Nazev élanku | 87

Miesto ultrasonografickej diagnostiky v sledovani gravidity
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Abstrakt

Prehladova praca prinasa sirsi pohlad na vyznam a postavenie ultrasonografickej (USG) diagnostiky v manazmente
tehotnosti Zien s preexistujucim diabetes mellitus. Zamerana je na miesto USG pri hodnoteni stavu a vyvoja plodu
ohrozeného diabetom tehotnej zeny. Pre prehladnost je tematika ¢lenena podla trimestrov tehotnosti a pokryva
spektrum suvisiacich problémov, ku kterym patria: datovanie tehotnosti, véasna predikcia jej komplikacii, ultraso-
nograficky skrining vrodenych malformacii a aneuploidie plodu, fetalna echokardiografia a hodnotenie rastu aj
stavu plodu ku koncu tehotnosti.
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Role of ultrasound diagnostics in monitoring the pregnancy complicated by diabetes of
a pregnant woman

Abstract

This review provides a broader view of the importance and role of ultrasound diagnostics in the management of
pregnancies complicated with pre-existing diabetes mellitus. A stress is put on the role of ultrasound diagnostics
in evaluating the status and development of the fetus at risk due to diabetes mellitus of a pregnant woman. For its
clarity, the issue is broken down by trimesters of pregnancy and covers a range of related topics including: dating
of pregnancy, early prediction of its complications, ultrasound screening for congenital malformations and fetal
aneuploidy, fetal echocardiography and assessment of the status and growth of the fetus at the end of pregnancy.
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Uvod

Za posledné desatroc¢ie zaznamenal vyvoj ultraso-
nografickej (USG) diagnostiky vskutku pozoruhodny
vyvoj, ktorému dominuju zvysenie rozliSovacej schop-
nosti USG-vysetrovania a zavddzanie 3-D (dimenziondl-
nej) a 4-D technoldgii zobrazovania do klinickej praxe.
Gravidita zien s preexistujucim diabetom sa radi medzi
tzv. rizikové tehotnosti, ktoré su charakterizované cas-
tejSim vyskytom komplikacii ohrozujucich zdravie
a zivot tehotnej ako aj jej plodu.

Ultrasonografické vysetrenie v 1. trimestri

K hlavnym tlohdm USG vo v¢asnych fazach tehotnosti
patri verifikacia lokalizacie tehotnosti, potvrdenie Zivo-
taschopnosti zadrodku, zistenie pocetnosti tehotnosti
a v neposlednom rade aj moznost urcenia dizky jej tr-
vania (datovanie). Datovanie tehotnosti mé& zdsadny
vyznam z pohladu neskorsieho posudenia rastu plodu,

ktorého trend byva predmetom klinického zaujmu
hlavne u tehotnych s diabetom. Prave v prvom trimestri
je mozné vzdjomnou kompardaciou Udajov o datume
zaciatku poslednej menstruacie (last menstrual period
- LMP) a USG-merania dizky ,temeno - kostr¢” (crown-
rump length - CRL) urobit presny odhad trvania tehot-
nosti a urcit tak aj predpokladany datum porodu (obr. 1).
Prinos byva zjavny najma u Zien s nepravidelnym men-
Strua¢nym cyklom, napr. aj u Zien so syndrémom poly-
cystickych ovarii (polycystic ovary syndrome - PCOS)
a poruchami glukézovej tolerancie. MoZnost datovania
tehotnosti pomocou merania CRL plodu bola prvykrat
popisand Robinsonom a Flemingom v roku 1975. Pri
tomto postupe je mozné urcit trvanie tehotnosti s pres-
nostou 4-7 dni. Zaujimavé je, ze u tehotnych diabeti-
Ciek su referencné hodnoty pre CRL o nieco mensie ako
v zdravej populacii zien. Meranie CRL je v presnosti da-
tovania tehotnosti lepsie ako Udaj o LMP. V beznej praxi

Forum Diab 2014; 3(2): 000-000



88 | Téma

Obr. 1 Meranie vzdialenosti CRL (temeno-kostrc)

v 8.** tyzdni tehotnosti

Obr. 2 USG-meranie NT (nuchalnej translucencie)
u plodu v 12.** tyzdni tehotnosti

Mozné je identifikovat konttry amnialneho vaku, Zltkovy vacok
a pupocnik odstupujuci z prednej steny brusnej.

je tak preferované datovanie podla CRL, najma ak je roz-
diel oproti LMP > 5 dni, resp. ak udaj o LMP absentuje.
Vo vcasnéjsich fazach tehotnosti (< 5. gestacny tyzdern),
ked CRL nie je meranim mozné stanovit, v Uvahu pri-
chadza aj meranie priemeru gesta¢ného vacku (gesta-
tional sac diameter — GSD) alebo Zltkového vacku (yolk
sac diameter — YSD). Interpretécia tychto vysledkov
vsak moze byt zkreslena tym, ze podobne CRL, aj refe-
ren¢nd hodnota pre YSD byva u diabeticiek oproti zdra-
vym Zendm zmenena. V tomto pripade byva zvysena.
Pricinou nepresnosti v datovani tehotnosti moze byt aj
fakt, ze zvysené hodnoty YSD mozu suvisiet s véasnym
vyvojom potratu [1].

Pokrok spojeny so zavedenim transabdomindlnej
a transvaginalnej sonografie s vysokou rozlisovacou
schopnostou umoznil detailné posudenie anatomie
plodu uz v prvom trimestri gravidity. Analyza viacerych
studii posudzujicich USG-hodnotenie morfoldgie plodu
v prvom trimestri potvrdila moznost detekcie velkych
malformacii v rozmedzi 48-84 % [2].

Vdaka rozliSovacej schopnosti modernych USG-pri-
strojov je mozné uz v prvom trimestri hodnotenim
morfoldgie srdca plodu vylucit pritomnost viacerych
vyznamnych vrodenych chyb srdca (AVSD, VSD, HLHS,
Ebsteinova anomadlia a pod) alebo potvrdit normalny
vyvoj CNS plodu a vylucit anomalie, ako su anencefa-
lia a syndrom kaudalnej regresie. Posledny menovany
je typicky pre tzv. diabeticki embryopatiu. Zoznam
malformacii plodu, ktoré je mozné diagnostikovat
pocas prvého trimestra gravidity, uvddza tabulka.

V stadiach sledujucich rizikové tehotnosti (diabetes
mellitus) bola zaznamenana najvyssia miera detekcie
malformacii. V 5-ro¢nej prospektivnej studii na subore
2 876 zien Ebrashy et al posudzovali efektivitu dvojfa-
zového skriningu fetalnej anatémie. Studia preukézala
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az 82% uspesnost morfologického posudenia plodu
transvaginalnou cestou v prvom trimestri gravidity.
Bolo tiez potvrdené, Ze Uspesnost USG-zobrazenia ne-
priamo koreluje s hodnotou BMI tehotnej Zeny [3]. Done-
davna takmer nemyslitelné vysetrenie anatémie plodu
v prvom trimestri tehotnosti sa dnes stava uz Standar-
dom USG-diagnostiky.

Prvotrimestrovy skrining fetalnej aneuploidie
Kombindcia vysetrenia viacerych USG-parametrov
u plodu v 11.-13*¢ tyzdni tehotnosti ako nuchdlnej tran-
slucencie (NT), nosovej kosti (NB), fronto-maxildarneho
facialneho uhla (FMF), prietokometrie v ductus veno-
sus (DV) a trikuspiddlnej regurgitacie v srdci plodu (TR)
spolu s vySetrenim sérovych hladin tehotenského plaz-
matického proteinu A (PAPP-A) a volnej hladiny 3-pod-
jednotky ludského choriongonadotropinu (BHCG) je

Malformacie plodu potencidlne detekovatelné

v prvom trimestri gravid

oblast plodu detekovatelné strukturalne anomalie

hlava acranius/anencephalus sekvencia,
cephalocele, holoprosencephalia, cystis
fossae posterioris, ventriculomegalia

tvar razstep pery/podnebia, kyklopia/proboscis,
micrognathia, facidlna hypoplazia

krk NT, cysticky hygrém, rozsirené juguldrne
lymfatické vaky

chrbtica kyfoskolidza (vratane VATER asociacie,
body stalk anomalia), spina bifida, syndrém
kaudalnej regresie

hrudnik VCC, ectopia cordis (izolovana /asociovana
s defektom prednej steny brusnej), pleurdlny
vypotok, diafragmatickd hernia

abdomen gastroschiza, omfalokéla, hydronefréza,
megacystis, abdominalne cysty

koncatiny chybanie koncatiny, redukéné vady koncatin,

polydaktylia, talipes

placenta a pupoc¢nik  placentarne cysty, molarna placenta, jedna
pupocnikova artéria, cysty pupoc¢nika, mar-

ginalna a velamentdzna inzercia pupo¢nika



dnes Standarnym spdsobom skriningu fetédlnej an-
euploidie (napr. Downov syndrém, trizémia 21) na roz-
hrani prvého trimestra tehotnosti (obr. 2) [4]. Hoci dia-
betes Zeny nema vplyv na vysledky merania NT, studie
naznacili, Ze vyssie hodnoty NT (= 95. percentil) su ¢as-
tejSie asociované s gestacnym diabetes mellitus, po-
ruchami glukézovej tolerancie a makrosémiou plodu.
Naopak, sérové hladiny vyssie uvedenych markerov,
najma BHCG, diabetom ovplyvnené su, a preto je pri
nich potrebna korekcia.

Moznosti v€asnej predikcie komplikacii
tehotnosti
Moderny perinatologicky vyskum sa zameriava hlavne
na hladanie stratégii, ktoré by umoznili v¢asnu predik-
ciu klinicky vyznamnych komplikécii tehotnosti (napr.
preeklampsia, rastova restrikcia plodu, predcasny
poérod a pod). Mnohé z tychto stratégii zohladruju aj
vysledky USG-merania. Plasencia et al ako prvi popisali
model v¢asnej predikcie preeklampsie na zdklade vy-
Setrenia prietoku krvi cez uterinnu artériu u tehotnych
Zien v prvom trimestri gravidity. Ukédzalo sa v3ak, ze
tento model bol validny len u nizkorizikovej populacie
Zien a nema prakticky ziadny benefit u rizikovych tehot-
nych, ako napr. Zien s preexistujucim diabetom. Snahou
bolo preto rozsirit tento model o dalsie materské rizi-
kové faktory (sérové, anamnestické), ktorych inkorpora-
cia by umoznila predikciu v€asnych a zdvaznejsich (ear-
ly-onset, < 34. tyzdna) foriem preeklampsie [5,6]. Uplne
najnovsie postupy predikcie dokonca vyuzivaju pouzi-
tie 3-D prietokovych a objemovych merani (obr. 3).
Medzi ¢asté patoldgie tehotnosti patria aj poruchy
rastu plodu veduce k jej nepriaznivému kone¢nému vy-
sledku. S tym sa m6zeme casto stretnut prave u zZien
s diabetom. Uz aj v prvom trimestri tehotnosti sa ¢rtaju
moznosti v¢asnej predikcie tychto stavov. Napriklad tak
bolo zistené, ze u deti s nadmernou pérodnou hmot-
nostou (makrosémia, LGA plody - large for gestational
age) boli hodnoty CRL merania v prvom trimestri signi-
fikantne vacsie ako by sa ocakavalo na zaklade datova-
nia tehotnosti a aj v porovnani s plodmi s normalnou
pérodnou hmotnostou pre dany gestacny tyzden [7].
S makrosémiou plodu byvaju pozitivne asociované aj
hodnoty merania NT, sérovych hladin PAPP-A a BHCG
a anamnéza preexistujuceho diabetu. Naopak, nizke
hodnoty NT a spomenutych sérovych markerov su aso-
ciované s pérodmi deti s nizkou pérodnou hmotnostou
[8,9].

Detekcia malformacii plodu v 2. trimestri

Druhy trimester tehotnosti je povazovany za najviac op-
timalny cas, kedy je mozné Uspesne realizovat ,morfo-
logické” USG-vysetrenie plodu za Ucelom diagnostiky
vyznamnych fetdlnych malformécii. O to viac sa to tyka
tehotnosti, ktorych priebeh je komplikovany preexistu-
jucim diabetom. Hoci je zname, Ze na vzniku malformacii
plodu participuje nedostato¢na metabolickd kompenza-
cia cukrovky v ¢ase embryogenézy, vypovednd hodnota
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hladiny glykovaného hemoglobinu (HbA,) je v tomto
smere pomerne limitovana. Plati v3ak, Ze vyskyt r6znych
malformacii plodu dobre koreluje s narastajicou hodno-
tou HbA,_a u tehotnych Zien s preexistujucim diabetom
moze dosahovat az 15 %. K najcastejsie sa vyskytujucim
chybdm plodu patria vrodené chyby srdca zahrnujuce
defekty septa a velkych ciev srdca plodu. Pre detekciu
anomalii plodu pomocou HbA,_v3ak nie je mozné sta-
novit ziadnu kritickd hodnotu, pod ktorou by napriklad
riziko malformacii neexistovalo. Z toho dbvodu je pre-
natalna diagnostika malformacii plodu takmer vylu¢nou
zalezitostou uplatnenia sa USG.

Vrodené srdcové chyby (VSCH) su najcastejsim
typom malformdcii asociovanych s diabetom matky.
Daldimi frekventovanymi si anomaélie centralneho
nervového systému, skeletu a urogenitélneho traktu
plodu. Asi najspecifickejSou anomaliou pre diabetes
mellitus je tzv. syndrom kaudalnej regresie vyznacujuci
sa Ciasto¢nou alebo Uplnou agenézou lumbosakralnej
chrbtice a neurologickym deficitom v oblasti dolnych
kon¢atin. Hoci sa tento syndrém v beznej populdcii vy-
skytuje velmi zriedkavo (1 : 60 000 tehotnosti), niektoré
Statistiky uvadzaju az 1-2% vyskyt u plodov zZien diabe-
ticiek [10]. Uspednost USG-detekcie fetdlnych anomalii
v druhom trimestri sa pohybuje na trovni 80 %. Plati to
vsak len pre tercidrnu Uroven zdravotnej starostlivosti,
kde sa predpokladd ucast expertov v USG-diagnostike.
Vyznamnym problémom najma diabetickej populacie,
ktory vyrazne limituje moznosti USG, je vysokd preva-
lencia obezity u tehotnych Zien (vysoky BMI). Obezita
stazuje penetraciu USG-vinenia tkanivami a nutné je
preto volit nizsie frekvencie USG veduce ku strate po-
trebnej rozliSovacej schopnosti USG-zobrazenia. Uva-
dzana miera detekcie malformacii plodov je tak pri dia-
bete niekedy podstatne niZsia v porovnani so zdravymi
zenami. Vo vieobecnosti mozno povedat, Ze detekcia
fetalnych anomalii so zvysujucim sa BMI klesa. U pacien-
tok s extrémnou obezitou 3. stupria (BMI =40 kg/m?) je
napriklad len okolo 25 %. Znamena to, Ze aj po ,normal-
nom” vysledku morfologického USG-vysetrenia plodu
existuje tzv. rezidualne riziko fetalnej vyvojovej anoma-
lie, ktoré sa u zien s diabetom a normalnym BMI hybe
niekde na urovni 4 % [11].

Fetalna echokardiografia (F-ECHO)

Jej prinos oproti Standardnému morfologickému
USG-vysetreniu je pri zachyte VSCH plodov zien s dia-
betom nejednoznacny. Uvadzana prevalencia fetalnych
VSCH u diabeticiek byva v rozmedzi 1,2-15 % [12]. Vy-
sledky $tudii sa priklanaju k nazoru, Zze pri normalnom
naleze rutinného morfologického vysetrenia 4-duti-
nového rezu a vytokovych traktov srdca plodu je dalsi
prinos F-ECHO len minimalny. Analyza prinosu a nékla-
dov pouzitim modelu viacerych rozhodnuti ukazala, ze
efektivnejsi je taky sposob USG-diagnostiky, ktory zna-
mend implementaciu F-ECHO az na zéklade abnormal-
neho vysledku rutinného skenu. Univerzdlny skrining
pomocou F-ECHO u tehotnych s diabetom by v USA

Forum Diab 2014; 3(2): 000-000



90 ‘ Téma

Obr. 3 3-D ultrasonografické zobrazenie plodu
v 12.72 tyzdni tehotnosti

podla odhadov priniesol len zbyto¢né navysenie na-
kladov vo vyske asi 424 797 USD [13]. Délezité viak je,
Ze ten isty vyskum potvrdil, ze vietky skimané skrinin-
gové stratégie boli nakladovo efektivnejsie ako skrining
ziaden. Ani podla inych autorov nema univerzalny skri-
ning F-ECHO u diabetickych Zien pri normalnom vy-
sledku bezného USG-morfologického vysetrenia vyraz-
nejsi vyznam [14].

Okrem moznosti presnejsej diagnostiky vrode-
nych vyvojovych chyb plodu moéze USG-vysetrenie
v druhom trimestri napomoct aj pri datovani tehot-
nosti, najma ak z nejakého dévodu toto nebolo mozné
realizovat uz v trimestri prvom.

Hodnotenie plodu v 3. trimestri tehotnosti
K hlavnym tloham USG-diagnostiky v tejto faze tehot-
nosti patri posudenie rastu plodu, odhad jeho hmot-
nosti (estimated fetal weight — EFW), kontrola jeho ulo-
Zenia v maternici a verifikacia celkového stavu plodu
(well-being). Pacientky s diabetom st obvykle USG-mo-
nitorované kazdé 3 az 4 tyzdne, pokial si to ich stav
alebo stav plodu nevyzaduje ¢astejsie. U plodov diabe-
ticiek sa Castejsie vyskytuje makrosémia plodu a p6rod
dietata s nadmernou p6rodnou hmotnostou pre dany
gestacny vek (large for gestational age - LGA, porodna
hmotnost > 90. percentil). V pripade chronickych kom-
plikacii diabetu st naopak plody vystavené riziku spo-
maleného rastu, tzv. rastovej restrikcii. Deje sa tak pri
poruchach vyvoja placenty s rozvojom chronickej pla-
centarnej insuficiencie v dosledku diabetickej vasku-
lopatie u tehotnej Zeny. Makrosémia plodu je v3ak
v tomto ohlade pre preexistujuci diabetes mellitus pod-
statne Specifickejsia.
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Obr. 4 3-D ultrasonografické zobrazenie profilu
tvare v 28.*¢ tyzdni tehotnosti

Makrosomia plodu byva definovana na zaklade EFW
> 90. percentil pre dany gestacny tyzden. K jej désled-
kom patri zvysena frekvencia pérodného traumatizmu
u rodi¢ky a novorodenca ako aj zvysenie perinatdlnej
mortality [15]. Neddvna $tudia porovnévajuca viac ako
5000 tehotnosti s preexistujucim diabetom u tehotnej
s viac ako 1,2 miliénom tehotnosti zdravych Zien preu-
kazala, Ze riziko makrosémie plodu bolo u diabeticiek
12,6 % oproti 3,9 % u zdravych Zien. V priebehu rokov
je mozné v populacii tehotnych diabeticiek pozorovat
narast frekvencie pérodov nadmerne velkych (LGA)
deti. Kym v rokoch 1991-1997 bol ich vyskyt 27,6 %,
v rozmedzi rokov 1998-2003 ich podiel stupol az na
35 %. V rovnakych ¢asovych rozmedziach bol u zdra-
vych Zien zisteny nérast len o 0,4 %. V pripade pokra-
¢ovania takéhoto trendu mozno do buducna ocaka-
vat tieZ rast sUvisiacej materskej a neonatélnej mor-
bidity. Pri prevencii tohto vyvoja bude zohravat svoju
ulohu aj spresnenie USG-odhadu pérodnej hmotnosti
plodu, najma ¢o sa tyka rizikovej populdcie Zien s dia-
betom [16].

Podla Gdajov sa senzitivita USG-diagnostiky v predik-
cii makrosémie plodu pohybuje v rozmedzi 33-83 %
a Specificita 77-98 %. Konkrétne vysledky vsak zavisia
od typu matematického vzorca pouzitého na vypocet
odhadu hmotnosti. Organizacia ACOG v USA uvadza,
ze ,aj ked moze byt diagnostika makrosémie pomo-
cou USG-diagnostiky nepresnd, profylaktické ukonce-
nie tehotnosti cisarskym rezom je indikované pri EFW
> 5000 g u Zien bez diabetu a > 4 500 g u Zien s diabe-
tom”. U tehotnych diabeticiek je oproti zdravym zendm
tiez vhodné akceptovat nizsiu hrani¢nd hodnotu EFW
(0 500 g) vzhladom na ¢asty vyskyt zavaznej dystokie



ramienok plodu pocas pérodu. Pric¢ina tejto kompli-
kacie tkvie v rozdielnej distribucii telesnej hmotnosti
u plodov diabeti¢iek. DOvodom niz3ej hranice je aj pres-
nost USG-merania, pretoze podcenenie makrosémie
podla odhadu EFW vedie k vyznamnému narastu ma-
terského aj neonatdlneho pérodného traumatizmu [17].

Vo viacerych $tudidch boli porovndvané rozdielne
matematické modely predikcie makrosémie plodu.
VSeobecne je zndme, Ze obvod bruska plodu (AC) je
USG-parametrom, ktory byva pri poruchach rastu
plodu najviac ovplyvneny, pretoZe prave pecen je orga-
nom, ktorého velkost byva dostupnostou zivin najviac
zmenené. Ukazalo sa, ze meranie dizky pec¢ene u plodu
dobre koreluje s hodnotami glykémie diabeticky. Za-
ujimavé je, Zze pomer AC a priemeru retroperitoneal-
neho priestoru nebyva pri poruchach rastu plodu vy-
znamnejsie zmeneny. Suvisi to zrejme s tym, Ze organy
ulozené peritonedlne aj retroperitonedlne su pri poru-
chach rastu postihnuté priblizne proporciondlne. Podla
niektorych autorov umoznuje meranie plochy priec-
neho rezu pupocnou $nurou spolu s hodnotenim AC
(> 95. percentil) dosiahnut 100% predikciu fetalnej ma-
krosémie. Tuto hypotézu viak nasledné sttdie nepotvr-
dili [18]. Posudzovanie mnozstva plodovej vody a EFW
(> 4000 g) byva tiez asociované s pérodmi nadmerne
velkych (LGA) novorodencoyv, no tento postup v pod-
state nezlepsSuje moznosti predikcie makrosémie plodu
v porovnani so samotnym EFW [19].

Pri predikcii makrosémie plodov u diabeti¢iek byvaju
¢asto vyuzivané aj merania hribky makkych tkaniv
plodu. U makrosomickych plodov Zien lie¢enych inzuli-
nom bola popisana signifikantne vacsia hribku pred-
nej brusnej steny (anterior abdominal wall - AAW). Na
zdklade vypoctu hrani¢nych hodnét AAW pre dany
gestacny tyzden sa potvrdilo, ze vyssie hodnoty AAW
alebo AC > 90. percentil dokdzu zvysit validitu predikcie
LGA novorodencov aZz na 88 % [20]. Regresné rovnice
zahriujuce aj hrubku makkych tkaniv plodu (stehno)
takisto umoznili zlepsit vypovednu hodnotu odhadu,
ta vsak opat nebola signifikantne lepsia oproti Stan-
dardnému vzorcu pre vypocet EFW [21]. Meranie vzdia-
lenosti ,licko - licko” u plodu (cheek-cheek diame-
ter - CCD) bolo na 94 % asociované s potrebou cisar-
skeho rezu, a to nezavisle od EFW. Sfubné sa dalej zdaju
aj 3-D objemové merania réznych ¢asti plodu (stehno,
rameno), ale v klinickej praxi nie su zatial SirSie vyuzi-
vané, hoci tymto spésobom je mozné docielit znize-
nie chyby odhadu EFW z 8,5 % v pripade vzorca podla
Hadlocka na hodnotu 6,6 % (obr. 4) [22].

Posudenie stavu plodu ku koncu tehotnosti

U diabeticiek je zvysené aj riziko mitvorodenosti ich
deti. Podla Svédskej studie bol pomer $anci pre mft-
vorodenost deti zien diabeti¢iek oproti zdravym
Zenam na Urovni 3,34 (fetalne straty > 20. tyzdni) [16].
Aj napriek celkovo klesajucemu trendu mftvorode-
nosti u diabeti¢iek od 50. rokov 20. storocia, sa jej ak-
tudlna hodnota pohybuje na urovni 5,9 pripadu na
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1000 zivonarodenych deti, ¢o je stdle hodnota vyssia
oproti beznej populacii so 4 pripadmi na 1000 Zivo-
narodenych deti [23]. Z tychto dévodov je tehotnym
Zzendm s preexistujucim diabetom odporucané castej-
sie antenatdlne sledovanie stavu ich plodu. Zvycajne sa
tak deje formou sériovych non-stress testov (NST), hod-
notenia biofyzikalneho skére (USG-hodnotenie tonusu,
pohybov, dychacich pohybov plodu a mnozstva plo-
dovej vody spolu s NST) a posudenim USG-prietoko-
vych parametrov vo fetoplacentarnej cirkulacii [24].
Normalny vysledok NST testovania 2-krat tyzdenne ma
potom viac ako 90% negativnu prediktivnu hodnotu
pre mftvorodenost deti diabeticiek. Vzhladom na to, Zze
pozitivna prediktivna hodnota nepriaznivého vysledku
tehotnosti je pri nereaktivnom NST iba 50-70 %, od-
poruca sa v pripadoch nereaktivneho NST pokracovat
v robeni biofyzikdlneho profilu s doplnenim USG-me-
rani o vyssie uvedené parametre. Zaujimavym zistenim
je, ze plody diabeti¢iek mavaju aj napriek normalnemu
NST a biofyzikalnemu skdre nizsie hodnoty pupo¢niko-
vého pH (z kordocentézy) oproti plodom zdravych Zien.
To bolo aj jednym z dévodov zaradenia USG-vySetrenia
fetoplacentarnej cirkulacie do hodnotenia celkového
stavu plodu u Zien diabeticiek. USG-vysetrenie pupoc-
nikovej cirkulacie dobre odraza stupern rezistencie v pa-
tologicky zmenenej placente a uz ddvno sa takéto vy-
Setrenie vyuziva pri hodnoteni stavu plodu s rastovou
restrikciou. Stidie u Zien s preexistujlicim diabetom
vsak potvrdili nedostato¢nu validitu a nizku senziti-
vitu pupocnikovej prietokometrie u plodu (cca 35 %)
pre detekciu komplikacii tehotnosti. V sucasnej dobe
tak nie su dévody na vymenu bezne pouzivaného NST
skriningu a biofyzikalneho skore za USG-prietokomet-
riu s cielom zlepSovania predikcie komplikacii tehot-
nosti u Zien diabeticiek.

Dal3ie aplikacie ultrasonografie v 3. trimestri

V predchadzajucich statiach bola popisand uloha
F-ECHO pri diagnostike Strukturalnych VSCH plodu. Aj
v 3. trimestri existuje u tehotnych diabeticiek potencial
pre jej zaradenie do prenatalneho skriningu. Je zndme,
Ze asi 30 % novorodencov Zien s preexistujucim dia-
betom sa rodi s diabetickou kardiomyopatiou (DKM).
Vacsina tychto deti byva asymptomatickd a k rezoldcii
nalezu DKM dochédza uz v priebehu prvych 2 az 4 tyz-
driov po porode [23]. Spociatku sa predpokadalo, ze
DKM maju len plody a novorodenci tych matiek, ktoré
nemali v tehotnosti dostato¢nd kontrolu glykémie.
DKM s hypertrofiou pravej komory srdca a mezikomo-
rového septa bola popisand aj u plodov Zien s dobrou
metabolickou kontrolou diabetu. Tieto poznatky potvr-
dili aj daldie studie u zien s metabolicky dobre kontro-
lovanym diabetom 1. typu. Navyse, u ich plodov boli ta-
kisto popisané poruchy diastolickej funkcie srdca, a to
nezavisle na pritomnosti DKM [25]. Hoci preto dnes ne-
existuje Ziaden Standardny spésob skriningu DKM po-
mocou F-ECHO u Zien s diabetom, d4 sa ocakavat, Ze ak
by predsa len vznikol, umoznoval by lepsie pldanovanie
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ukoncovania rizikovej tehotnosti zien s preexistujicim
diabetom.

Zhrnutie

Spektrum uloh, ktoré zastdva USG-diagnostika v ma-
nazmente tehotnosti komplikovanych diabetom Zeny
je velmi Siroké. Patri sem posudenie lokalizécie, vyvoja
a viability tehotnosti v jej najvcasnejsich fazach vyvoja,
ako aj moznost v¢asného a detailného morfologic-
kého vysetrenia plodu. Vyznamnym miestom jej apli-
kacie je moznost v¢asného posudenia rizika genetic-
kého postihnutia plodu, ktoré je aj napriek rychlemu
vyvoju metdd neinvazivnej prenatédlnej diagnostiky
cenovo jasne vyhodnejsie. V neskorsich fazach tehot-
nosti USG-diagnostika umoznuje posudzovanie rastu,
odhad pérodnej hmotnosti, uloZenia aj celkového stavu
plodu. USG-diagnostika poskytuje klinicky cenné infor-
macie o stave a vyvoji plodu in utero, ktoré su o to cen-
nejsie, ak ide o rizikovu graviditu Zien s preexistujicim
diabetom. D4 sa ocakavat, Ze vyznam USG-diagnostiky
bude v perinatoldgii nadalej narastat, a to hlavne vdaka
vyvoju a zavadzaniu novych moznosti UZ zobrazovania
pomocou 3-D a 4-D technoldgii.
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