu mUze byt pfinosné pro vcasnou detekci
abnormalné invazivni placenty. b) Ultrazvukovy obraz
znazornujici méreni délky délozniho hrdla (A az B) a isthmus
délozni (B az C) pri gestinim stari 11 + 0 az 14 + 0.

Méteni délky délozniho ¢ipku v prvnim a druhém trimestru
koreluji®*. Méteni déloZniho ¢ipku v prvnim trimestru
(obrazek 3b), pripadné v kombinaci s osobni anamnézou, by
mohlo identifikovat skupinu se zvySenym rizikem
predcasného porodu. Dosud vsak nebylo prokazano, zZe
meéreni délozniho c¢ipku v prvnim trimestru zlepsSuje
perinatalni vysledky. Takovy pristup musi byt plné
standardizovan a mélo by byt ziskdno vice Udajli, nez jej
bude mozné rutinné doporutit®>°°,

Gynekologicka patologie, jak benigni, tak maligni, mtze
byt zjiSténa béhem kteréhokoli prvotrimestralniho
vySetfeni. Mély by byt popsany abnormality morfologie
délohy, jako je pritomnost déloznich sept a dvourohé
délohy. Méla byt zhodnocena adnexa a vylouceny
abnormality a rezistence v jejich oblasti. Relevance a
management téchto nalezli prekraCuje ramec tohoto
doporuceni.

Screening preeklampsie v gestacnim stari 11 + 0 aZ 14
+ 0

Existuje znacné mnoZstvi evidence na podporu screeningu
rizika  predcasné preeklampsie pomoci riznych
biomarker@. Nejrozsifenéjsi pristup ke screeningu, a to
prvotrimestralni ~ kombinovany test preeklampsie,
kombinuje apriorni riziko z charakteristik matky a jeji
anamnézy (tabulka 4) s mérenim UtA-PI, sérového PIGF a
stredniho arterialniho tlaku (MAP)°7 - %°. Tato metoda
screeningu byla prospektivné ovérena v riznych zemich v
Evropé i mimo ni'%0-103,

Téhotnym Zendm s jednocetnym téhotenstvim, které
podstoupi vysetieni v gesta¢nim stari 11 + 0 az 14 + 0, by
mél byt nabidnut jednostupniovy screening predcasné
preeklampsie pomoci kombinovaného testu v prvnim
trimestru, ktery by mél kombinovat mateiské
charakteristiky (tabulka 4) a biomarkery.
Kalkulator rizika je k  dispozici
https://fetalmedicine.org/

zdarma na

Tabulka 4 Screening preeklampsie: matetské faktory

Demografické charakteristiky matek
Vék (v letech), hmotnost (v kg), vyska (v cm)
Etnicka pfislusnost matky: kavkazska (béloska), afrokaribska,
jihoasijska, vychodoasijskd, smiSend
Porodnicka anamnéza
Parita: nulipara, multipara
Multipara: bez predchozi preeklampsie, s
predchozi preeklampsii
Interval mezi téhotenstvimi (v letech) mezi narozenim
predchoziho ditéte a pocetim aktualniho téhotenstvi
Gestacni stafi pfi porodu (v tydnech) a porodni hmotnost (v
g) predchoziho téhotenstvi porodu > 24. tydnu
ZpUsob poceti: spontanni, indukce ovulace, IVF
Rodinna anamnéza preeklampsie (matka)

Obecna anamnéza

Koureni

Chronicka hypertenze v anamnéze

Diabetes mellitus v anamnéze: typ 1, typ 2, na inzulinu
Anamnéza systémového lupus erythematodes nebo
antifosfolipidového syndromu




Nejlepsi kombinovany test je ten, ktery zahrnuje
mateiské faktory a métfeni UtA-PI, PIGF a MAP 104
s cut off positivity > 1ze 100 104105 (UROVEN DUKAZU:
1+).

UtA-PI by méla byt méfena béhem stejného
transabdominalniho vySetreni, béhem néhoz je hodnocena
tloustka NT a morofologie plodu v gesta¢nim stari 11 + 0
az 14 + 0 (odpovidajici CRL plodu 45 - 84 mm). Gestacni
staii musi byt stanoveno z méreni CRL plodu (viz bod
"Hodnoceni biometrie plodu"). Béhem tohoto vySetreni je
zobrazen sagitalni ez délohou a je identifikovan cervikalni
kanal a vnitrni cervikalni os. Nasledné se sonda ponecha na
misté a pouze se jemné skloni na kazdou stranu. Pomoci
barevného Dopplera je na kazdé starané identifikovana
uterinni arterie (UtA) podél hrany déloZzniho ¢ipku v irovni
vnitiniho os (obrazek 1h). Pouziva se pulzni doppler se
vzorkovacim objemem 2 mm pro pokryti celé cévy a je
vénovana pozornost

aby byl insonansni tthel < 30 ». Po ziskani tfech po sobé
jdoucich vIn =zobrazeni rychlosti se UtA PI stanovi
automatickym meéfenim. Z levé a pravé UtA se vypocita
stiedni PI'9>196, Mé&teni UtA-PI musi provadét sonografisté,
kteri ziskali odpovidajici Skoleni a certifikat, ktery
poskytuje The Fetal Medicine Foundation
(www.fetalmedicine.org).

Neni-li mozné mérit UtA-PI a/nebo PIGF, méla by byt
zdkladnim screeningovym testem kombinace matefskych
faktord s MAP, nikoli samotné mateiské faktory. Pokud je v
ramci rutinniho prvotrimestralniho screeningu aneuploidii
plodu stanoven PAPP-A (viz bod "Hodnoceni rizika béznych
forem aneuploidie (trizomie 21, 18 a 13)"), mize byt tento
vysledek zahrnut do hodnoceni rizika preeklampsie.
Variace celého kombinovaného testu, napf. kombinace
mateiskych faktort pouze s UtA-PI a MAP, vedou ke sniZeni
efekticity screeningu'®%.,

Pokud jsou zdroje omezené, je alternativou kompletniho
testu u celé populace rutinni screening predc¢asné
preeklampsie kombinaci materskych faktorti a MAP u
vSech téhotenstvi, a nasledné u rizikovych téhotenstvi
doplnéni méteni UtA-PI a PIGF 197 (BOD DOBRE
PRAXE).

Po provedeném prvotrimestralnim screeningu predc¢asné
preeklampsie by Zeny, které byly identifikované jako
vysoce rizikové, mély dostavat profylaxi aspirinem v davce
150 mg, uzivani profilaxe by mélo zacit mezi gestatnim
starim 11. az 15. + 6., aspirin by mél byt uzivan vecer, a to
az do 36. tydne téhotenstvi, nebo porodu (nastane-li drive,
nez 36+0) nebo do diagnostiky rozvinuté preeklampsie'%8,
Takova nizka davka aspirinu by neméla byt predepisovana
vSem téhotnym Zenam. U Zen s nizkym prijmem vapniku
(< 800 mg/den) ndhrada vapniku (> 1 g elementarniho

vapniku/den) nebo suplementace vapnikem (1,5-2 g

elementarniho vapniku/den) mohou snizit vyskyt

pied¢asné i terminové preeklampsiel?°.
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SUPPORTING INFORMATION ON THE INTERNET

The following supporting information may be found in the online version of this article:

@ Figures S1 and S2 Full-size versions of Figures 1 and 2.

APPENDICES

Dodatek 1 Stupné doporuceni a drovné ddkazd pouzité v doporuéenich ISUOG

Klasifikace urovni evidence

1++ Vysoce kvalitni metaanalyzy, systematické pfehledy randomizovanych kontrolovanych studii nebo randomizovanych
kontrolovanych studii s velmi nizkym rizikem zkresleni

1+ Dobre provedené metaanalyzy, systematické prehledy randomizovanych kontrolovanych studii nebo
randomizovanych kontrolovanych studii s nizkym rizikem zkresleni

1- Metaanalyzy, systematické prehledy randomizovanych kontrolovanych studii nebo randomizovanych
kontrolovanych studii s vysokym rizikem zkresleni

2++ Vysoce kvalitni systematické piehledy pripadovych kontrolnich nebo kohortovych studii nebo vysoce kvalitnich

pripadovych kontrolnich nebo kohortovych studii s velmi nizkym rizikem zkresleni, zkresleni nebo nahody a vysokou
pravdépodobnosti, Ze vztah je kauzalni

2+ Kvalitni case - control studie nebo kohortové studie s nizkym rizikem zkresleni nebo nahody a stiedni pravdépodobnosti,
Ze vztah je kauzalni

2- Case-control studie nebo kohortové studie s vysokym rizikem zkresleni nebo nahody a vyznamnym rizikem, Ze vztah
nenf kauzalni

3 Neanalytické studie, napf. kazuistiky, kazuistiky

Expertni nazor
Stupné doporuceni
A Alespori jedna metaanalyza, systematicky prehled nebo randomizovana kontrolovana studie hodnocend jako 1++ a pouzitelna pfimo
na cilovou populaci; nebo systematicky pfehled randomizovanych kontrolovanych studii nebo soubor dikazi sestavajici prevazné ze

studii hodnocenych jako 1 + pouzitelnych pfimo na cilové populaci a prokazujicich celkovou konzistenci vysledkd

B Soubor dikazl véetné studii hodnocenych jako 2 ++, které se vztahuji pfimo na cilovou populaci a prokazuji celkovou
konzistentnost vysledkd, nebo extrapolované dikazy ze studii hodnocenych jako 1 ++ nebo 1 +

C Soubor dikazl véetné studii hodnocenych stupném 2+, které jsou pouzitelné pfimo na cilovou populaci a prokazuji celkovou
konzistentnost vysledkd, nebo extrapolované dikazy ze studii hodnocenych jako 2 ++

D Dukazni droven 3 nebo 4; nebo diikazy extrapolované ze studii hodnocenych jako 2 +

Dobra praxe Doporuceny osvédéeny postup zaloZeny na klinickych zkusenostech skupiny odbornik( sestavujicich doporuceny postup




Ptiloha 2 Vzor zpravy o vysetfeni pro zakladni ultrazvukové vysetfeni plodu v prvnim trimestru

6 Name of Center

N~

suog..

Basic first-trimester examination

Patient ID:
Birth date:

Date of exam:
Patient name:

Sonographer:
Ultrasound machine:

Transabdominal [[]  Transvaginal []
Indication for scan:

Screening ] Other:

Relevant risk factors:
ART pregnancy: N/Y ..............
Singleton: ]

Twins*: [ monochorionic / dichorionic
Adnexa: Normal [] Abnormal [] Notexamined []

Measurement mm

Crown-rump length (CRL)

Biparietal diameter (BPD)

Nuchal translucency (NT)

Other

Gestational age based on ultrasound: ........ weeks ...... days

Sonographic appearance of fetal
anatomy
Normal = N N A | NV
Abnormal = A
Not visualized = NV

Head and brain
Head shape, ossification
Falx present, butterfly-shape choroid plexus

Heart
Intrathoracic position
Regular rhythm

Abdomen
Stomach present, abdominal wall intact
Bladder not dilated

Extremities
Upper limbs with three segments
Lower limbs with three segments

Placenta
Normal appearance without cystic structures

Other

CONCLUSION:

[] Normal and complete examination.

[J Normal but incomplete examination.

[J Abnormal examination*

[J Plans: [J No further ultrasound scans required
(] Follow up planned in ..... weeks.
U Referred to ...............
[] Other:

cfDNA test. planned O

Remarks:
(* Describe here any abnormal findings)

SIgNed: ...

** For multiple pregnancy, specify chorionicity and fill out one sheet for each fetus (labeled Fetus A, B, C, . .. )




Pfiloha 2 Vzor zpravy o vysetfeni pro zékladni ultrazvukové vysetfeni plodu v prvnim trimestru

é‘_ Name of Center

N~

isuog..

Detailed first-trimester examination

. Sonographic appearance of fetal anatomy
Dat_e of axan: P?t'e"t ID: Normal=N Abnormal=A Not visualized = NV NV
Patient name: Birth date:
Sonographer: i Head and brain
Ultrasound machine:
Transabdominal [] Transvaginal [] Intact cranium / normal shape
Indication for scan: Viidiine faix
Screening [ Other:
Choroid plexus / lateral ventricles
Relevant risk factors: ) -
IT / brainstem / cisterna magna
ART pregnancy: N/Y ................. Cerebral peduncles with AoS
Singleton: [] Face and neck
Twins**:  [] monochorionic / dichorionic
Nuchal translucency
Adnexa: Normal [ Abnormal [ Notexamined [ Retronasal triangle
Placenta: Normal [JAbnormal [ Maxilla / mandible
Orbits
Biometry mm
Thorax
Crown-rump length (CRL)
Thorax shape with lung fields
Biparietal diameter (BPD) Diaphragmatic continuity
. Heart
Head circumference (HC)
Abdominal circumference (AC) Heart intrathoracic with regular rhythm
Femoral diaphysis length (FL) Cardiac size and axis
Four-chamber view
Risk assessment Left ventricular outflow tract
Nuchal translucency (NT) (mm) Right ventricular outflow tract
Nasal bone (NB) (mm) Three-vessel-and-trachea view
Ductus venosus A-wave (positive/negative/Pl) Ahdomen
Tricuspid valve regurgitation N/Y Stomach filled
Right uterine artery PI: Bladder filled (length < 7 mm)
Left uterine artery PI: -
Intact abdominal wall
] Two umbilical arteries
Gestational age based on ultrasound: ........ weeks ......
Kidneys
CVS / Amnio: planned [] Y
cfDNA: planned [] Spine
Limbs
CONCLUSION:
[J Normal and complete examination. Upper limbs with three segments
[J Normal but incomplete examination.
s Lower limbs with three segments
[J Abnormal examination
[J Plans: [] No further ultrasound scans required
[J Follow up planned in ..... weeks.
[J Referred to ...............
[ Other:
Remarks: (* Describe here any abnormal findings)
SIGNEd: ..ot

** For multiple pregnancy, specify chorionicity and fill out one sheet for each fetus (labeled Fetus A, B, C, . . .)






