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SEZNAM ZKRATEK

AC
ACM

AGA

AU
AUC
BPD
BW
CPR
CRL
CTG
DR
EFW
FL
HC
AREDF

IAREDF

IUGR

LGA

NPH
PI
PPH
RI

ROC

obvod bricha (abdominal circumference)
arteria cerebri media

plod/novorozenec s hmotnosti pfiméfenou svému gestaénimu stari
(appropriate for gestational age)

arteria umbilicalis

plocha pod ROC kiivkou (area under curve)
biparietalni pramér (biparietal diameter)
porodni hmotnost (birth weight)
cerebro-placentarni pomér

temeno-kostréni délka (crown-rump length)
kardiotokogram

diskordance ristu

odhad fetalni hmotnosti (estimated fetal weight)
délka femuru (femur length)

obvod hlavicky (head circumference)

nulovy a/nebo reverzni end-diastolicky tok (absent and/or reversed
end-diastolic flow)

intermitentni nulovy a/nebo reverzni end-diastolicky tok
(intermittent absent and/or reversed end-diastolic flow)

intrauterinni ristova retardace (intrauterine growth retardation)

plod/novorozenec ,,velky* na své gestacni staii (large for gestational
age)

negativni prediktivni hodnota
index pulzatility
pozitivni prediktivni hodnota
index rezistence

receiver-operating characteristic



SD
S/D pomér
SE

SGA

SP
TTTS

VvV

smérodatna odchylka (standard deviation)
systolicko-diastolicky pomér
senzitivita

plod/novorozenec ,,maly* na své gestacni stari (small for gestational

age)
specificita
syndrom feto-fetalni transfiize (twin-to-twin transfusion syndrome)

vrozena vyvojova vada



SOUHRN

Cil studie: Zhodnotit efektivitu vybranych dopplerovskych parametra jako testu predikce
diskordantniho rtstu (DR) a porovnat ji s efektivitou rutinné pouzivanych ultrazvukovych

biometrickych parametra.
Typ studie: Prospektivni klinicka studie.

Soubor a metodika: Soubor tvoiilo 63 dvojcetnych gravidit s celkovym poétem 142
vysetfeni. Byly studovany rozdily mezi obéma plody Vv dopplerovskych parametrech
(arteria umbilicalis - AU, arteria cerebri media — ACM, cerebro-placentarni pomér — CPR)
a biometrickych parametrech (biparietalni primér - BPD, obvod bficha - AC, délka
femuru - FL, odhad fetalni hmotnosti - EFW). Soucasné byla sledovana i rezistence
uterinnich arterii. Za DR byl povazovan rozdil porodnich hmotnosti od 20% vyse.
Efektivita interfetalnich rozdilti sledovanych parametric byla zhodnocena pomoci ROC

analyzy.

Vysledky: Biometrie provedena do 3 tydnt pfed porodem byla pro predikci DR ristu
piesnéjsi nez dopplerovska flowmetrie (AUC pro EFW 0.99; pro AU 0.56; pro CPR 0.71).
Pti vySetfeni v rozmezi 3-6 tydnid pfed porodem byla efektivita biometrickych a
dopplerovskych parametri srovnatelna (AUC pro EFW 0.79; pro AU 0.81; pro CPR
0.81). Sodstupem vice jak 6 tydni pted porodem nebyla jiz biometrie efektivni,
Z dopplerovskych parametrii predikoval DR jen CPR (AUC pro EFW 0.62; pro AU 0.56;
pro CPR 0.77). Mezi konkordantné a diskordantné rostoucimi pary nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v primérné hodnoté RI obou uterinnich arterii (0.46+0.05 vs.

0.48+0.09; p=0.8).

Zavér: Kombinace dopplerovskych parametri AU a ACM vyjadiena jako CPR je
klinicky pfinosna v predikci DR dvoj¢at. Rozdil hodnot CPR mezi plody v paru predikuje
na pocatku tretiho trimestru s predstihem vice jak Sesti tydnii pfed porodem DR s vétsi
presnosti nez biometrické vySetieni. Izolované hodnoceni rozdil rezistenci AU a ACM
mezi plody neni efektivnim testem predikce DR. PfesnéjSim kriteriem je fetalni biometrie.
Dopplerovské vySetfeni uterinnich arterii neni vhodnym testem pro detekci poruch

fetalniho rastu dvojcat.



SUMMARY

Objective: To evaluate the efficiency of selected doppler parameters as a test for the
prediction of twin growth discordancy (GD) and to compare it with the efficiency of

routinely used ultrasound biometrical parameters.
Design: Prospective clinical study.

Methods: Set was formed by 63 twin pregancies. Intertwin differences in Doppler
parameters (umbilical artery - AU, middle cerebral artery - MCA, cerebroplacental ratio —
CPR) and biometrical parameters (biparietal diameter - BPD, abdominal circumference -
AC, femur length - FL, estimated fetal weight - EFW) were studied. Simultaneously,
uterine arteries impedance was assessed. GD was identified by the birth weight difference
from 20%. The efficiency of intertwin differences in studied parameters were evaluated
using ROC analysis.

Results: Biometrical measurements performed within three weeks antepartum were in
prediction of GD more accurate than doppler parameters (AUC for EFW 0.99; for AU
0.56; for CPR 0.71). Three to six weeks antepartum, the efficiency of biometrical and
doppler parameters was comparable (AUC for EFW 0.79; for AU 0.81; for CPR 0.81). In
interval more than six weeks antepartum, biometrical parameters were not effective, DG
was predictable only using CPR (AUC for EFW 0.62; for AU 0.56; for CPR 0.77). No
significant differences were found in mean RI of both uterine arteries between concordant
and discordant twins (0.46+0.05 vs. 0.48+0.09; p=0.8).

Conclusion: The combination of doppler parameters AU and MCA expressed as CPR is
clinically effective in prediction of GD. Intertwin difference in CPR predicts GD in early
third trimester in interval more than six weeks before delivery more accurate than fetal
biometry does. The isolated evaluation of intertwin differences in AU and MCA is not
effective test for prediction of GD. The fetal biometry is more accurate. Doppler
examination of uterine arteries is not a suitable test for detection of fetal growth disorders

in twins.
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1. UVOD DO PROBLEMATIKY

1.1. FETALNIi RUST VICECETNEHO TEHOTENSTVi

1.1.1. CHARAKTERISTIKA FETALNIHO RUSTU VICECETNEHO TEHOTENSTVI

Pro mnohocetné téhotenstvi obecné plati, Ze se stoupajicim poctem plodi klesa jejich
hmotnost. U dvojcat s lehkou intrauterinni rustovou retardaci (IUGR) lze postnatalné
zaznamenat takovou akceleraci rustu, Ze na konci prvniho roku zivota je jejich hmotnost
srovnatelnd s hmotnosti déti z jednocetnych gravidit. Tato pozorovani podporuji domnénku,
ze ,horS$i“ rlst dvojCat je podminén intrauterinnim prostfedim, které neni schopné vice

plodiim zajistit takové podminky, aby mohly pIné uplatnit sviij ristovy potencial (56).

Rychlost ristu plodd méfena v CRL (rown-rupm length) je v ¢asném téhotenstvi u
mnohocetného t€hotenstvi shodna s ristem plodu z jednoéetného téhotenstvi. Plody z jedné
mnohocetné gravidity se vSak mohou v hodnotach CRL lisit. Gesta¢ni stafi miize byt v téchto

situacich potom urc¢eno z pramérné hodnoty CRL vSech plodi. (58).

Rast plodi v ¢asném tehotenstvi je ovlivnén predevsim geneticky, avSak existuji data, ze i
environment (napf. umisténi implantace v déloze) mlze hrat dalezitou roli (42). Urcita
variace ve velikosti CRL byva v L. trimestru normalni. Je-li v§ak u mnohocetného téhotenstvi
jiz v I. trimestru ptitomen vyrazny nepomér ve velikosti plodi, je nutno tuto skutecnost
povazovat za nepfiznivou znamku. Rozdil ve velikosti dvoj¢at 5 a vice dni v odhadovaném
gestanim stafi byl ve vSech pfipadech spojen s pfitomnosti vrozené vyvojové vady (VVV) u
mensiho z ploda (63). Diference CRL nad 10% Vv obdobi mezi 11. az 14. tydnem téhotenstvi

se pojila s ptitomnosti strukturalni nebo chromosomalni vady (22% vs. 3%) (44).

Rust dvojcat je priblizn€ do 30. tydne shodny s riistem plodil z jednocetnych téhotenstvi. Po
30. tydnu vyznamné narlsta rozdil mezi porodnimi hmotnostmi plodi z jednocetnych
téhotenstvi a dvojcat. Rozdil mezi medidnem porodni hmotnosti plodi z jednocetného
téhotenstvi a medianem porodni hmotnosti dvojcat byl v 31. gestacnim tydnu 150 g, ve 35.
tydnu 420 g a ve 40. tydnu 610 g (47). Z duvodu odlisné dynamiky fetalniho rustu
jednocetného a dvojcetného téhotenstvi je vhodné pro diagnostiku a klasifikaci abnormélniho
ristu dvojcat uzivat normy sestavené z dvojcetnych téhotenstvi. Existuji ristové kiivky pro
dvojcetné téhotenstvi zohlednujici i chorionicitu (3). Uziti norem, které byly sestaveny
Z jednocetnych téhotenstvi, zvySuje po 30. tydnu pocet dvojcat hodnocenych falesné jako

SGA (small for gestational age).
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Rust biparietalniho priméru (BPD) a abdominalni cirkumference (AC) u dvojcat po 30. tydnu
zaostava za jednoCetnym t¢hotenstvim, zatimco délka femuru (FL) ziistava po celou délku
gestace shodna s plody z jednocetného téhotenstvi (34). Proto je tieba ke konci gravidity

pocitat se skutecnosti, Ze pomér FL/AC je u dvojcat oproti jednocetnému téhotenstvi veétsi.

1.1.2. DISKORDANCE RUSTU

Pfes odlisnosti rustu dvojcetného tchotenstvi od jednocCetného se u dvojcat predpoklada
shodny rist obou plodi v paru. Vzajemné porovnani velikosti dvojcat slouzi k hodnoceni
jejich rustu. Rozdilnost ve velikosti obou ploda se oznacuje jako diskordance rustu (DR) a je
udavana rozdilem porodnich hmotnosti obou plodi vyjadienym jako procentudlni cast
hmotnosti vétsiho plodu. DR je definovéna vztahem: 100 * (porodni hmotnost vétsiho plodu —

porodni hmotnost mensiho plodu) / porodni hmotnost vétsiho plodu (%).

Za klinicky vyznamné jsou povazovany hodnoty DR od 20% (2, 5, 14, 20, 40). N¢které
studie vSak naznacuji, Ze zfetelné zhorSeni perinatalnich vystuptl se projevi az pti DR 30-40%
(17, 55). Ve studii Hartleye et al. byla DR > 25% pfitomna u 8.6% pari v souboru 9590
dvojéetnych gravidit (36). Na souboru 173 dvojéetnych téhotenstvi, zpracovaném Redmanem
et al., odpovidala hodnoté 90. percentilu DR 23% a 95. percentilu DR 31% (55). Branum et
al. prokazali u 168 dvojcetnych te¢hotenstvi DR > 15% u 26% dvojcat a u 5% dvojcat DR >
30% (7). Piiblizné lze tedy fici, ze DR > 20% muizeme oc¢ekavat asi u 10% dvojcat a DR >

30% u 5% dvojéat.

DR je vétsinou disledkem zpomaleni ristu jednoho z plodia. Na druhé strané vSsak DR muze
byt ddna 1 pfitomnosti jednoho nadmérmné rostouciho plodu. U diskordantnich part (pfi DR >
25%) je 6.4 krat vyssi vyskyt SGA plodu (small for gestational age) a 1.3 krat vyssi vyskyt
LGA ploda (large for gestational age) nez ve skupiné konkordantnich dvojcat. SGA plod je
definovan jako plod, jehoz porodni hmotnost se nachdzi pod 10. percentilem normy sestavené

pro dvojcata, porodni hmotnost LGA plodu je nad 90. percentilem téze normy (36).

Urcitou diferenci mezi porodnimi hmotnostmi dvojcat 1ze ocekévat u pard rizného pohlavi.
Tento rozdil vSak nebyva tak velky, aby byl pfi¢inou vyznamné DR. Pary razného pohlavi

nevykazuji DR > 25% castéji neZ pary stejného pohlavi (36).

DR je zatizena horSimi perinatdlnimi vysledky ve srovnani s konkordantn€ rostoucimi
dvojcaty. Dvojcata s DR > 25% maji 6.5 krat vyssi riziko fetdlniho tmrti proti partim s niz§im
hmotnostnim rozdilem (22). Diskordantné rostouci dvojCata jsou vystavena vysSimu riziku

neonatalniho umrti, které roste se stupném DR (7, 64). Dosazené gestacni stafi je u
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diskordantnich dvoj¢at nizS§i oproti konkordantné rostoucim parim. Diskordantni rist je
povazovan za nezavisly rizikovy faktor ptedcasného porodu a to zejmnéna pro DR > 30% a
pro gestacni stafi méné nez 32. tydne (17). Nelze jist€¢ opomenout fakt, ze na horSich
perinatalnich vysledcich diskordantnich dvojcat se mulze podilet 1 vysSi frekvence
prematurity. Zohledni-li se vSak tato skutecnost, vykazuji diskordantni dvojcata stale vyssi

perinatalni mortalitu i morbiditu nez konkordantni dvojcata (7, 59).

Porovname-li diskordantni pary mezi sebou podle ptitomnosti SGA plodu, zhorSuji se
perinatalni vysledky s poctem SGA plodi v paru. Nejhorsi vysledky 1ze ocekavat u part, kde
jsou oba plody SGA. Nejlepsi vysledky maji naopak pary, kde jsou oba plody AGA
(appropriate for gestationat age, tj. s porodni hmotnosti mezi 10. a 90. percentilem normy).
Mensi dvojce z diskordantniho paru ma vyssi riziko perinatalniho umrti nez dvojée vétsi (36).
Diskordanci samu 0 sobé i bez vztahu k po¢tu SGA plodi v paru je nutné povazovat za
rizikovy faktor, nebot’ i diskordantni pary, kde oba plody jsou AGA, maji hor$i perinatalni
vysledky nez konkordantné rostouci AGA pary (2).
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1.2. SONOGRAFICKE HODNOCENI FETALNIHO RUSTU DVOJCETNEHO
TEHOTENSTVI

Pro tucely prenatalni detekce diskordantniho riistu byly studovany razné ultrazvukové
biometrické parametry S hledanim velikosti interfetalnich rozdili, které by diskordanci

nejlépe predpovedely.

Crane et al. byli prvni, kdo poukdzali na skutecnost, ze interfetalni rozdil v biparietalnim
pruméru (BPD) > 5mm a Vv obvodu hlavicky (HC) > 5% je spojen s vys§i perinatalni
mortalitou (18). Leveno et al. popsali spojeni interfetilni diference v BPD > 6 mm
s diskordanci rtstu a s horSimi perinatalnimi vysledky (48). Néasledujici prace se vsak shoduji
v tom, ze diskordantné rostouci plody se v BPD pfili§ neli$i a Ze zohlednéni interfetalniho
rozdilu v BPD (s cut-off level 5-6 mm) neni metoda dostate¢né senzitivni pro predikci
diskordance rtistu. Publikované hodnoty senzitivity pro rozdil BPD od 5-6 mm se pohybuji
mezi 23-43 % (4, 16, 22, 60).

Vyznamny rozdil u diskordantnich dvojcat lze ocekévat v obvodu bficha (AC), nebot
v piipadé IUGR pravé tento rozmér zaostavd za ostatnimi biometrickymi parametry. Za
diagnostickou cut-off level pro interfetalni rozdil v AC je doporucovana hodnota 20 mm.
Senzitivita tohoto parametru se dle riznych zdroji pohybuje od 43% do 83% a specificita od

68% do 91% . Ptehled vysledkt publikovanych studii je uveden v tab. 1.

Tab 1. Pfesnost interfetalniho rozdilu AC v predikei diskordance ristu — piehled
publikovanych studii.

Autofi Diskordance Diagnosticky SE SP PPH NPH
(A BW) test (%) (%) (%) (%)
Blickstein et al. 15% A AC > 18 mm 67 78 69 76
Divon et al. 15% A AC >20 mm 53 77 53 77
Hill et al. 20% A AC >20 mm 83 90 83 90
Storlazzi et al. 20% A AC > 20 mm 80 85 62 93
Chamberlain et al. 25% A AC > 20 mm 43 91 53 77
Caravello et al. 25% A AC > 20 mm 43 68 11 93
Chittacharoen et al. 15% A AC > 20 mm 54 78 54 78

A BW — interfetalni rozdil porodnich hmotnosti; A AC — interfetalni rozdil v obvodu bficha,;
SE — senzitivita; SP — specificita; PPH — pozitivni prediktivni hotnota; NPH — negativni
prediktivni hodnota
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Dalsim studovanym biometrickym parametrem byla délka femuru (FL). Uvadénou cut-off
level pro interfetalni rozdil FL je 5 mm. Senzitivita tohoto parametru se v publikovanych

studiich pohybuje od 15% do 60% se specificitou od 93% do 100% (16, 21, 60).

Vedle vyjadreni interfetdlni rozdilnosti v samostatnych biometrickych parametrech se zda
piinosnéjsi vypocet odhadu fetdlni hmotnosti (EFW). Jednotlivé prace se lisi velikosti

predikované DR a zpiisobem vypoctu EFW. V tab. 1 je uveden piehled publikovanych studii.

Tab 2. Pfesnost interfetalniho rozdilu EFW v predikci diskordance riistu — prehled
publikovanych studii.

Autofi Diskor- Diagnosticky Parametry uzité SE SP  PPH NPH
dance test pro stanoveni (%) (%) (%) (%)
(A BW) EFW
Divon et al. 15% A EFW > 15% 47 81 56 74
Chauhan et al. 15% A EFW > 15% AC-FL 50 85 53 83
Hill et al. 20% A EFW > 20% HC-AC-FL 93 86 72 97
Storlazzi et al. 20% A EFW >20%  BPD-AC-FL 80 93 80 93
Chamberlain et al. 25% A EFW > 25% 37 98 75 93
Caravello et al. 25% A EFW > 25% AC-FL 33 94 33 94
Gernt et al. 25% A EFW >25% BPD-HC-AC-FL 55 97 82 91
Chittacharoen et al. 15% A EFW > 15% AC-FL 62 81 62 81

A BW — interfetalni rozdil porodnich hmotnosti; SE — senzitivita; SP — specificita; PPH —
pozitivni prediktivni hotnota; NPH — negativni prediktivni hodnota; BPD — biparietalnim
pramér; HC — obvod hlavy; AC — obvod biicha; FL — délka femuru

Vyse uvedené studie zpracovavaly dohoromady bichoridlni i monochorialni dvojéetné
gravidity. Né&které znich zahrnovaly i t€hotenstvi komplikovana syndromem feto-fetalni
transfize (TTTS). VySetfeni byla provadéna ve III. trimestru tc¢hotenstvi. Doba mezi

vySetfenim a porodem se pohybovala od dvou do tfi tydni.
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1.3. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE U DVOJCETNEHO TEHOTENSTVI

1.3.1. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UMBILIKALNi TEPNY A FETALNIHO
SYSTEMOVEHO RECISTE

Vyznam uziti dopplerovské flowmetrie arteria umbilicalis u rizikovych jednocetnych gravidit
byl potvrzen né¢kolika randomizovanymi kontrolovanymi studiemi. Uziti dopplerovské
flowmetrie vede k vyznamnému sniZeni perinatalni mortality a mrtvorozenosti (1, 29). Snizily
se frekvence indukci porodu a cisafskych fezli z indikace fetdlniho distresu, klesl vyskyt
intrapartalniho fetalniho distresu a hypoxické encefalopatie (1). Za rizikovou graviditu
oznacovanou jako ,high risk® jsou povazovany gravidity komplikované hypertenzi nebo
IUGR. Nektefi autofi doporucuji rozsifit oznaceni ,,high risk“ i na dalsi skupiny, mezi které

by mélo byt zaclenéno i mnohocetné t€hotenstvi.

Od 80. let minulého stoleti se zacinaji objevovat prace studujici dopplerovskou flowmetrii
umbilikalni arterie u dvojéetného t€hotenstvi. Poukazuji na skutecnost, ze zvySena impedance
v umbilikdlni arterii se poji s hor§imi perinatdlnimi vysledky a muze predikovat nésledny
rozvoj IUGR. V piipadé¢ absence syndromu feto-fetalni transfize je zvySeni rezistence
umbilikalni arterie zplsobeno vysokou placentarni rezistenci ristoveé retardovaného plodu
stejné tak, jako u jednocetného tehotenstvi. Histopatologické zmény v placenté dvojcat, u
nichZ byl pfitomen abnormalni tok v arteria umbilicalis, byly shodné se zmé&nami v placentach
stejné postizenych plodi z jednocetnych téhotenstvi. V tercidlnich klcich placenty byl

prokazan nizsi pocet arteriol (29).

Giles et al. sledovali 65 dvojcetnych gravidit. Ve 33 dvojcetnych parech byl pfitomen alesponi
jeden SGA plod. Z nich v 78% zaznamenali zvySeni S/D poméru (systolic-diastolic velocity
wave ratio) umbilikalni arterie alespont u jednoho z ploda. V pfipadé bichoridlnich dvojcat
S SGA plodem bylo zvySeni S/D poméru pfitomno u 12 gravidit z 18, u monochoridlnich

dvojcéat s SGA plodem byl zvySeny S/D pomér zaznamenan jen v 7 piipadech z 12 (27).

Farmakides et al. poukazali na skutecnost, Ze mezi ristové diskordantnimi plody byva €astéji

pfitomna i diference v rezistencich umbilikdlnich arterii. Srovnavali S/D pomér umbilikalni
arterie mezi obéma plody v paru. Na souboru c¢itajicim 43 dvojcat predikoval interfetalni
rozdil S/D pomért > 0,4 rozdil porodnich hmotnosti odpovidajici > 350 g se senzitivitou 73%
a specificitou 82% (23).

Pozdéji byly publikovany dalsi prace poukazujici na moznost vyuziti méfeni interfetalniho

rozdilu rezistenci umbilikélnich arterii v detekci diskordantniho rastu dvojcat. Chittacharoen
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pouzil jako diagnosticky test pro predikci DR > 25% interfetdlni rozdil S/D pomért
umbilikalni arterie A S/D > 0,4. Senzitivita testu byla 75% a specificita 69% (15). V dalsi
praci Chittacharoen zvolil pro predikci DR > 15% hodnotu interfetalniho rozdilu S/D pomért
umbilikalni arterie A S/D > 15%. Senzitivita testu byla 69%, specificita 70%, PPH 53% a
NPH 83%. Vyhodnéjsi se pro predikci DR > 15% ukazala ptitomnost A S/D > 15% nebo A
EFW > 15%. Senzitivita vzrostla na 92% se specificitou 70%, PPH 60% a NPH 95% (16).
Divon et al. Povazovali za nejlepsi diagnosticky test pro predikci diskordantniho rlstu uziti
kombinace interfetalniho rozdilu rezistenci umbilikalnich arterii a rozdilu v EFW. V jejich
praci kombinace A S/D > 15% nebo A EFW > 15% odhalila diskordantni rust nad 15% u 14
z 18 diskordantnich dvojc¢at s PPH 73% a NPH 90% (21).

Dalsi skupina praci studujicich dopplerovskou flowmetrii u dvojéetného t€hotenstvi se zabyva
schopnosti dopplerovské flowmetrie identifikovat SGA plody v téchto graviditach. Hastie et
al. studovali schopnost dopplerovské flowmetrie identifikovat SGA plody v dvojéetnych
graviditach. Pomoci dopplerovské flowmetrie umbilikalni arterie sledovali 89 dvojcetnych
gravidit ve 4-tydennich intervalech od 22. gestaéniho tydne. Celkova senzitivita pfitomnosti
abnormalniho toku v umbilikalni arterii pro zachyt SGA plodu byla 29%, nejvyssi hodnotu, a
to 50%, méla mezi 36. a 39. gestaCnim tydnem. Ptesto, Ze dopplerovska flowmetrie nebyla
pfinosna v identifikaci SGA plodl, nalez absentniho end-diastolického toku byl spojen

S hor§imi perinatalnimi vysledky (37).

Degani a Gaziano poukazali na vyznam hodnoceni rezistence cerebralniho fecisté. Kombinace
dopplerovské flowmetrie umbilikalni arterie a cerebralniho teciSté se v predikci SGA plodi
ve dvojetném tehotenstvi jevi piinosnéjsi neZ méfeni samotné umbilikalni arterie. Degani et
al. méfili rezistenci umbilikélni arterie a rezistenci arteria carotis interna a pro kazdy plod byl
spoc¢itan pomér indexu pulzatility arteria umbilicalis a arteria carotis interna. Abnormalni
hodnota tohoto poméru predikovala SGA plody se senzitivitou 58%, specificitou 92%, PPH
71% a NPH 86%. Dopplerovska kritéria byla také schopna odhalit SGA plod ve dvojcetném
téhotenstvi o 3,7 tydne dfive nez ultrazvukova biometrie (19). Gaziano et al. méfili RI arteria
umbilicalis a RI arteria cerebri media. Cerebro-placentarni pomér (CPR), definovany v této
praci jako pomér RI arteria cerebri media a RI arteria umbilicalis, mél pii srovnani se
samostatnou arteria umbilicalis a arteria cerebri media nejvyssi senzitivitu pro odhaleni
rastové retardace plodu (67%). Soucasné nejlépe koreloval s hor§imi perinatdlnimi vystupy,

kterymi byly porodni hmotnost, nutnost hospitalizace na novorozenecké JIP a prodlouzena
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doba hospitalizace. Autofi soucasné zohlednili i chorionicitu a prokazali signifikantné nizsi

hodnoty CPR u monochorialnich dvoj¢at proti bichorialnim (1.12 vs. 1.27) (24).

V roce 1988 poukazal Giles na zlepSeni perinatalnich vysledkd u dvojcat, do jejichz
prenatalniho managementu byla zahrnuta dopplerovska flowmetrie. U skupiny 272 gravidit
sledovanych pomoci dopplerovské flowmetrie umbilikalni arterie doSlo oproti kontrolni
skupiné 100 dvojéetnych téhotenstvi k redukci perinatalni mortality o 79% a 16% a k redukci

hospitalizace na novorozenecké jednotce intenzivni péce (28).

V letech 1990 a 1993 byly publikovany dalsi 2 randomizované kontrolované studie, jejichz
vysledkem byla redukce intrauterinniho odumrti plodu u téch dvojcetnych gravidit, do jejichz
managementu byla zahrnuta dopplerovska flowmetrie umbilikalni arterie. Kombinované odds
ratio pro redukci intrauterinniho odimrti bylo 0.14. Ob¢ studie zpracovavaly maly soubor (16
gravidit s dopplerovskym vysetfenim a 26 v kontrolni skupiné a v druhé praci 18 gravidit

s dopplerovskym vySetifenim a 22 v kontrolni skuping) (43, 52).

V roce 2003 byly publikovany zavéry randomizované multicentrické kontrolované studie
hodnotici vyznam zaclenéni dopplerovské flowmetrie arteria umbilicalis do managementu
dvoj€etného tchotenstvi. Pouze s vyuzitim ultrazvukové biometrie bylo sledovano 264
dvojetnych gravidit. U 262 dvojetnych gravidit byla k ultrazvukové biometrii pfifazena
jesté dopplerovska flowmetrie arteria umbilicalis. Ultrazvukova vysetfeni byla provadéna ve
25., 30. a 35. gestacnim tydnu. V piipad€¢ abnormalni ultrazvukové biometrie nebo
abnormalni dopplerovské flowmetrie bylo doporuceno intenzivni sledovani gravidity pomoci
CTG. Kontrola ristu a mnozstvi plodové vody byly sledovany ultrasonograficky. Indikaci
k pfed¢asnému ukonceni gravidity byly zastava ristu, abnormalni CTG, snizeni mnozstvi VP.
Abnormality v dopplerovské flowmetrii umbilikalni arterie doplnily indikace pouze v piipadé
nalezu nulového diastolického toku po 32. tydnu. Mezi obéma skupinami nebyl prokézan
rozdil v perinatalni mortalité (11/1000 ve skupiné bez dopplerovské flowmetrie vs. 9/1000 ve
skupin¢ s dopplerovskou flowmetrii) ani ve sledovanych perinatdlnich vystupech (porodni
hmotnost, Apgar skore, hospitalizace na novorozenecké JIP, potieba umélé ventilace,
neonatalni umrti). V dob¢, kdy byla tato studie planovana, byla perinatalni mortalita dvojcat
ve studované oblasti 85,7/1000. Velikost souboru byla kalkulovana pro pritkaz 50% redukce
perinatalni mortality. Vyslednad perinatdlni mortalita studovaného souboru vSak byla proti
ocekavani mnohem niz$i a proto nebyl rozdil mezi obéma skupinami statisticky prokazatelny

(31).
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1.3.2. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UTERINNICH ARTERIi

Z diavodu zajisténi respiracnich a nutri¢nich pozadavkt plodu dochazi v priubéhu téhotenstvi
k fyziologické prestavbé cévniho zasobeni délohy. Zasadni zmény se odehravaji ve spiralnich
arteriich, zatimco bazalni arterie Se neméni. Spiralni arterie jsou invadovany buiikami
cytotrofoblastu a jsou konvertovany na uteroplacentarni arterie s dilatovanym lumen, Gplnou
absenci muskularni a elastické tkané a netiplnou endotelialni vystelkou (8). Tento proces se
nazyva trofoblastickd invaze a probiha ve dvou fazich. V prvni viné spadajici do obdobi
prvniho trimestru, se méni decidudlni usek spirdlnich arterii. Dalsi faze probihajici v druhém

trimestru vede ke zménam myometralniho useku cév (53).

Rezistence uterinnich arterii klesa s nartistajicim gesta¢nim stafim. Poc¢ate¢ni vyrazny pokles
do 24.-26. tydne t¢hotenstvi je dusledkem trofoblastické invaze spiralnich arterii. Dalsi, jiz
mirnéjsi pokles rezistence je pravdépodobné zptisoben hormonélnim ovlivnénim elasticity
uterinnich arterii. Dusledkem trofoblastické invaze v placentarnich spiralnich arteriich je také

niz$i odpor uterinni arterie na strané placenty nez je odpor kontralateralni arterie.

Nedostatecna trofoblastickd invaze se poji s vy$§im rizikem rozvoje intrauterinni riistové
retardace, preeklampsie a abrupce placenty. Projevuje se vyssi rezistenci uterinnich arterii
detekovatelnou dopplerovskou flowmetrii. Za abnormalni vysledek dopplerovského vysetieni
uterinni arterie u jednocetného téhotenstvi je povazovan nélez bilaterdlniho ¢asné
diastolického notche nebo RI uterinni arterie na stran¢ placenty > 0.57 ve 24.-26. gestacnim
tydnu (11, 41, 46,51). Nalez vysoké rezistence uterinnich arterii u jednocetného téhotenstvi

Vv neselektované populaci identifikuje v 50% nésledny rozvoj preeklampsie a u 30% rozvoj
IUGR (50). Vzhledem ke skute¢nosti, ze dvojéetné téhotenstvi je oproti jednocetnému
zatizeno vySS$im rizikem gestacni hypertenze, preeklampsie a [IUGR, Ize predpokladat, ze by

vysetieni uterinni arterie mohlo pfispéet k identifikaci ohrozenych dvojcetnych gravidit.

Rezistence uterinnich arterii dosahuje u dvojcetného téhotenstvi proti jednocetnému
vyznamn¢ niz8§ich hodnot, které stejné jako v jednocetném t€hotenstvi klesaji s nartstajicim
gestacnim stafim (57, 65). Hodnoty rezistence uterinnich arterii naméfené u dvojéetného
téhotenstvi je proto vhodné vztahovat k nomogramiim uréenym pro dvojcata (57). Uziti téchto
nomogramu zvySuje senzitivitu detekce abnormalniho fetalniho rtstu. V souboru 256
bichorialnich dvojcetnych tehotenstvi dosahovala senzitivita pro zachyt IUGR a
diskordantniho rastu 9.7% a 7.9% pokud byly hodnoty rezistence porovndvany s normou pro

jednocetné téhotenstvi. Po uziti nomogramii urenych pro dvojCata vzrostla senzitivita na
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26.7% pro IUGR a na 28.9% pro diskordantni rast (25). Yu a spol. zpracovali soubor 351
dvojéetnych gravidit. Do studie zahrnuli bichorialni i monochoridlni gravidity a nenalezli
rozdily v hodnotach rezistence uterinnich arterii. Senzitivita primérné hodnoty PI uterinnich

arterii nachazejici se nad 95. percentilem byla pro detekci IUGR postihujici oba plody pouze
9.7% (65).
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2. CiL PRACE

Cilem piredkladdané prace bylo zhodnoceni mozného piinosu dopplerovské flowmetrie

Vv detekei diskordantniho riistu u dvojcetného téhotenstvi. Dil¢imi ukoly prace bylo:

e Zhodnotit efektivitu interfetalnich rozdilt ve vybranych dopplerovskych parametrech
(rezistence arteria umbilicalis, arteria cerebri media a cerebroplacentarniho poméru)
jako testu predikce diskordantniho riastu dvojcat a porovnat ji s efektivitou
interfetalnich rozdilti v sonografickych biometrickych parametrech (BPD, AC, FL,
EFW).

e Charakterizovat vztah mezi interfetdlnim rozdilem vybranych dopplerovskych
parametra a velikosti DR.

e Porovnat hodnoty rezistence uterinnich arterii u dvojéetnych gravidit s normalnim

rastem plodu s graviditami s poruchou fetalniho rustu.
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3. METODA ZPRACOVANI

3.1. SOUBOR

Data pro studii byla ziskéna pii ultrazvukovém vysetfeni dvojcCetnych téhotenstvi, ktera byla
V ramci prenatalni péce provadéna na Porodnické a gynekologické klinice Fakultni nemocnice
vV Hradci Kralové vobdobi od listopadu 2000 do prosince 2004. Bézné prenatalni
sonografické vySetfeni bylo doplnéno o dopplerovskou flowmetrii umbilikalni arterie, arteria
cerebri media obou plodil a uterinnich arterii matky. Cést tdhotnych Zen podstoupila vice
vySetieni. U gravidit s normalnim rustem ploda bylo snahou opakovat vySetfeni v intervalu 4
tydnl, u gravidit se suboptimalnim rustem plodii byl interval krats$i a tidil se zavaznosti
nalezu. Cast t&hotnych Zen podstoupila na naSem pracoviiti pouze jedno ultrazvukové

vySetfeni. Zahrnuty byly bichoridlni i monochoriélni gravidity.

Kritéria pro zatazeni do studie byla:
e dvojcetna gravidita s 2 zivymi plody bez prokazatelné vrozené vyvojové vady
e gestatni stafi od 23+0 a vySe
e verifikace gestacniho stafi, nejlépe v I. trimestru, nejdéle vSak do 20. tydne

e u monochoridlnich gravidit nepfitomnost syndromu feto-fetalni transfuze

V piipad¢ diference ultrazvukové biometrie a gestaéniho stafi ur¢eného podle posledni
menstruace vetsi jak 1 tyden, byla provedena korekce gestaniho staii podle ultrazvukové
biometrie. Po porodu byl ve statistickém hlaSeni Zprava o novorozenci sledovan Udaj o
diagnéze VVV. Byla-li postnatalné diagnostikovana VVV plodu nepoznana prenatalné, byla

gravidita ze souboru vytazena.

Syndrom feto-fetalni transfuze byl diagnostikovan pfi splnéni nasledujicich kritérii:

e prikaz monochorionicity (prikaz monochorionicity v I. trimestru, chybi-li, pak v II.
trimestru pfitomnost stejného pohlavi plodll a spolecnd placenta)

e polyhydramnion v jednom amnialnim vaku (vertikalni pool plodové vody alespon 8
cm do 20. tydne, po 20. tydnu 10 cm) a vyrazné naplnény mocovy mechyt plodu jako
pfi¢ina polyhydramnia

e oligohydramnion ve druhém amnialnim vaku (vertikalni pool plodové vody do 2 cm) a

kolabovany (nebo drobny) mocovy méchyf jako pficina oligohydramnia
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3.1.1 DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A ARTERIA CEREBRI
MEDIA

Celkem bylo vysetfeno 70 dvojcetnych gravidit s celkovym poctem 142 ultrazvukovych
vySetteni. 7 gravidit (jedna gravidita pro postnatalni nalez esofagealni atrézie u jednoho

z dvojcat, 2 gravidity pro nejasnou identitu plodil a ve 4 ptipadech, které neporodily na naSem
pracovisti, se nepodafilo ziskat data o novorozencich). Pro statistické hodnoceni tak bylo

pouzito 63 dvojcetnych gravidit s celkovym poctem 125 ultrazvukovych vySetfeni.

Pro hodnoceni role fetdlni dopplerovské flowmetrie v identifikaci diskordantniho ristu byla
hodnocena jednotliva vySetfeni, kterd byla rozdélena do 3 podskupin podle doby, ktera

uplynula mezi vySetfenim a porodem:

e Podskupina A — vysetieni provedena do 3 tydnt pied porodem (tj. do 21 dnu pied
porodem)

e Podskupina B — vysetieni provedena mezi 3 az 6 tydny pted porodem (tj. 22 - 42 dni
pied porodem)

e Podskupina C — vySetieni provedena vice jak 6 tydnt pted porodem (tj. 43 dnd a vice)

Nekteré tehotné jsou zastoupeny jen v jedné podskuping, vySetieni od jinych téhotnych se
objevuji ve vSech podskupinach. Do kazdé podskupiny bylo od konkrétni t€hotné zatazeno
vzdy jen jedno vySetfeni. Spliovalo-li vice vySetfeni od jedné t€hotné kritéria pro zatazeni do

jedné podskupiny, bylo vybrano vzdy vySetieni provedené nejblize k porodu.

Z celkového poctu 125 ultrazvukovych vySetteni provedenych u 63 dvojcetnych part byly
sestaveny 3 podskupiny (viz. str. 32). Pro statistické zpracovani vyznamu fetalni
dopplerovské flowmetrie v identifikaci diskordantniho ristu tak bylo pouzito 94

ultrazvukovych vySetfeni provedenych u 63 dvojcetnych gravidit.

Zékladni soubor 63 dvojcetnych gravidit byl tvofen 42 (66.7%) bichorialnimi graviditami, 16
(25.4%) monochorialnimi (z nichz bylo jedno téhotenstvi monoamnialni) a u 5 (7.9%)
zbyvajicich gravidit jiz nebylo mozné chorionicitu stanovit. Dvacet pét (39.7%) gravidit
vzniklo metodami asistované reprodukce. Ctyficet dva (66.7%) dvojéecich parti tvotily plody
stejného pohlavi (u 27 té€hotenstvi hoch-hoch, u 15 dévce-dévee), u 21 part (33,3%) se
jednalo o rozdilné pohlavi (hoch-dévce). Na nasem pracovisti bylo porozeno 55 gravidit, 8

porodilo v jiném zdravotnickém zatizeni.
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U 45 (71.4%) dvojcetnych parti byl rust hodnocen jako konkordantni. Diskordantni rtst
vykazovalo 18 (28.6%) parti. Primérna hodnota rustové diskordance celého souboru ¢inila

12.1%. Podrobna charakteristika zakladniho souboru je uvedena v tabulce 3.

Tab 3. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri

media.

Konkordantni Diskordantni p-hodnota
rust plodu rust ploda
(n = 45) (n=18)

Zpisob koncepce

Spontanni 28 (62.2%) 10 (55.6%) NS

Asistovana 17 (37.8%) 8 (44.4%) NS
Chorionicita t¢hotenstvi

bichorialni 30 (66.7%) 12 (66.7%) NS

monochorialni biamnialni 13 (28.9%) 2 (11.1%) NS

monochorialni monoamnialni 1 (2.2%) 0 (0%) NS

nelze urdit 1 (2.2%) 4 (22.2%) NS
Pohlavi plodii

hoch - hoch 19 (42.2%) 8 (44.5%) NS

dévce - dévee 11 (24.5%) 4 (22.2%) NS

hoch - dévce 15 (33.3%) 6 (33.3%) NS
Vék matky (roky) 28 (23-42) 30 (22-35) NS
Gestac¢ni stafi pii vySetieni (tydny) 31 (23-38) 32 (23-37) NS
Gestacni stafi pii porodu (tydny) 37 (32-40) 36 (32-39) NS
Doba mezi vysetfenim a porodem (dny) 37 (1-99) 21 (1-109) <0.05
Porodni hmotnost (g) 25144426 22474602 <0.05

plod A 24964413 25024563 NS

plod B 25324442 1992+541 <0.001
Hodnota diskordance (%) 11 (0-19) 28 (20-53) <0.0001

NS — nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou, median

s rozmezim hodnot a pocet s procenty
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Charakteristiky jednotlivych podskupin A, B, C prezentuji tabulky 4 - 6. V zadné podskupiné

se konkordantni pary neliSily od diskordantnich v gestaénim stafi pfi porodu, v gesta¢nim

stafi pfi vySetfeni a v dob¢ od vysetieni do porodu.

Tab 4. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri

media - podskupina A.

Konkordantni Diskordantni p-hodnota
rust ploda rust ploda
(n=23) (n=10)

Zpisob koncepce

Spontanni 13 (56.5%) 6 (60.0%) NS

Asistovana 10 (63,5%) 4 (40.0%) NS
Chorionicita t¢hotenstvi

bichorialni 15 (65.2%) 6 (60.0%) <0.05

monochorialni biamnialni 6 (26.0%) 0 (0%) <0.05

monochorialni monoamnialni 1 (4.4%) 0 (0%) <0.05

nelze urdit 1 (4.4%) 4 (40.0%) <0.05
Pohlavi plodii

hoch - hoch 10 (43.5%) 4 (40.0%) NS

dévce - dévee 5(21.7%) 2 (20.0%) NS

hoch - dévce 8 (34.8%) 4 (40.0%) NS
Vék matky (roky) 27 (24-42) 29 (22-35) NS
Gestac¢ni stafi pii vySetieni (tydny) 35 (30-38) 35 (32-37) NS
Gestacni stafi pii porodu (tydny) 36 (32-39) 36 (32-38) NS
Doba mezi vysetfenim a porodem (dny) 10 (1-21) 6 (1-21) NS
Porodni hmotnost (g) 23434390 21834660 NS

plod A 23594406 2306+861 NS

plod B 2326+381 2059+649 NS
Hodnota diskordance (%) 11 (1-19) 28 (21-45) <0.0001

NS — nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou, median

s rozmezim hodnot a pocet s procenty
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Tab 5. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri
media - podskupina B.

Konkordantni Diskordantni p-hodnota
rust plodua rust plodu
(n=21) (n=5)

Zpusob koncepce

Spontanni 18 (85.7%) 2 (40.0%) NS

Asistovana 3 (14.3%) 3 (60.0%) NS
Chorionicita t¢hotenstvi

bichorialni 12 (57.1%) 4 (80.0%) NS

monochorialni biamnialni 8 (38.1%) 1 (20.0%) NS

monochorialni monoamnialni 1 (4.8%) 0 (0%) NS

nelze ur€it 0 (0%) 0 (0%) NS
Pohlavi plodii

hoch - hoch 8 (38.1%) 1 (20.0%) NS

dévce - dévee 8 (38.1%) 1 (20.0%) NS

hoch - dévce 5 (23.8%) 3 (60.0%) NS
Vék matky (roky) 29 (25-37) 30 (27-35) NS
Gestad¢ni stafi pii vySetieni (tydny) 32 (27-34) 33 (28-33) NS
Gestac¢ni stafi pfi porodu (tydny) 36 (32-38) 36 (32-39) NS
Doba mezi vySetienim a porodem (dny) 33 (23-42) 28 (22-39) NS
Porodni hmotnost (g) 2413+439 22474540 NS

plod A 2389+416 2644+209 NS

plod B 24374470 1850+468 <0.05
Hodnota diskordance (%) 10 (0-19) 30 (20-53) <0.0001

NS — nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou, median
s rozmezim hodnot a pocet s procenty
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Tab 6. Charakteristika souboru pro studium rezistence arteria umbilicalis a arteria cerebri

media — podskupina C.

Konkordantni Diskordantni p-hodnota
rust plodua rust plodu
(n=29) (n=16)

Zpusob koncepce

Spontanni 22 (75.9%) 4 (66.7%) NS

Asistovana 7 (24.1%) 2 (33.3%) NS
Chorionicita t¢hotenstvi

bichorialni 17 (58.6%) 4 (66.7%) NS

monochorialni biamnialni 11 (37.9%) 2 (33.3%) NS

monochoridlni monoamnialni 1 (3.5%) 0 (0%) NS

nelze ur€it 0 (0%) 0 (0%) NS
Pohlavi plodii

hoch - hoch 11 (37.9%) 4 (66.6%) NS

dévce - dévee 10 (34.5%) 1 (16.7%) NS

hoch - dévce 8 (27.6%) 1 (16.7%) NS
Vék matky (roky) 28 (23-37) 29 (25-35) NS
Gestac¢ni stafi pii vySetieni (tydny) 28 (23-32) 28 (23-31) NS
Gestacni stafi pii porodu (tydny) 37 (32-40) 38 (36-39) NS
Doba mezi vySetienim a porodem (dny) 65 (47-99) 66 (53-96) NS
Porodni hmotnost (g) 25434452 2448+481 NS

plod A 25194432 2855+206 NS

plod B 2569+ 479 2040+259 <0.05
Hodnota diskordance (%) 10 (0-19) 32 (20-53) <0.0001

NS — nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou, median

s rozmezim hodnot a pocet s procenty
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3.1.2. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UTERINNICH ARTERIi

Soubor pro hodnoceni rezistence uterinnich arterii byl sestaven z dvojcetnych gravidit, u
kterych bylo méfeni rezistence uterinnich arteriii provedeno po dokonc¢eném 24. tydnu
téhotenstvi. Rezistence uterinnich arterii byla méfena u kazdé téhotné vzdy jen jednou a to pfi

prvnim vySetieni.

Pro tcely statistického porovnéani byl soubor rozd¢len:
1. a. podskupina dvojcat s konkordantné rostoucimi plody
1. b. podskupina dvojcat s diskordantné rostoucimi plody
2. a.podskupina dvojcat s AGA plody
2. b. podskupina dvojcat s SGA plodem/plody

Za diskordantné rostouci plody byly povazovany pary s rozdilem porodnich hmotnosti ABW
> 20%. Za SGA byl plod oznacen, pokud se jeho porodni hmotnost nachézela pod 5.
percentilem pro dané pohlavi a gestacni staii dle Novych tabulek normalni porodni hmotnosti

pro Ceskou republiku (45).

Rezistence uterinnich arterii byla zmétena u 41 dvoj€etnych gravidit. Median gestacniho stafi
byl 30 tydntl s rozmezim 24 aZz 38 tydnil. Nebyla prok4dzana souvislost mezi primérem RI
obou uterinnich arterii a gestacnim stafim pfti vysetieni (p=1.0). Porovnavané podskupiny se
neliSily gestaénim stafim pfi vySetfeni (p=0.12; p=0.59). Charakteristika souboru jednotlivych

podskupin je uvedena v tab. 7 a 8.
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Tab 7. Charakteristika souboru pro studium uterinnich arterii — konkordantni vs. diskordantni

rust.
Konkordantni Diskordantni p-hodnota
rist plodu rust plodu
(n=32) (n=9)

Zpusob koncepce

Spontanni 23 (71.9%) 6 (66.7%) NS

Asistovana 9 (28.1%) 3 (33.3%) NS
Chorionicita t¢hotenstvi

bichorialni 22 (68.8%) 7 (77.8%) NS

monochorialni biamnialni 9 (28.1%) 1(11.1%) NS

nelze urcit 1(3.1%) 1(11.1%) NS
Vék matky (roky) 28 (32-42) 30 (25-35) NS
Gestacni stafi pti vySetieni (tydny) 30 (24 - 38) 31 (24 - 34) NS
Gestac¢ni stafi pii porodu (tydny) 37 (35-40) 36 (32 - 40) NS
Porodni hmotnost (g) 2479+403 2096671 0.02

plod A 24484374 2371£727 NS

plod B 25104433 1820+507 <0.001
Hodnota diskordance (%) 11(0-19) 30 (20 - 53) <0.0001

NS — nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou, median

s rozmezim hodnot a pocet s procenty
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Tab 8. Charakteristika souboru pro studium uterinnich arterii — gravidity s AGA plody vs.
gravidity s SGA plodem/plody.

AGA SGA p-hodnota
(n=28) (n=13)

Zpusob koncepce

spontanni 23 (82.1%) 6 (46.2%) NS

asistovana 5 (17.9%) 7 (53.8%) NS
Chorionicita t¢hotenstvi

bichorialni 19 (67.8%) 10 (76.9%) NS

monochorialni biamnialni 8 (28.6%) 2 (15.4%) NS

nelze urc€it 1 (3.6%) 1(7.7%) NS
Vék matky (roky) 28 (23-35) 29 (25-42) NS
Gestacni stafi pii vySetieni (tydny) 30 (24-38) 30 (24-38) NS
Gestac¢ni stafi pii porodu (tydny) 37 (35-40) 37 (33-40) NS
Porodni hmotnost (g) 25244417 2118+547 <0.001

plod A 25214404 2237+539 NS

plod B 25264436 1998+548 0.002

NS — nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou, median
S rozmezim hodnot a pocet s procenty
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3.2. MERENI A SBER DAT

Ultrazvukové vyseteni bylo provadéno na piistroji ATL HDI 3000 abdominalni konvexni
sondou C7-4 40mm pracujici ve frekvenénim rozmezi 7,0-4,0 MHz a na pfistroji Toshiba
Aplio SSA-770A abdominalni konvexni sondou PVT-375AT pracujici ve frekven¢nim
rozmezi 2,5-5,5 MHz.

U obou plodti byla provedena biometrie sestavajici z métfeni biparietalniho priméru (BPD),
obvodu hlavicky (HC), obvodu bficha (AC) a délky femuru (FL). BPD byl méfen na
transverzalnim fezu hlavickou v urovni thalamu a IIl. mozkové komory od vné&jsiho okraje
kalvy nachazejiciho se blize k sond¢€ k vnitinimu okraji kalvy vzdéalenéjsSimu od sondy. HC
byl meéfen ze stejného fezu hlavickou po vnéjSim okraji lbi. AC byla méfena na
transverzalniho fezu fetalnim bfichem v urovni zaludecni bubliny a bifurkace vena portae. FL

byl méfen od velkého trochanteru k lateralnimu kondylu femuru.

U kazdého plodu byla dale provedena dopplerovska flowmetrie arteria umbilicalis (AU) a
arteria cerebri media (ACM) a zméfena rezistence obou uterinnich arterii matky. Umbilikalni
arterie byly zobrazeny barevnym dopplerovskym mapovanim intrafetdlné na Sikmém fezu
panvi plodu v jejich pritbé¢hu po strandch mocového méchyie a v tomto misté byl do jedné
Z arterii umistén vzorkovaci objem. ACM byla identifikovana barevnym dopplerovskym
mapovanim z transverzalniho fezu hlavickou jako hlavni laterdlni vétev Willisova okruhu a
vzorkovaci objem byl umistén do jeji proximalni ¢asti. Uterinni arterie byly meéfeny
zZ transabdominalniho ptistupu s pouzitim duplexniho dopplerovského systému v misté kiizeni
s arteria iliaca externa. Toky ve vSech cévach byly méfeny s thlem insonace maximalné 30°
bez korekce thlu (obr. 1-3 viz. Ptiloha I). Dopplerovska méfeni byla provadéna u plodd bez
dechové a pohybové aktivity. T¢hotna zaujimala polohu na zadech, v piipadé subjektivnich
obtizi v disledku komprese dolni duté Zily bylo méfeni provadéno v poloze na boku. Pro
kvantifikaci stupn€ impendance byl u arteria umbilicalis a arteria cerebri media pouZit index
pulzatility (PI), u uterinnich arterii index rezistence (RI). VSechna ultrazvukova vysetieni byla

provedena autorkou disertacni prace.

Odhad fetalni hmotnosti (EFW) byl spocitan z biometrickych parametri BPD-HC-AC-FL
podle Hadlocka (35). Hodnoty PI arteria umbilicalis a arteria cerebri media byly porovnavany
s normou (normy softwaru Astraia, autor Parra 2001 - nepublikovano) a abnormalni hodnoty

byly vymezeny odchylkou vétsi nez 2 SD.

Postnatalné byla zaznamenana hmotnost plodi (BW), jejich pohlavi a dosazené gestacni stari.
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Pozornost byla vénovana identité ploda, aby prenatalni a postnatalni data patiila vzdy témuz
plodu. Proto byla prenatdlné peclivé zaznamendvana poloha plodi a pohlavi. Dvojcata, u
kterych nebylo mozné postnatalné urcit identitu plodi (napf. mozna zaména plodi stejného
pohlavi pfi stejné poloze plodi v déloze pii porodu cisaiskym fezem), byly ze souboru

vylouceny.

Cést téhotnych neporodila na naSem pracovisti. Postnatalni data téchto gravidit pak byla

ziskana v piislu$né porodnici nebo od registrujicicho gynekologa.
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3.3. STATISTICKE ZPRACOVANI

3.3.1. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A ARTERIA CEREBRI
MEDIA

Z hodnot PI arteria umbilicalis a PI arteria cerebri media byla pro kazdy plod vypoctena
hodnota cerebro-placentarniho poméru CPR dle vztahu CPR = PI arteria cerebri media / Pl

arteria umbilicalis.

Z namétenych sonografickych parametri byly spocitany interfetdlni rozdily. A BPD, A AC a
A FL byly vyjadieny jako absolutni hodnota v mm. Rozdil v ultrazvukovém odhadu fetalni
hmotnosti AEFW je uveden jako procento z hmotnosti vétsiho plodu dle vztahu A EFW =
100*(EFW vétsiho plodu — EFW mensiho plodu)/EFW vétsiho plodu. Stejnym zpiisobem
byly vyjadieny i interfetalni rozdil porodnich hmotnosti A BW, interfetalni rozdil Pl
umbilikélnich arterii A AU, interfetalni rozdil PI arteria cerebri media A ACM a interfetalni

rozdil cerebro-placentarnich pomérti A CPR.

Pro hodnoty BW, EFW, AU, ACM a CPR byly dale spocitany interfetalni poméry BW A/B,
EFW A/B, AU A/B, ACM A/B, CPR A/B (dle vztahu pf. BW A/B = BW plodu A/BW plodu
B).

Hranice diskordantniho riistu byla stanovena hodnotou A BW=>20%.

Pro posouzeni klinické pouzitelnosti parametrt A BPD, A AC, A FL, A EFW, A AU, A CPR
jako testu pro detekci diskordantniho ristu byla provedena ROC analyza (receiver-operating
characteristic). Vztah mezi pomérem porodnich hmotnosti (BW A/B) a poméry prenatalnich
sonografickych parametri (EFW A/B, AU A/B, ACM A/B, CPR A/B) byl testovan
Spermanovou korelaéni analyzou. Data snormdlnim rozloZzenim byla porovnavana
Studentovym-t testem. U dat, kde nebyl splnén pfedpoklad normality, byl pouzit Mann-
Whitney test. Pro analyzu kategorickych dat byl pouzit Fisheriv pfimy test v kontingen¢ni

tabulce. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05.

3.3.2. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UTERINNICH ARTERIi

Z naméfenych hodnot RI uterinnich arterii byl spoc¢itan priimér RI obou uterinnich arterii a
absolutni hodnota rozdilu RI obou uterinnich arterii a vyznac¢ena vyssi hodnota RI z obou
uterinnich arterii. Vztah mezi hodnotou priméru RI a gestacnim stafim byl testovan

Pearsonovou korelacni analyzou. Pro porovnani hodnot primeéru RI, absolutnich hodnot
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rozdilu RI a vys$i hodnoty RI mezi podskupinami byl pouzit Studentiiv t-test a Mann-
Whitney test.

Ciselné hodnoty v tabulkach jsou uvadény jako primér se smérodatnou odchylkou (SD) a
Vv ptipad¢ dat, kde nebyl splnén predpoklad normality, je uveden median. U vSech hodnot je
dale uveden rozsah. Vysledky ROC analyz jsou presentovany ROC kiivkami s rozepsanim
ROC dat a velikosti plochy pod kiivkou (AUC). Ve vysledcich korelacnich analyz je uvedena

hodnota korela¢niho koeficientu. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05.

Statistick¢ zpracovani bylo provedeno softwarem NCSS 2004 a SigmaStat Statistical

Software.



34

4. \/'YSLEDKY

4.1. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A
ARTERIA CEREBRI MEDIA

4.1.2. PREDIKCE DISKORDANTNIHO RUSTU POMOCI INTERFETALNICH ROZDILU

V BIOMETRICKYCH A DOPPLEROVSKYCH PARAMETRECH

V grafech 1-21 (viz. Ptiloha II) jsou znazornény ROC kiivky pro jednotlivé sonografické
parametry v podskupinach A-C, jsou uvedeny jak empirické tak binormalni kiivky. V tab. 13-
33 (viz. Piiloha II) jsou ke kazdému grafickému znazornéni dale pfipojena empiricka ROC
data. Vtab. 9 jsou uvedeny hodnoty ploch pod empirickymi ROC kiivkami (AUC)

jednotlivych sonografickych parametrti pro v§echny tii podskupiny.

Tab 9. Hodnoty AUC pod empirickymi ROC kiivkami.

Podskupina  ABPD AAC AFL A EFW A AU A ACM A CPR
A 0.60 0.84 0.81 0.99 0.56 0.79 0.71
B 0.82 0.72 0.64 0.79 0.81 0.39 0.81
C 0.70 0.36 0.60 0.62 0.56 0.57 0.77

A BPD — interfetalni rozdil v biparietdlnim priméru, A AC — interfetalni rozdil v abdominalni
cirkumferenci, A FL — interfetalni rozdil v délce femuru, A EFW - interfetdlni rozdil
v odhadu fetalni hmotnosti, A AU — interfetalni rozdil v rezistenci arteria umbilicalis, A ACM
— interfetalni rozdil v rezistenci arteria cerebri media, A CPR — interfetalni rozdil v cerebro-
placentarnim poméru

4.1.2.1. PODSKUPINA A

V podskupiné A byl nejefektivnéjsim pro predikci DR parametr EFW s hodnotou AUC 0.99.
Pro detekci 20% diskordance byla nejlepsi cut-off level A EFW 17.9% se senzitivitou 100% a
specificitou 96%. Jako velmi spolehlivy parametr se ukazal i A AC s hodnotou AUC 0.83,
s nejvhodnéjsi cut-off level A AC 244 mm se senzitivitou 80% a specificitou 87%.
Z dopplerovskych parametri byl nejefektivnéjsi A ACM s hodnotou AUC 0.79. Nejvhodnéjsi
cut-off level A ACM 25% meéla senzitivitu 86% a specificitu 78%. Lehce niz$i hodnotu AUC
0.71 mél parametr A CPR. Parametr A AU s hodnotou AUC 0.56 se ukazal jako neefektivni.
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Pro 70% detekci diskordance by nejvhodnéjsi cut-off level byla A AU 16.7% se specificitou
48%.

4.1.2.2. PODSKUPINA B

V podskupiné B vysel jako nejefektivnéjsi parametr predikce diskordantniho ristu A BPD
s hodnotou AUC 0.82. Nejvhodnéjsim cut-off level pro tento parametr byla A BPD 6.2 mm se
senzitivitou 80% a specificitou 95%. Srovnateln¢ efektivni jako A BPD se ukdzaly
V podskupin¢ B oba dopplerovské parametry, A AU shodnotou AUC 0.81 a A CPR
s hodnotou AUC 0.81. Hodnota A AU 13% byla schopna zachytit 100% diskordantnich part
se specificitou 57%. Dopplerovsky parametr A ACM byl pro detekci diskordantniho rustu
zcela nepouzitelny (AUC 0.39).

4.1.2.3. PODSKUPINA C

V podskupiné C Dbyl nejefektivnéjsim parametrem A CPR shodnotou AUC 0.77.
Nejvhodnéjsi cut-off level A CPR 16.4% mél senzitivitu 80% a specificitu 64%. Druhé
nejvyssi hodnoty AUC 0.70 dosahl parametr A BPD. P#i zvolené cut-off level A BPD 5.0 mm
mél senzitivitu 50% a specificitu 72%, pro cut-off level A BPD 6.5 mm senzitivitu 50% a
specificitu 93%. Hodnota AUC pro parametr A EFW byla pouhych 0.63. AUC ostatnich
parametrt, véetné dopplerovskych A AU a A ACM, nedosahly ani hodnoty 0.60.
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4.1.3. VZTAH MEZI INTERFETALNIM ROZDILEM DOPPLEROVSKYCH PARAMETRU A
VELIKOSTi DISKORDANCE RUSTU

4.1.3.1. PODSKUPINA A

V podskupiné A byla prokdzana souvislost poméru porodnich hmotnosti BW A/B s jedinym
sonografickym parametrem EFW A/B (r=0.85; p < 0.0001). Hodnoty korela¢nich koeficientt
popisujicich vztah BW A/B s ostatnimi sonografickymi parametry nesvédcily pro vyznamnou

tésnost vztahu (tab. 10)

4.1.3.2. PODSKUPINA B

V podskupiné B koreloval s pomérem porodnich hmotnosti BW A/B interfetalni pomér CPR
A/B (r=0.83; p < 0.0001) a to i po vylouceni dvojcat s patologickymi hodnotami rezistence
umbilikalni arterie (r=0.80; p < 0.0001). Souvislost s ostatnimi sonografickymi parametry

nebyla vyznamna (tab. 10)

4.1.3.3. PODSKUPINA C

V podskupin¢ C souvislost s interfetdlnim pomérem porodnich hmotnosti BW A/B

nevykazoval Zadny z hodnocenych sonografickych parametra (tab. 10).
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Tab 10. Korelace interfetalniho poméru porodnich hmotnosti BW A/B s interfetalnimi
pomeéry sonografickych parametri.

Interfetalni pomér Korelaé¢ni koeficient p - hodnota

dopplerovskych parametra

Podskupina A

UA A/B (n=33) -0.44 0.01
*UA A/B (n=29) -0.38 0.04
ACM A/B (n=25) 0.52 0.008

CPR A/B (n=25) 0.59 0.002
*CPR A/B (n=21) 0.47 0.03
EFW A/B (n=33) 0.85 <0.0001

Podskupina B

UA A/B (n=26) -0.46 0.02
*UA A/B (n=21) -0.37 NS
ACM A/B (n=23) 0.65 <0.0001
CPR A/B (n=23) 0.83 <0.0001
*CPR A/B (n=18) 0.80 <0.0001
EFW A/B (n=26) 0.55 0.004

Podskupina C

UA A/B (n=35) -0.05 NS
*UA A/B (n=35) -0.05 NS
ACM A/B (n=30) 0.43 0.02
CPR A/B (n=30) 0.43 0.02
*CPR A/B (n=30) 0.43 0.02
EFW A/B (n=35) 0.52 0.001

UA A/B — interfetalni pomér indexu pulzatility arteria umbilicalis; *UA A/B — interfetalni pomér
indexu pulzatility arteria umbilicalis s vylou¢enim hodnot indexu pulzatility vétsi nez 2 SD; ACM A/B
— interfetalni pomér indexu pulzatility arteria cerebri media; CPR A/B — interfetalni pomér cerebro-
placentarniho poméru; *CPR A/B — interfetalni pomér cerebro-placentarniho poméru s vylou¢enim
gravidity s hodnotou indexu pulzatility arteria umbilicalis vétsi nez 2 SD; EFW A/B — interfetalni

pomér odhadu fetalni hmotnosti



38

4.2. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UTERINNICH ARTERII

U 32 gravidit byl rast plodt hodnocen jako konkordantni, u 9 gravidit byl diskordantni. Mezi
konkordantné a diskordantné rostoucimi pary nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
Vv primérné hodnoté RI obou uterinnich arterii, (0.46+0.05 vs. 0.48+0.09; p=0.8), ve vyssi
hodnoté RI (0.50+0.07 vs. 0.53+0.14; p=1.0) a ani Vv absolutni hodnoté rozdilu RI mezi obéma
uterinnimi arteriemi (0.05 vs. 0.06; p=0.9), viz. tab. 11.

U 28 gravidit ze zékladniho souboru byly oba plody hodnoceny jako AGA, u 13 téhotenstvi
byl alesponi jeden zplodi SGA. Mezi graviditami s AGA plody a graviditami s SGA
plodem/plody nebyl prokdzén statisticky vyznamny rozdil v primérné hodnoté RI obou
uterinnich arterii (0.47+0.06 vs. 0.46+0.07; p=0.8), ve vyssi hodnoté RI (0.52+0.08 vs.
0.50+0.10; p=0.5) a ani v absolutni hodnot¢ rozdilu RI mezi obéma uterinnimi arteriemi (0.07

vs. 0.04; p=0.3), viz. tab. 12.

Tab. 11. Porovnani praiméru RI, vyssi hodnoty RI a absolutni hodnoty rozdilu RI uterinnich
arterii mezi graviditami s konkordantnim a s diskordantnim rtstem.

Konkordantni rist  Diskordantni rist p-hodnota
(n=32) (n=9)
Primér RI 0.46+0,05 0.48+0.09 NS
Vyssi hodnota RI 0.50+0.07 0.53+0.14 NS
Absolutni hodnota rozdilu RI 0.05 (0.01 - 0.30) 0.06 (0,01 - 0,33) NS

RI — index rezistence; NS - nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se
sméerodatnou odchylkou a medidn s rozmezim hodnot
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Tab. 12. Porovnani priméru RI, vyssi hodnoty RI a absolutni hodnoty rozdilu RI uterinnich
arterii mezi graviditami s AGA plody a graviditami s SGA plodem/plody.

AGA plody SGA plod/plody p-hodnota
(n=28) (n=13)
Priimér RI 0.47+0.06 0.46+0.07 NS
Vyssi hodnota RI 0.52+0.08 0.50+0.10 NS
Absolutni hodnota rozdilu RI 0.07 (0.01 - 0.30) 0.04 (0.01-0.33) NS

RI — index rezistence; AGA — appropriate for gestational age; SGA — small for gestational
age; NS - nesignifikantni; hodnoty jsou uvedeny jako primér se smérodatnou odchylkou a

median s rozmezim hodnot
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5. DISKUSE

5.1. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE ARTERIA UMBILICALIS A

ARTERIA CEREBRI MEDIA

Podle vysledki ROC analyzy nebylo hodnoceni interfetalniho rozdilu v rezistencich
umbilikalni arterie ve studovaném souboru klinicky pfinosné. V podskupiné A a C vyslo jako
nespolehlivy diagnosticky test. V podskupiné B bylo sice mozné DR predikovat pomoci
meéfeni rezistence arteria umbilicalis, ale stejn€ efektivni byly biometrické parametry A BPD
a A EFW. Samotné hodnoceni interfetalniho rozdilu rezistence umbilikalni arterie by tedy ani
Vv této podskupiné nebylo piinosnéjsi nez bézné uzivand a snaze proveditelnd biometrie.
Publikované studie uvadéji senzitivitu pro umbilikalni arterii pohybujici se kolem 70%. Dle
mych vysledkt by napf. v podskupiné A bylo dosazeno 70% senzitivity pii uziti cut-off level
A AU 16.7 %, ale se specificitou pouhych 48%.

Uziti interfetalniho rozdilu ACM bylo pro predikci diskordantniho riistu zcela neefektivni
Vv podskupiné B a C. Nejlépe vysel parametr A ACM v podskupiné A s hodnotou AUC 0.8.
Efektivngjsi vSak v této podskupiné byly biometrické parametry A EFW, A AC a A FL, a tak
stejné jako v pfipadé¢ umbilikalni arterie ani hodnoceni rezistence samotné arteria cerebri
media nebylo v predikci diskordantniho ristu pfinosnéjsi nez biometrické vySetieni. Piestoze
parametr A ACM nebyl v podskupiné A efektivnéjsi nez biometrické parametry, za pozornost
stoji pomérné vysoka hodnota AUC tohoto parametru. Median gestaniho stafi pfi vySetieni
Vv této podskupiné byl 35 tydnii. Hershkovitz poukazuje na skute¢nost, ze po 35. tydnu mize u
SGA plodl dochazet k redistribuci krevniho toku v CNS 1 pfi normdlnich tocich na
umbilikalni arterii. V jeho publikaci byla redistribuce v CNS po 35. tydnu t€hotenstvi spjata s
vys$i frekvenci cisafského fezu a potfebou intenzivni neonatologické péce (38). V
predkladané praci byl rozdil v rezistencich ACM u diskordantnich parti zplsoben nizsi
hodnotou rezistence této cévy u mensiho plodu. Je pravdépodobné, ze nalezené zmény jsou

vyrazem tendence k preferenci perfuze CNS u téchto plodi.

Soucasné zohlednéni rezistenci umbilikalni arterie a arteria cerebri media vyjadienim cerebro-
placentarniho poméru se ukéazalo byt pfinosnéj$i nez samostatné uziti téchto cév. AUC
presahovala ve vsSech podskupinach hodnotu 0.7. V podskupiné A CPR ale zdaleka
nedosahoval takové efektivity, jakou mél biometricky parametr A EFW, a v podskupiné B mél

efektivitu srovnatelnou s biometrickymi parametry. V podskupiné C (vySetieni 6 tydnt pied
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porodem) byl v8ak nejlepsim prediktorem diskordantniho rustu. Median gesta¢niho staii pii
vySetteni v podskupiné C byl 28 tydnl. Vyssi hodnota interfetdlniho rozdilu CPR by tedy
mohla na diskordantni dvojcata upozornit jiz na pocatku tietiho trimestu, tedy diive, nez se u
nich diskordance projevi v biometrickém vySetieni. Na moznost identifikovat abnormalni rist
plodi z dvojcetného te€hotenstvi pomoci kombinace dopplerovské flowmetrie umbilikalni a
cerebralni arterie s pfedstihem oproti biometrii upozorituje ve své praci Degani. Abnormalni
hodnota poméru indexu pulzatility arteria umbilicalis a arteria carotis interna odhalila SGA

plody v priméru o témér Ctyfi tydny diive nez ultrazvukova biometrie (19).

V literatuie popisovana existence interfetalniho rozdilu rezistenci umbilikalni arterie u
diskordantnich dvoj¢at mne vedla k zamysleni nad tim, zda existuje vztah mezi velikosti
interfetalniho rozdilu studovanych dopplerovskych parametri a hodnotou diskordance (tzn.
velikosti rozdilu v porodnich hmotnostech). Vyrazny interfetdlni rozdil v rezistencich
umbilikdlnich arterii u diskordantnich dvojcat je dan vysokou rezistenci umbilikalni arterie
mensiho plodu. Toky v umbilikalni arterii mensiho plodu maji pak castéji patologicky
charakter (AREDF - absent and/or reversed end-diastolic flow). Zajimalo mne vsak, zda
existuje vztah mezi interfetdlnim rozdilem rezistenci umbilikdlnich arterii a velikosti
diskordance i v ptipadé, kdy jsou toky Vv umbilikalnich arteriich u obou plodd ve

fyziologickém rozmezi.

V podskupiné A a C byla slaba negativni korelace mezi interfetadlnim pomérem porodnich
hmotnosti plodi a interfetdlnim pomérem PI umbilikalnich arterii. Tento vztah byl prokédzan i
pro hodnoty PI umbilikalnich arterii pohybujici se jen ve fyziologickém rozmezi, tedy.po
vylou€eni hodnot PI umbilikalni arterie nad 2 SD, ale jeSté€ s niZ§imi hodnotami korela¢niho
koeficientu a vys$i p-hodnotou testu korelacniho koeficientu. Lze fici, Ze existuje urcitd
tendence ke zvySovani interfetdlniho rozdilu v rezistencich umbilikélnich arterii s rostouci
hodnotou diskordance ristu. Plati, Ze rozdil je podminén piitomnosti vyssi rezistence
umbilikalni arterie u menSiho plodu. Vzhledem k nizkym hodnotam korelaénich koeficientd a
vysledkim ROC analyzy vSak nepovazuji tento vztah za klinicky vyznamny a vyuzitelny.

V podskupiné B se mi jiz tento vztah prokazat nepodafilo.

Pro moznost srovnani bylo provedeno i testovani mozného vztahu interfetalnich poméra
EFW, ACM a CPR k poméru porodnich hmotnosti. Tésna korelace mezi pomérem EFW a
pomérem BW v podskupiné A (vySetieni provedend do 21 dnil) je pochopitelna vzhledem ke
kratké dobé mezi vySetfenim a porodem. S vét§im odstupem mezi vySetfenim a porodem jiz

nebyla tésnost vztahu mezi poméry EFW a BW vyznamna. Kromé¢ EFW byl CPR jedinym
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dal$im parametrem, u kterého byl prokédzan vyznamny vztah k poméru BW, a to v podskupiné
B (vySetfeni mezi 3-6 tydny pted porodem). S rostouci hodnotou interfetdlniho poméru CPR
rostl interfetdlni pomér porodnich hmotnosti. Tento vysledek je dal§im dokladem schopnosti
CPR predikovat diskordanci rtstu, nebot’ i AUC pod ROC kiivkami pro tento parametr byly

ve vSech 3 podskupinach pomémneé vysoké.

Nulovy end-diastolicky tok v umbilikalni arterii jsem ve sledovaném souboru zachytila u 3
gravidit. Prikaz nulového end-diastolického toku neni pfinosny v identifikaci SGA plodd,
jeho pfitomnost se vSak poji s horSimi perinatalnimi vysledky (37). Ve vSech ptipadech byl
abnormalni tok umbilikdlni arterie pfitomen u mensiho plodu z bichorialniho dvojéetného
téhotenstvi a vSechny 3 postizené plody spliiovaly kritéria pro zatazeni do kategorie SGA

plodu.

V ptipadé bichoridlniho t€hotenstvi se vedle sebe nachazeji dva plody se zcela oddélenymi
cirkulacemi. Néalez AREDF v umbilikélni arterii jednoho z plodi se poji s IUGR v ramci
placentarni insuficience a je zpusoben, stejné jako u jednocetného téhotenstvi, vysokou
placentarni rezistenci (29). U monochorialni gravidity 1ze zachytit AREDF v ramci selektivni
IUGR a pii TTTS. Stejn€ jako bichoridlni mlZe byt i monochorialni dvojcetna gravidita
postizena selektivni rGstovou retardaci jednoho z plodd. Projevi se riistovou diskordanci
s oligohydramniem u mensiho plodu, ale na rozdil od TTTS je u druhého, normalné
rostouciho plodu, pfitomen normohydramnion. Etiologie selektivni IUGR monochoridlni
gravidity je odlisnd od bichoridlni placentace. Je zplsobena neadekvatnim sdilenim
placentarni masy. Nalez AREDF v umbilikélni arterii [IUGR plodu v monochoridlni gravidité

je povazovan za prognosticky zavazny (12, 54).

Specifickym dopplerovskym fenoménem monochoridlni placentace je intermitentni AREDF
vV umbilikdlni arterii (IAREDF), ktery je charakterizovan objevenim se nékolika vin
snulovym az reverznim end-diastolickym tokem nasledovanych vlnami s postupné se
upravujici urovni diastolického toku. K upravé mize dojit béhem par vtetin, nékdy vsak trva 1
nekolik minut. Fenomén iAREDF se objevuje u monochoridlnich dvojcat s vyraznou riistovou
diskordanci a byvé pozorovan u mensiho plodu. Vznik tohoto jevu je vysvétlovan na zakladé
existence arterio-arterialnich anastoméz ve spole¢né placenté. Tyto anastomdzy jsou mistem
interference diastolického toku mensiho plodu se systolickou vinou vétsiho plodu. Vyrazna
interfetalni diference v krevnim objemu a pravdépodobné i1 v krevnim tlaku vede k pfenosu

systolick¢ viny vétSiho plodu do pupecniku menSiho plodu. Nejvyraznéjsi zmény lze
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detekovat v misté placentarniho tiponu, v oblasti fetalni inzerce pupecniku jsou tyto zmény

minimalni nebo jiz viibec nedetekovatelné (32, 49, 62).

Na zakladé charakteristiky tokti v umbilikalni arterii byla piijata Klasifikace selektivni [UGR
monochorialnich dvoj¢at (32, 61). U typu I je pfitomen pozitivni diastolicky tok a progndza je
velmi dobra. Prognosticky nejzavaznéjsi typ II je charakterizovan piitomnosti perzistentniho
AREDF. U 90% takto postizenych plodl bylo pozorovano zhorSeni stavu charakterizované
abnormalni dopplerovskou flowmetrii na arteria cerebri media a ductus versus. U typu Il je
pritomen iAREDF, je prognosticky méné zavazny V porovnani s typem Il. Ke zhorSeni stavu

rastové retardovaného plodu doslo v 11% piipada (32).

V predkladané disertacni praci byly do souboru zahrnuty jak bichoridlni tak monochoridlni
dvojcetné gravidity pouze s vyloucenim TTTS. V dob¢ vzniku prace byly jen kusé informace
o hemodynamickych zménach v ramci selektivni IUGR. Z dne$niho pohledu, kdy je velmi
dobfe vymezena a podrobné studovana problematika selektivni IUGR monochorialnich

dvojcat, by bylo metodicky spravné monochorialni a bichoridlni gravidity oddélit.

Rezistence umbilikalni arterie byla métena intrafetalné v jejim prabéhu po stranach mocového
méchyie plodu. Standardn€ se méfeni rezistence umbilikalni arterie provadi ve volné klicce
se zvySuje. Intrafetalni méfeni bylo zvoleno z diivodu zamezeni mozné zdmény pupecniki
mezi plody a zaroven tim bylo vylou¢eno i mozné ovlivnéni hodnoty rezistence fenoménem
iAREDF. Nedomnivam se, ze by intrafetalni méteni zkreslilo vysledky, nebot pfi
matematickém vyhodnoceni se pracovalo pfedev§im s hodnotou interfetdlniho rozdilu nebo

poméru rezistenci umbilikalni arterie.

Zpracovany soubor byl stratifikovan podle délky doby mezi vySetienim a porodem, ¢imZ
soucasn¢ vznikly podskupiny homogennéjsi pro gestacni staii, ve kterém bylo vysSetieni
provedeno. Toto rozdéleni umoznilo posoudit vyznam dopplerovskych parametrti v gestacnim
stafi, kdy jesté nebylo mozné detekovat diskordanci riistu pomoci biometrie plodi. Dosud
publikované prace studujici interfetalni rozdil dopplerovskych parametri hodnotily méteni
provadéna v kratké dobé pied porodem a ve velmi §irokém rozmezi gesta¢niho stafi v rozsahu

celého tietiho trimestru (15, 16, 21).

Vysledky disertaéni prace poukazuji na potencidlni piinos dopplerovské flowmetrie v
moznosti detekovat na pocatku tfetiho trimestru dvojcetné gravidity ohrozené pozdé¢jSim

rozvojem diskordantniho ristu a velmi pravdépodobné i IUGR mensSiho plodu. Pomoci
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dopplerovské flowmetrie by mohly byt vyClenény rizikové gravidity, u kterych by byla
vhodné cast&jsi ultrazvukova vysetfeni. Ultrasonografické kontroly nerizikovych gravidit by
pak mohly byt provadény v delSich ¢asovych intervalech. Pro tento el by na podkladé
uvedenych vysledkti mohlo byt velmi efektivni hodnoceni interfetdlniho rozdilu CPR

V obdobi 28 tydne téhotenstvi..

Vzhledem ke zpusobu, jak byly jednotlivé podskupiny sestaveny, neni mozné je vzajemné
porovnavat. Metodicky nejspravnéjsi by jisté bylo provést u kazdé téhotné stanoveny pocet
ultrazvukovych vysetfeni v pravidelnych Casovych intervalech a definovaném gestacnim stafi.
Potom by bylo moZzné jednozna¢né stanovit, jaky parametr, jak dlouho pfed porodem a
Vv jakém gestanim staii je efektivni v predikci diskordantniho ristu. Pii ziskdvani dat pro tuto
praci bylo snahou vysetrovat téhotné od zacatku III. trimestru v pravidelnych intervalech a
v daném gestatnim veku. Ne vzdy se vSak podafilo piesvédcit pacientku o vhodnosti

pravidelnych vysSetieni na pracovisti ¢asto dosti vzdaleném od mista bydliste.



45

5.2. DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UTERINNICH ARTERIIi

Prestoze u casti dvojcetnych gravidit komplikovanych IUGR nebo diskordanci ristu je
soucasné zvysSena rezistence uterinnich arterii, nebyl ve studovaném souboru prokazan
statisticky vyznamny rozdil v hodnotich rezistence mezi diskordantné rostoucimi a
konkordantné rostoucimi dvojéetnymi graviditami a ani mezi dvojcetnymi graviditami s SGA
plodem/plody a graviditami s AGA plody. Srovnavané podskupiny se nelisily v pramérné
hodnoté RI obou uterinnich arterii, ve vy$$i hodnoté RI z obou uterinnich arterii, ani v
absolutni hodnoté rozdilu RI mezi obéma uterinnimi arteriemi. V ptredkladané praci byla
hodnocena data z méfeni provadénych v riznych gestaénich stafich od dokonc¢eného 24. tydne
vySe. Od této doby jsou jiz zmény rezistence souvisejici s rostoucim gestaénim stafim
minimalni (57). Ve studovaném souboru také nebylo prokazano, ze by hodnota rezistence
souvisela s gestaénim stafim pii vySetfeni a mezi porovnavanymi podskupinami nebyl

Vv gestanim stafim pfi vySetfeni rozdil.

Geipel et al. a Yu et al. se ve svych studiich shoduji v tom, ze méfenim rezistence uterinnich
arterii lze u ¢asti dvojCetnych te€hotenstvi predpoveédét rozvoj IUGR nebo diskordance ristu.
Senzitivita abnormélniho vysledku je vSak v porovnani sjednocetnym téhotenstvim nizsi.
Méfeni u dvojéetnych gravidit maji i niz8i negativni prediktivni hodnoty, a tak Ize rozvoj
nejen IUGR, ale i preeklampsie a abrupce placenty ocekavat také v piipadech s normalnimi

hodnotami rezistence uterinnich arterii (25, 65).

Vysledky predkladané prace poukazuji na omezené moznosti uziti dopplerovské flowmetrie
uterinnich arterii v detekci poruch fetdlniho ristu u dvojcetného téhotenstvi. Rozdilnost
dvojcetného téhotenstvi od jednocetného Ize vysvétlit objemnéjsi placentarni masou s v&tsim

rozsahem trofoblastické invaze spiralnich arterii.
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6. ZAVER

Pro predikci diskordantniho rastu dvojcat je z dopplerovskych parametri klinicky piinosna
kombinace arteria umbilicalis a arteria cerebri media s vyjadienim cerebro-placentarniho
poméru. Hodnota interfetalniho rozdilu cerebro-placentarniho poméru predikuje na pocatku
tretiho trimestru, S pfedstihem vice jak Sesti tydnti pied porodem, porod rastové
diskordantnich dvojcat s vétsi piesnosti nez biometrické vysetieni. Hodnoceni rozdilit hodnot
cerebro-placentarniho poméru mezi plody v paru je efektivni v ¢asné identifikaci rizikovych

gravidit ohrozenych pozdéjsim rozvojem diskordance ristu.

Izolované hodnoceni interfetalnich rozdild rezistenci arteria umbilicalis a rezistenci arteria
cerebri media neni efektivnim testem predikce diskordantniho riistu. Biometrické vysetfeni se
stanovenim interfetalniho rozdilu v EFW je mnohem pfesnéj$i metodou identifikace

diskordantnich dvojcat.

Dopplerovské vysetieni mateiské cirkulace u dvojcetné gravidity neni vhodny test k detekci

poruch fetalniho ristu.
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PRILOHA | - OBRAZOVA DOKUMENTACE DOPPLEROVSKEHO
VYSETRENI
Obr. 1. Pulzni dopplerovské vysetieni toku v intrafetalni ¢asti arteria umbilicalis. Arteriae

umbilicales jsou zobrazeny pomoci barevného dopplerovského mapovani na Sikmém fezu

panvi plodu (AU — arteria umbilicalis, MM — moc¢ovy méchyt plodu).

Obr. 2. Pulzni dopplerovské vysetieni toku v arteria cerebri media, ktera je zobrazena
barevnym dopplerovskym mapovanim na transverzalnim fezu hlavickou plodu jako hlavni

lateralni vétev Willisova okruhu (ACM — arteria cerebri media).
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Obr. 3. Pulzni dopplerovské vysetieni toku v arteria uterina, ktera je zobrazena barevnym
dopplerovskym mapovanim lateralné od délozni hrany v misté kiizeni s vasa iliaca externa

(AUt — arteria uterina, VIE — vasa iliaca externa).




56

PRILOHA Il - ROC KRIVKY A EMPIRICKA ROC DATA

Graf 1. ROC kiivky pro A BPD — podskupina A.
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Tab 13. Empiricka ROC data pro A BPD — podskupina A.
ABPD Senzitivita Specificita ABPD Senzitivita Specificita
(mm) (mm)

0.3 1.000 0.000 4.1 0.700 0.636

0.7 0.900 0.000 4.3 0.600 0.636

1.0 0.800 0.091 5.1 0.600 0.682

11 0.800 0.182 5.2 0.600 0.773

1.3 0.800 0.227 6.9 0.500 0.773

1.6 0.800 0.273 8.0 0.400 0.773

2.4 0.700 0.273 8.1 0.300 0.818

2.5 0.700 0.318 8.9 0.200 0.818

2.8 0.700 0.364 9.6 0.200 0.864

3.1 0.700 0.409 11.4 0.100 0.864

3.7 0.700 0.455 12.4 0.100 0.909

3.9 0.700 0.500 13.6 0.000 0.909

4.0 0.700 0.545 15.0 0.000 0.955

A BPD — interfetalni rozdil v biparietalnim priméru
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Graf 2. ROC kiivky pro A AC — podskupina A.
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Tab 14. Empiricka ROC data pro A AC — podskupina A.
AAC Senzitivita Specificita AAC Senzitivita Specificita
(mm) (mm)
0.4 1.000 0.000 18.7 0.800 0.652
1.2 1.000 0.043 19.4 0.800 0.696
16 1.000 0.087 19.7 0.800 0.739
1.9 1.000 0.130 21.6 0.800 0.783
2.8 1.000 0.174 24.0 0.800 0.826
3.6 1.000 0.217 24.4 0.800 0.870
4.3 1.000 0.261 30.0 0.700 0.870
4.5 1.000 0.304 33.0 0.700 0.913
4.9 0.900 0.304 34.8 0.600 0.913
5.9 0.900 0.348 40.3 0.500 0.913
7.4 0.900 0.391 41.7 0.400 0.913
9.4 0.900 0.435 46.0 0.400 0.957
13.6 0.900 0.478 49.0 0.300 0.957
15.1 0.800 0.478 50.1 0.300 1.000
15.2 0.800 0.565 57.1 0.200 1.000
15.4 0.800 0.609 64.3 0.100 1.000

A AC — interfetalni rozdil v abdominalni cirkumferenci

A AC
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Graf 3. ROC kiivky pro A FL — podskupina A.
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Tab 15. Empiricka ROC data pro A FL — podskupina A.
AFL Senzitivita Specificita AFL Senzitivita Specificita
(mm) (mm)
0.1 1.000 0.000 3.3 0.800 0.696
0.3 1.000 0.043 3.6 0.800 0.739
1.0 1.000 0.174 4.2 0.800 0.783
11 1.000 0.217 4.3 0.800 0.826
1.3 1.000 0.261 4.4 0.700 0.870
2.0 1.000 0.304 4.8 0.600 0.870
2.1 0.900 0.340 5.5 0.500 0.870
2.3 0.900 0.391 5.6 0.400 0.870
2.4 0.900 0.435 6.8 0.400 0.913
2.5 0.900 0.478 6.9 0.300 0.913
3.0 0.900 0.522 7.3 0.200 0.913
3.1 0.900 0.565 9.3 0.100 0.957
3.2 0.800 0.652 10.0 0.000 0.957

A FL — interfetalni rozdil v délce femuru

A FL
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Graf 4. ROC kiivky pro A EFW — podskupina A.
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Tab 16. Empiricka ROC data pro A EFW — podskupina A.
A EFW Senzitivita Specificita A EFW Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.38 1.000 0.000 13.33 1.000 0.739
0.54 1.000 0.043 14.12 1.000 0.783
1.16 1.000 0.087 15.63 1.000 0.826
1.29 1.000 0.130 15.77 1.000 0.867
1.39 1.000 0.174 17.50 1.000 0.913
3.95 1.000 0.217 17.85 1.000 0.957
5.85 1.000 0.261 19.12 0.900 0.957
8.58 1.000 0.304 21.52 0.900 1.000
8.73 1.000 0.348 21.76 0.800 1.000
9.62 1.000 0.391 23.45 0.700 1.000
10.31 1.000 0.435 25.69 0.600 1.000
10.81 1.000 0.478 28.25 0.500 1.000
11.63 1.000 0.522 33.11 0.400 1.000
11.87 1.000 0.565 33.14 0.300 1.000
12.00 1.000 0.609 34.53 0.200 1.000
12.28 1.000 0.652 35.41 0.100 1.000
13.90 1.000 0.696

A EFW — interfetalni rozdil v odhadu fetalni hmotnosti

1.00

A EFW
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Graf 5. ROC kiivky pro A AU — podskupina A.
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Tab 17. Empiricka ROC data pro A AU — podskupina A.
A AU Senzitivita Specificita A AU Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.00 1.000 0.000 27.27 0.400 0.783
9.9 0.700 0.218 30.00 0.300 0.826
11.11 0.700 0.261 38.46 0.200 0.826
12.50 0.700 0.348 40.00 0.200 0.867
16.67 0.700 0.478 42.86 0.200 0.913
18.18 0.600 0.478 47.37 0.100 0.913
20.00 0.600 0.522 50.00 0.100 0.957
25.00 0.500 0.609 56.52 0.100 1.000

A AU — interfetalni rozdil v rezistenci arteria umbilicalis

A AU
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Graf 6. ROC kiivky pro A ACM — podskupina A.
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Tab 18. Empirickd ROC data pro A ACM — podskupina A.
A ACM Senzitivita Specificita A ACM Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.00 1.000 0.000 23.53 0.857 0,667
7.69 0.857 0,056 23.81 0.857 0,722
1111 0.857 0,111 25.00 0.857 0,778
11.76 0.857 0,167 27.27 0.714 0,833
13.33 0.857 0,222 27.78 0.714 0,944
17.65 0.857 0,389 35.29 0.571 0,944
18.18 0.857 0,444 37.50 0.286 0,944
22.22 0.857 0,556 42.86 0.143 0,944
23.8 0.857 0,611 47.37 0.000 0,944

A ACM — interfetalni rozdil v rezistenci arteria cerebri media

A ACM



Graf 7. ROC kiivky pro A CPR — podskupina A.
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Tab 19. Empiricka ROC data pro A CPR — podskupina A.
A CRP Senzitivita Specificita A CRP Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.95 1.000 0.000 25.00 0.714 0.556
1.56 1.000 0.056 27.27 0.714 0.611
7.69 1.000 0.111 27.78 0.714 0.722
13.46 1.000 0.167 30.67 0.571 0.722
15.38 1.000 0.222 31.94 0.571 0.778
16.67 1.000 0.278 35.29 0.571 0.833
18.18 0.857 0.278 50.59 0.429 0.833
19.12 0.857 0.333 56.94 0.429 0.889
20.00 0.714 0.333 57.14 0.429 0.944
22.79 0.714 0.389 57.14 0.286 0.944
23.8 0.714 0.444 72.83 0.143 0.944
23.53 0.714 0.500 73.68 0.000 0.944

A CPR — interfetalni rozdil v cerebro-placentarnim poméru

A CPR
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Graf 8. ROC kiivky pro A BPD — podskupina B.
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Tab 20. Empiricka ROC data pro A BPD — podskupina B.
ABPD Senzitivita Specificita ABPD Senzitivita Specificita
(mm) (mm)
0.0 1.000 0.000 3.2 0.800 0.619
0.6 1.000 0.048 3.6 0.800 0.667
1.0 1.000 0.095 4.1 0.800 0.714
11 1.000 0.19 5.7 0.800 0.810
1.2 1.000 0.238 5.9 0.800 0.857
2.0 0.800 0.238 6.1 0.800 0.905
2.1 0.800 0.286 6.2 0.800 0.952
2.6 0.800 0.333 6.4 0.600 0.952
2.7 0.800 0.381 8.9 0.400 0.952
2.8 0.800 0.476 11.4 0.200 1.000
29 0.800 0.571

A BPD — interfetalni rozdil v biparietalnim priméru

A BPD
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Graf 9. ROC kiivky pro A AC — podskupina B.
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Tab 21. Empiricka ROC data pro A AC — podskupina B.
AAC Senzitivita Specificita AAC Senzitivita Specificita
(mm) (mm)
3.2 1.000 0.000 17.2 0.800 0.619
4.3 1.000 0.048 18.7 0.600 0.619
5.0 1.000 0.095 19.0 0.600 0.667
5.3 1.000 0.190 22.0 0.600 0.714
6.6 1.000 0.238 25.0 0.600 0.762
6.7 0.800 0.238 27.9 0.600 0.810
7.0 0.800 0.286 28.0 0.600 0.857
9.1 0.800 0.333 29.4 0.400 0.857
11.8 0.800 0.381 30.3 0.400 0.905
12.4 0.800 0.429 34.3 0.400 0.952
12.5 0.800 0.476 37.9 0.200 0.952
145 0.800 0.524 39.4 0.000 0.952
15.6 0.800 0.571

A AC — interfetalni rozdil v abdominalni cirkumferenci

A AC
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Graf 10. ROC ktivky pro A FL — podskupina B.
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Tab 22. Empiricka ROC data pro A FL — podskupina B.
AFL Senzitivita Specificita AFL Senzitivita Specificita
(mm) (mm)
0.7 1.000 0.000 25 0.600 0.571
0.8 1.000 0.048 3.0 0.600 0.619
1.0 1.000 0.095 3.1 0.400 0.619
11 1.000 0.190 3.6 0.400 0.667
1.2 1.000 0.238 4.0 0.400 0.762
14 1.000 0.286 5.0 0.400 0.810
1.6 0.800 0.286 5.2 0.400 0.857
1.7 0.800 0.333 55 0.200 0.857
1.8 0.800 0.381 6.0 0.000 0.857
2.0 0.800 0.429 6.1 0.000 0.905
2.2 0.800 0.524 7.7 0.000 0.952
2.3 0.800 0.571

A FL — interfetalni rozdil v délce femuru
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Graf 11. ROC ktivky pro A EFW — podskupina B.
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Tab 23. Empiricka ROC data pro A EFW — podskupina B.
A EFW Senzitivita Specificita A EFW Senzitivita Specificita
(%) (%)
2.54 1.000 0.000 9.41 0.800 0.571
2.76 1.000 0.048 9.66 0.600 0.571
2.77 1.000 0.095 11.31 0.600 0.619
3.43 1.000 0.143 11.43 0.600 0.667
3.50 1.000 0.190 13.98 0.600 0.714
3.59 1.000 0.238 15.71 0.600 0.762
5.44 1.000 0.286 19.90 0.600 0.810
7.31 1.000 0.333 19.47 0.600 0.857
7.58 1.000 0.381 21.88 0.600 0.905
7.82 1.000 0.429 22.80 0.400 0.905
8.77 1.000 0.476 26.47 0.400 0.952
8.80 0.800 0.476 27.37 0.400 1.000
9.16 0.800 0.524 33.54 0.200 1.000

A EFW — interfetalni rozdil v odhadu fetalni hmotnosti

A EFW



Graf 12. ROC ktivky pro A AU — podskupina B.
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Tab 24. Empiricka ROC data pro A AU — podskupina B.
A AU Senzitivita Specificita A AU Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.00 1.000 0.00 14.29 0.800 0.571
7.69 1.000 0.238 15.38 0.600 0.571
8.33 1.000 0.333 16.67 0.600 0.714
9.90 1.000 0.429 25.00 0.600 0.762
10.00 1.000 0.476 27.27 0.600 0.905
1111 1.000 0.524 33.33 0.400 0.952
12.50 1.000 0.571 59.09 0.200 1.000

A AU — interfetalni rozdil v rezistenci arteria umbilicalis

A AU
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Graf 13. ROC ktivky pro A ACM — podskupina B.
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Tab 25. Empirickd ROC data pro A ACM — podskupina B.

A ACM Senzitivita Specificita A ACM Senzitivita Specificita

(%) (%)

0.00 1.000 0.000 23.81 0.400 0.500
4.76 0.800 0.056 25.00 0.400 0.556
5.00 0.800 0.111 26.32 0.400 0.667
9.90 0.800 0.167 30.00 0.400 0.722
9.52 0.600 0.167 31.82 0.200 0.722
10.00 0.600 0.222 34.78 0.200 0.778
11.76 0.400 0.222 36.00 0.200 0.833
12.00 0.400 0.278 39.13 0.000 0.833
12.50 0.400 0.333 40.74 0.000 0.889
20.00 0.400 0.389 46.67 0.000 0.944
21.05 0.400 0.444

A ACM - interfetalni rozdil v rezistenci arteria cerebri media
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Graf 14. ROC kiivky pro A CPR — podskupina B.
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Tab 26. Empiricka ROC data pro A CPR — podskupina B.
A CRP Senzitivita Specificita A CRP Senzitivita Specificita
(%) (%)
5.00 1.000 0.000 27.63 0.800 0.611
5.45 1.000 0.056 32.50 0.800 0.667
7.69 1.000 0.111 33.82 0.800 0.722
12.00 1.000 0.167 36.51 0.800 0.778
12.09 1.000 0.222 40.00 0.800 0.833
20.45 1.000 0.278 42.31 0.600 0.833
20.99 0.800 0.278 44.20 0.600 0.889
23.44 0.800 0.333 45.14 0.600 0.944
23.81 0.800 0.389 46.67 0.400 0.944
25.00 0.800 0.444 49.09 0.400 1.000
26.32 0.800 0.500 59.09 0.200 1.000
26.63 0.800 0.556

A CPR — interfetalni rozdil v cerebro-placentarnim poméru

A CPR
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Graf 15. ROC kiivky pro A BPD — podskupina C.
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Tab 27. Empiricka ROC data pro A BPD — podskupina C.
ABPD Senzitivita Specificita ABPD Senzitivita Specificita

(mm) (mm)

0.4 1.000 0.000 3.7 0.667 0.586

05 1.000 0.069 3.9 0.667 0.621

0.6 1.000 0.103 4.0 0.500 0.621

0.8 1.000 0.138 4.1 0.500 0.655

15 1.000 0.172 5.0 0.500 0.724

1.9 1.000 0.207 5.2 0.500 0.793

2.0 1.000 0.241 5.3 0.500 0.828

2.1 0.833 0.310 5.7 0.500 0.862

2.2 0.833 0.345 5.9 0.500 0.897

2.5 0.833 0.379 6.5 0.500 0.931

2.6 0.667 0.379 6.8 0.333 0.931

3.0 0.667 0.414 7.8 0.333 0.966

3.3 0.667 0.448 8.0 0.167 0.966

3.4 0.667 0.517 13.2 0.167 1.000

3.5 0.667 0.552

A BPD — interfetalni rozdil v biparietalnim priméru

A BPD



Graf 16. ROC ktivky pro A AC — podskupina C.
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Tab 28. Empiricka ROC data pro A AC — podskupina C.
AAC Senzitivita Specificita AAC Senzitivita Specificita
(mm) (mm)
0.6 1.000 0.000 10.2 0.167 0.448
2.0 0.833 0.000 10.3 0.167 0.489
25 0.833 0.034 10.4 0.167 0.517
2.9 0.833 0.069 10.6 0.167 0.552
3.2 0.833 0.103 13.2 0.167 0.586
3.4 0.833 0.138 13.8 0.167 0.621
4.0 0.833 0.172 13.9 0.167 0.655
4.3 0.833 0.207 14.0 0.167 0.670
4.8 0.833 0.241 14.1 0.167 0.724
5.3 0.667 0.241 14.4 0.167 0.759
5.4 0.667 0.276 19.2 0.167 0.793
6.0 0.667 0.310 24.4 0.167 0.828
7.1 0.500 0.345 24.8 0.000 0.828
7.8 0.500 0.379 26.4 0.000 0.862
8.2 0.333 0.379 30.0 0.000 0.870
9.1 0.167 0.379 30.6 0.000 0.931
9.7 0.167 0.414 42.8 0.000 0.970

A AC — interfetalni rozdil v abdominalni cirkumferenci

A AC



72

Graf 17. ROC ktivky pro A FL — podskupina C.
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Tab 29. Empiricka ROC data pro A FL — podskupina C.

AFL Senzitivita Specificita AFL Senzitivita Specificita

(mm) (mm)

0.0 1.000 0.000 2.1 0.500 0.552

0.1 1.000 0.034 2.4 0.500 0.586

0.3 0.833 0.103 2.8 0.500 0.621

0.4 0.833 0.172 3.0 0.500 0.655

05 0.833 0.207 3.1 0.500 0.670

0.9 0.833 0.241 34 0.500 0.724

1.0 0.833 0.276 3.8 0.333 0.759

1.2 0.833 0.379 3.9 0.333 0.828

1.5 0.833 0.414 4.0 0.167 0.897

1.6 0.667 0.414 5.2 0.167 0.966

1.7 0.667 0.448 5.7 0.000 0.966

2.0 0.667 0.517

A FL — interfetalni rozdil v délce femuru

AFL
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Graf 18. ROC kiivky pro A EFW — podskupina C.
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Tab 30. Empiricka ROC data pro A EFW — podskupina C.
A EFW Senzitivita Specificita A EFW Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.06 1.000 0.000 10.22 0.667 0.552
1.27 1.000 0.034 10.24 0.667 0.586
2.17 1.000 0.069 10.36 0.500 0.586
2.36 1.000 0.103 11.30 0.500 0.621
2.84 1.000 0.138 11.91 0.500 0.655
2.86 1.000 0.172 11.94 0.333 0.655
3.36 1.000 0.207 12.49 0.333 0.690
4.20 1.000 0.241 14.64 0.333 0.724
4.42 1.000 0.276 15.10 0.333 0.759
4.59 0.833 0.276 15.73 0.333 0.793
5.00 0.833 0.310 17.82 0.333 0.828
6.12 0.833 0.345 18.42 0.167 0.828
6.65 0.833 0.379 19.87 0.167 0.862
7.73 0.833 0.414 22.74 0.167 0.897
8.54 0.667 0.414 23.44 0.167 0.931
8.73 0.667 0.448 27.30 0.000 0.931
8.99 0.667 0.480 27.14 0.000 0.966
9.40 0.667 0.517

A EFW — interfetalni rozdil v odhadu fetalni hmotnosti

A EFW



Graf 19. ROC ktivky pro A AU — podskupina C.
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Tab 31. Empiricka ROC data pro A AU — podskupina C.
A AU Senzitivita Specificita A AU Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.00 1.000 0.000 16.67 0.500 0.621
6.67 0.833 0.138 18.18 0.333 0.759
7.14 0.833 0.207 20.00 0.167 0.759
7.69 0.833 0.310 23.8 0.167 0.828
8.33 0.833 0.345 26.67 0.167 0.862
10.00 0.667 0.448 27.27 0.167 0.931
12.50 0.500 0.483 30.77 0.167 0.966
13.33 0.500 0.552 41.67 0.167 1.000
15.38 0.500 0.586

A AU — interfetalni rozdil v rezistenci arteria umbilicalis

A AU
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Graf 20. ROC ktivky pro A ACM — podskupina C.
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Tab 32. Empirickd ROC data pro A ACM — podskupina C.
A ACM Senzitivita Specificita A ACM Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.00 1.000 0.000 16.00 0.400 0.640
4.17 1.000 0.120 19.50 0.400 0.680
5.00 1.000 0.160 20.00 0.200 0.680
5.56 1.000 0.240 215 0.200 0.720
5.88 1.000 0.320 25.93 0.000 0.720
6.25 1.000 0.360 27.27 0.000 0.800
7.14 1.000 0.400 30.77 0.000 0.840
10.00 0.800 0.400 31.25 0.000 0.880
10.53 0.800 0.440 32.00 0.000 0.920
12.50 0.600 0.520 35.71 0.000 0.960
13.40 0.400 0.600

A ACM - interfetalni rozdil v rezistenci arteria cerebri media

A ACM
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Graf 21. ROC kiivky pro A CPR — podskupina C.
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Tab 33. Empirickd ROC data pro A CPR — podskupina C.
A CRP Senzitivita Specificita A CRP Senzitivita Specificita
(%) (%)
0.69 1.000 0.000 14.53 0.800 0.560
1.68 1.000 0.040 15.29 0.800 0.600
1.82 1.000 0.080 16.43 0.800 0.640
2.26 1.000 0.120 16.49 0.600 0.640
3.07 1.000 0.160 16.67 0.600 0.680
3.08 1.000 0.200 16.88 0.600 0.760
4.00 1.000 0.240 17.98 0.600 0.800
5.56 1.000 0.280 24.48 0.400 0.800
5.77 1.000 0.320 32.00 0.400 0.840
6.25 1.000 0.360 35.41 0.400 0.880
8.00 1.000 0.400 35.83 0.200 0.880
8.33 1.000 0.440 39.39 0.200 0.920
12.15 1.000 0.480 52.78 0.200 0.960
12.46 1.000 0.520 52.86 0.000 0.960
12.50 1.000 0.560

A CPR - interfetalni rozdil v cerebro-placentarnim poméru

A CPR
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PRILOHA Il - PUVODNi PRACE AUTORA TYKAJICi SE PROBLEMATIKY
DISERTACNI PRACE

MoZnosti uziti dopplerovské flowmetrie v detekci G Gynek
diskordantniho rastu dvojcat S

Possible Use of Doppler Velocimetry in the Detection of Discordant Growth
of Twins

Musilova I., Hodik K.
Porodnickd a gynekologickd klinika LF UK a FN Hradec Krélové, prednosta doc. MUDT. J. Tosner, CSc.

Structured Abstract

Objective: To evaluate the clinical utility of Doppler velocimetry as a comprehensive test for the
prediction of discordant twins.

Design: Prospective clinical study.

| Setting: Department of Gynecology and Obstetrics, Charles University Hospital, Hradec Kralové, Czech
Republic.

Methods: Biometrical measurements and Doppler velocimetry of umbilical artery (UA) and middle
cerebral artery (MCA) were performed in twins in third trimester. Intertwin differences in biometrical
parametres A BPD, A AC, AFL, A EFW and in pulsality indexes of studied vessels A UA a A MCA were
expressed. Discordance was identified by the birth weight difference from 20%. Studied parameters were
evaluated using ROC analysis.

Results: Among the 63 sets of twins studied, 33 pars fulfilled the study criteria. 21 pars were bichorionic,
7 monochorionic and 5 with unknown chorionicity. Ten sets of twins were discordant (30.3%). The mean
gestational age at delivery was 35.9+1.7 weeks. Overall the best discordancy predictor was A EFW with
sensitivity and specificity values of 100% and 95.7 %), respectively, for the cut-off value A EFW 17.9%.
The more accurate one of doppler parameters was MCA, with sensitivity and specificity values of 85.7%
and 77.9 %, respectively, for the cut-off value A MCA 25%. UA had senzitivity and specificity 70% and
47.8 %, respectively, for most suitable cut-off value A UA 16.7%.

Conclusion: It is possible to predict the discordant twins birth using middle cerebral artery Doppler
velocimetry, but the EFW assessment remains the most accurate method. Umbilical artery Doppler
velocimetry did not appeared as effective.

Key words: ultrasonography, twin pregnancy, Doppler velocimetry, growth discordance

Strukturovany souhrn

Cil studie: Posoudit klinickou vyuZitelnost dopplerovské flowmetrie jako testu detekce diskordantniho
rastu dvojcat.

Typ studie: Prospektivni klinicka studie.
Ndzev a sidlo pracovisté: Porodnicka a gynekologicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové.

Metodika: U dvojcetnych gravidit ve tfetim trimestru bylo provedeno biometrické vySetteni a dopple-
rovskd flowmetrie umbilikdlni arterie (AU) a arteria cerebri media (ACM). Byly vyjadteny interfetalni
rozdily v biometrickych parametrech A BPD, A AC, A FL, A EFW a v indexech pulzatility studovanych
cév A AU a A ACM. Za diskordantni riist byl povazovan rozdil porodnich hmotnosti od 20 % vyse. Stu-
dované parametry byly zhodnoceny pomoci ROC analyzy.

Vysledky: Z 63 vySetfenych dvojcat splnilo vstupni kritéria 33 pard. 21 gravidit bylo bichoriilnich,
7 monochoridlnich a u 5 jiz nebylo mozné chorionicitu stanovit. Diskordantni riist vykazovalo 10 gravi-
dit (30,3 %). Primérné gestacni stari pfi porodu bylo 35,9+1,7 tydne. Nejpresnéj$im prediktorem dis-
kordance riistu byl AEFW se senzitivitou 100 % a specificitou 95,7 % p¥i mezni hodnoté A EFW 17,9 %.
Z dopplerovskych parametrii predikovala diskordantni riist presnéji ACM, p¥i mezni hodnoté A ACM
25 % se senzitivitou 85,7 % a specificitou 77,8 % . AU méla pri nejvhodné&jsi mezni hodnoté A AU 16,7 %
senzitivitu 70 % a specificitu 47,8 %.

Zdver: Pomoci dopplerovské flowmetrie arteria cerebri media je moZné predpovédét porod diskordant-
nich dvojcat, nejpresnéjsi metodou vSak zistava stanoveni EFW. Dopplerovska flowmetrie arteria umbi-
licalis se neukazala jako efektivni.

Klicovd slova: ultrasonografie, dvojéetné téhotenstvi, dopplerovska flowmetrie, diskordance rastu
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Dvojcetné téhotenstvi je zatiZeno vy$Si perinatalni
mortalitou i morbiditou. Perinatdlni mortalita dvojcat je
oproti jednocetnému tehotenstvi trojndsobnd, riziko téz-
kého handicapu novorozence je dvakrdt vy331 [20]. Jed-
nim z rizikovych faktord zhor§ujicich perinatalni vysled-
ky dvojéat je nepomér v ristu plodit oznacovany jako
diskordance riistu (DR).

Velikost DR je definovina rozdilem porodnich hmot-
nosti obou plodd vyjadienym jako procentudlni &dst
hmotnosti vét§tho plodu podle vztahu DR = 100 *
(porodni hmotnost vét§iho plodu — porodni hmotnost
mensiho plodu) / porodni hmotnost vétStho plodu. Za kli-
nicky vyznamné jsou povazoviny hodnoty DR od 20 %
[1,5, 11, 19]. Dvojcata s DR =25 % maji 6,5krdt vyssi
riziko fetdlntho Gmrti proti parim s nizZ§im hmotnostnim
rozdilem [13]. Diskordantné rostouci dvojcata jsou
vystavena vys$imu riziku neonatalniho amrti, které roste
se stupném DR [3]. Dosazené gestacni staii je u diskor-
dantnich dvojcat niZ8i oproti konkordantné rostoucim
param [8]. Nelze jisté opomenout ten fakt, Ze na horsich
perinatdlnich vysledcich diskordantnich dvojcat se miize
podilet i vySsi frekvence prematurity. Zohledni-li se viak
tato skute¢nost, vykazujf diskordantni dvojcata stile vys-
§i perinatilni mortalitu i morbiditu neZ konkordantng
rostouct plody [3, 22].

Prenatdlné je diskordantni riist detekovén ultrasono-
grafickym vySetfenim. Existuje fada ultrazvukovych
kritérif zaloZenych na hodnotdch interfetdlniho rozdilu
v jednotlivych biometrickych parametrech. Neéktef{
autofi poukazuji i na mozné uZiti dopplerovské flow-
metrie, zejména umbilikdln{ arterie, opét se zohledné-
nim interfetdlniho rozdilu v rezistencich studovanych
cév. V nasi prici jsme hodnotili klinicky pfinos dopp-
lerovské flowmetrie arteria umbilicalis a arteria cereb-
ri media pro detekci diskordantniho riastu dvojcat
a porovnavali ji s b&zné uzivanymi biometrickymi
parametry.

SOUBOR A METODIKA

Do studie vstupovaly dvojcetné gravidity, které se
v rdmci prenatdlni péce dostavily k ultrazvukovému
vySetfeni na Porodnickou a gynekologickou kliniku
Fakultni nemocnice v Hradei Kralové v obdobi od listo-
padu 2000 do prosince 2004 a spliiovaly ndsledujici kri-
téria: 2 zivé plody, sonograficky ovéfené gestacni stafi do
20. tydne, nepfitomnost VVV a syndromu feto-fetdlni
transfuze, gestaéni stafi od dokonc¢eného 24. (ydne. Zahr-
nuty byly bichoridlni i monochoridlni gravidity.

Ultrazvukovd vySetfeni byla provedena na piistroji
ATL HDI 3000 abdomindlni konvexni sondou C7-4
40mm (7,0-4,0 MHz) a na piistroji Toshiba Aplio SSA-
770A abdomindlni kovexni sondou PVT-375AT (2.5-
5.5 MHz). U obou plodi byla provedena biometrie
sestdvajici z méfeni biparietdlniho priméru (BPD),

obvodu hlavicky (HC), obvodu bficha (AC) a délky
femuru (FL). Odhad fetdlni hmotnosti (EFW) byl spo-
¢itdn z biometrickych parametri BPD-HC-AC-FL po-
dle Hadlocka (Hadlock 1985). U kazdého plodu byla
provedena dopplerovskd flowmetrie arteria umbilicalis
(AU) a arteria cerebri media (ACM). AU byla méfena
duplexni metodou intrafetdlng na Sikmém fezu panvi
plodu v jejim pribéhu po strané mocového méchyfe.
ACM byla identifikovdna barevnym dopplerovskym
mapovidnim na transverzdlnim fezu hlavi¢kou plodu
jako hlavni laterdln{ vétev Willisova okruhu a vzorko-
vaci objem byl umistén do jeji proximdlni ¢dsti. Toky
v AU a ACM byly méfeny s thlem insonace do 30 °.
Dopplerovskd méfeni byla provddéna u plodi bez
dechové a pohybové aktivity. Téhotnd Zena zaujimala
polohu na zddech, v prfipadé subjektivnich obtizi
v dasledku komprese dolni duté Zily bylo méfeni pro-
viddéno v poloze na boku. Pro kvantifikaci stupné
impendance byl u obou cév pouzit index pulzatility
(PI). Postnatdlné byla zaznamendna porodni hmotnost
plodi (BW).

Do konec¢ného statistického zpracovini{ byly zahrnu-
ty pouze gravidity, u nichZ nastal porod do 21 dnu od
vySetfenf a postnatdlné nebyla prokdzdna VVV plodi.
Pozornost byla vénovina identité plodi, tj. aby prena-
tdlni a postnatdlni data patfila vZdy témuZ plodu. Pro-
to byla prenatilné peclivé zaznamendvina poloha plo-
di a pohlavi. Dvojéata, u kterych nebylo moZné
postnatdlné urcit identitu plodi (napf. moZnd zdména
plodd stejného pohlavi pii stejné poloze plodi v délo-
ze pii porodu cisafskym fezem), byly ze souboru
vylouceny.

Ze ziskanych biometrickych a dopplerovskych para-
metril byly spocitdny interfetdlni rozdily. A BPD, A AC
a A FL byly vyjddfeny jako absolutni hodnota rozdilu
v mm. Rozdil v ultrazvukovém odhadu fetdlni hmot-
nosti A EFW je uveden jako procento z hmotnosti vét-
§iho plodu podle vztahu A EFW = 100*(EFW vét§tho
plodu — EFW mens§iho plodu)/EFW vétitho plodu.
Stejnym zptsobem byly vyjadfeny i interfetdlni rozdil
porodnich hmotnosti A BW, interfetdln{ rozdil PI arte-
ria umbilicalis A AU a interfetdlni rozdil Pl arteria
cerebri media A ACM. Pro pary, u nichZ hodnoty PI
arteria umbilicalis neprekrocily hodnotu odpovidajict
2 SD (Parra - nepublikovand data uzitad jako norma
v programu Astraia Software GmbH), byly ddle spoci-
tdny interfetdln{ pomér PI umbilikdlni arterie AU A/B
a interfetdlni pomér porodnich hmotnosti BW A/B
(podle vztahu hodnota plodu A / hodnota plodu B).
Hranice diskordantniho ristu byla stanovena hodnotou
A BW 20 %.

Pro parametry A BPD, A AC, A FL, A EFW, A AU
a A ACM byla provedena ROC analyza (receiver-ope-
rating characteristic). Vztah mezi poméry BW A/B
a AU A/B byl testovin Spermanovou korelaén{ analy-
zou. Pro porovndn{ dat byly pouzity Studentdv t-test,
Mannliv-Whitneyho test a Fisherdiv pfimy test v kon-
tingen¢ni tabulce. Statistické zpracovani bylo prove-
deno statistickym softwarem NCSS 2004 a SigmaStat
Statistical Software.
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VYSLEDKY

Z 63 vySetienych dvojcat splnilo vstupni kritéria 33
parii. Diskordantni rist s hodnotou A BW =20 % byl pii-
tomen u 10 (30,3 %) gravidit. Konkordantné rostouci
podskupina se od diskordantni podskupiny neli$ila v ges-
taénim stdfi pfi porodu, pii vySetfeni a ani v dobé od
vysetienf do porodu. Charakteristika souboru je uvedena
v tabulce 1.

Na obr. 1-6 jsou prezentoviny ROC kiivky a tab. 2
uddvd velikosti ploch pod témito kfivkami (AUC). V tab.
3 jsou ddle uvedeny mezni hodnoty (cut-off levels) sle-
dovanych parametrl, které v nafem souboru vyily jako
nejvhodnéjsi pro detekei diskordance ristu 20 % a vyse.

Nejefektivngj$im testem detekce diskordance ristu

bylo stanoveni interfetdlniho rozdilu A EFW s AUC
0,996. Nejvhodn&jsi mezni hodnotou pro detekci 20%
diskordance vy3el A EFW 17,9 % se senzitivitou 100 %
a specificitou 95,7 %. Pomérmné spolehlivy byl i parametr
A AC s hodnotou AUC 0,835. Srovnatelnou efektivitu
s A AC jsme prokdzali u parametru A FL s hodnotou
AUC 0811. Z dopplerovskych parametrii vySel lépe
A ACM s hodnotou AUC 0,794. Pii mezni hodnoté
A ACM 25,0 % bychom zachytili 85,7 % diskordantnich
parti se specificitou 77,8 %. Hife vysel parametr A AU
s AUC pouhych 0,561. Pfi nejpiiznivéj§i mezni hodnoté
A AU 16,7 % mél senzitivitu 70 % a specificitu 47,8 %.

Vysledky korelace mezi poméry BW A/B a UA A/B
plodi s pozitivnim end-diastolickym tokem v umbilikal-
nf arterii nesvédCily pro vyznamou tésnost vztahu (n=30,
-0,376, p=0,044).

Tab. 1. Charakteristika souboru

Cely soubor Konkordantni Diskordantni rast p-hodnota
rist (BW= 20 %) (konkord.
vs. diskord.)

Poéet gravidit 33 23 (69,7 %) 10 (30,3 %)

Zpisob koncepce NS (p=1)

- spontdnni 19 (576 %) 13 (56,5 %) 6 (60 %)

- asistovand 14 424 %) 10 (43.5 %) 4 (40 %)

Chorionicita t¢hotenstvi p<0.05

- bichoridlni 21 (63.6 %) 15 (652 %) 6 (60 %)

- monochoridlni biamnidln{ 6 (18.2 %) 6 (26,1 %) 0 (0 %)

- monochoridlni monoamnidlni 1 (3.0 %) 1 (4,35 %) 0 (0 %)

- nelze urdit 5 (15,2 %) 1 (4,35 %) 4 (40 %)

Pohlavi plodi NS (p=1)

- hoch-hoch 14 (424 %) 10 (43,5 %) 4 (40 %)

- dévée-dévce 7 (21,2 %) 5 (21,7 %) 2 (20 %)

- hoch-dévée 12 (36,4 %) 8 (34,8 %) 4 (40 %)

Vék matky (roky) 28 27 29 NS (p=0.457)

(22-42) (24-42) (22-35)

Dosazené gestacni stafi 359+1,7 36,0+1.8 35,7+1,6 NS (p=0,656)

(tydny) (3245 - 39+4) (32+5 — 39+4) (3246 — 38+1)

Porodni hmotnost (g)

oba plody 2294488 2343+390 2183660 NS (p=0,220)
(1050-3460) (1430-3300) (1050-3460)

- plody A 23424495 2359+406 2306+861 NS (p=0,783)
(1230-3460) (1740-3300) (1230-3460)

- plody B 2245+483 2326+381 2059+649 NS (p=0,147)
(1050-3310) (1430-2850) (1050-3310)

Hodnota diskordance (%) 13,6 11,0 28,2
(1,1 -454 (1,1 - 18.3) (205 -454)

Gestaén{ stari 34,7420 34,6+2,1 34,920 NS (p=0.738)

Pri vySetieni (tydny) (3045 — 3842) (3045 — 38+2) (3243 - 37+1)

Doba od vySetfeni 8359 9,5+5,5 5,6+6,2 NS (p=0,083)

do porodu (dny) (1-21) (1-21) (1-21)

Tab. 2. Velikost plochy pod ROC kfivkou pro jednotlivé parametry

Tab. 3. Nejvhodnégjsi mezni hodnoty (cut-off levels) sledovanych
parametrii pro detekei 20 % diskordance

Parametr Plocha pod s hodnotami senzitivity a specificity
ktivkou (AUC) Parametr Mezni Senzitivita Specificita

A BPD 0,589 hodnota (%) (%)
AAC 0,835 A BPD 4,1 mm 700 636
ATL 0311 AAC 244 mm 800 87,0

AFL 4.3 mm 800 826
4 ETW 0996 ATFW 179 % 100 95,7
A AU 0,561 AAU 16,7 % 700 4738
AACM 0,794 AACM 250 % 857 778
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Obr. 1-6. ROC kiivky pro jednotlivé parametry

DISKUSE

Prenatdlni detekce diskordantniho rlstu méa svij
vyznam z divodu asociace diskordance s hor§imi perina-
talnimi vysledky. Crane et al. byli prvni, kdo poukazali
na skuteCnost, Ze interfetdlni rozdil v BPD >5 mm
av HC >5 % je spojen s vySsi perinatdlni mortalitou [9].
Vyznamnou rozdilnost Ize u diskordantnich dvojcat oce-
kéavat v AC, nebot’ v piipadé intrauterinni riistové retar-
dace zaostdvd pravé AC za ostatnimi biometrickymi
parametry. Za diagnostickou mezni hodnotu pro A AC je
doporucovdna hodnota rozdilu 20 mm [2, 4, 7, 12, 18].
Dal§im biometrickym parametrem, ktery byl studovan, je
FL. Nejcasteji uvadéna mezni hodnota pro A FL je 5 mm

[7, 12, 23]. Jako nejpfesnéjsi biometricky parametr
vychdzi EFW, nebot zohlednuje vice biometrickych
parametrd. Publikované price se li§i zptisobem vypoctu
EFW a hodnotou hledané diskordance rtstu. Doporuco-
vand mezni hodnota interfetdlniho rozdilu EFW pro
detekci diskordantniho riistu se nachdzi v rozmezi od
15 % do 20 %. Senzitivita pro EFW se v jednotlivych
studiich pohybuje od 33 do 93 % se specificitou od 81 do
98 % [4,7,12,18,23].

Od 80. let minulého stoleti se objevuji prace, které
upozornuji na skutecnost, ze dopplerovskd flowmetrie
muZe byt piinosnd v detekcei diskordantniho ristu dvoj-
Cat. Mezi diskordantné rostoucimi plody byva Castéji
pozorovédna diference v rezistenci umbilikdlni arterie.
Prvni dvé prace zabyvajici se dopplerovskou flowmetrii
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umbilikalni arterie u dvojcat byly publikovany v roce
1985.V obou studiich byl pro méfeni rezistence umbili-
kélni arterie pouzit kontinudlni dopplerovsky systém.
Giles et al. sledovali 65 dvojcetnych gravidit. Ve 33 dvoj-
Cetnych pdrech byl pfitomen alespon jeden SGA plod.
Z nich v 78 % zaznamenali zvySeni S/D poméru (systo-
lic-diastolic velocity wave ratio) umbilikéln{ arterie ales-
pon u jednoho plodu. V piipadé bichoridlnich dvojcat
s SGA plodem bylo zvyseni S/D poméru pfitomno u 12
gravidit z 18, u monochoridlnich dvojc¢at s SGA plodem
byl zvySeny S/D pomér zaznamenén jen v 7 pfipadech
z 12 [15]. Farmakides et al. srovnavali S/D pomér umbi-
likdlni arterie mezi obéma plody v pdru. V jejich soubo-
ru Citajicim 43 dvojcat predikoval interfetalni rozdil S/D
poméri >0 .4 rozdil porodnich hmotnosti >350 g se sen-
zitivitou 73 % a specificitou 82 % [14].

RovnéZz vysledky nasledujicich praci svéd¢i pro sku-
tenost, ze hodnoceni interfetdlniho rozdilu rezistenc{
umbilikdlnich arterif 1ze pouZit pro detekci diskordantni-
ho riistu. Chittacharoen predikoval diskordanci ristu nad
25 % pomoci interfetdlniho rozdilu S/D pomérd umbili-
kalni arterie A S/D >0.4 se senzitivitou 75 % a specifici-
tou 69 % [6].V dals{ praci Chittacharoen zvolil pro pre-
dikci DR >15 % hodnotu interfetdlniho rozdilu S/D
poméri umbilikaln{ arterie A S/D >15 %. Senzitivita tes-
tu byla 69 %, specificita 70 %, PPH 53 % a NPH 83 %.
Jesté lepsim prediktorem diskordantntho ristu nad 15 %
byla pritomnost A S/D >15 % nebo A EFW >15 %. Sen-
zitivita vzrostla na 92 % se specificitou 70 %, PPH 60 %
aNPH 95 % [7]. Divon et al. uvadéji rovnéz jako nejlep-
§i diagnosticky test pro predikci diskordantniho riistu
uziti kombinace interfetdlniho rozdilu rezistenci umbili-
kalnich arterif a interfetdlni rozdil v EFW.V jejich préci
piitomnost A S/D >15 % nebo A EFW >15 % odhalila
DR >15 % u 14 z 18 diskordantnich dvojc¢at s PPH 73 %
a NPH 90 % [12].

V naSem souboru jsme porod diskordantnich dvojcat
predpovédeli nejpresnéji pomoci biometrického vySetie-
ni, a to vyjddienim interfetdlniho rozdilu EFW. Nejefek-
tivn€j§i mezni hodnota A EFW v nasem souboru byla
17.9 %. Tento vysledek je ve shodé s publikovanymi stu-
diemi [4, 7, 12, 18, 23]. Pomérné spolehlivé vyslo i uzi-
ti interfetalniho rozdilu v samostatnych biometrickych
parametrech AC a FL. Nase mezni hodnoty A AC
244 mm a A FL 4,3 mm se rovnéz vyrazné nelisi od
doporucovanych hodnot [2, 4, 6,7, 12, 18, 23].

Efektivita dopplerovskych parametri zaostdvala za
parametry biometrickymi. Hodnocenf interfetdlniho roz-
dilu rezistenci umbilikélni arterie A AU s hodnotou plo-
chy pod ROC kfivkou bliZici se 0,500 nevyslo v nasem
souboru jako efektivni diagnosticky test. Pfi nejvhodnéj-
§i mezni hodnot¢ A AU 16,7 % byla sice senzitivita
70 %, ale specificita dosahovala pouhych 47,8 %.

Vyuziti interfetdlniho rozdilu rezistenci arteria umbili-
calis pro detekei diskordantniho ristu vychazi z predpo-
kladu existence vysSi rezistence pupecnikové arterie
u mensiho plodu v pdru. Rozdil v rezistencich byva
vyznamny v pifpadé abnormdlniho toku (nulovy a/nebo
reverzni end-diastolicky tok - AREDF) v umbilikdln{
arterii mensiho plodu. Ndlez AREDF u jednoho z plodi

bichoridlniho téhotenstvi souvis{ s intrauterinni ristovou
retardaci pii placentdrni insuficienci postizeného plodu.
Stejné jako bichoridlni miZe byt i monochoridlni dvoj-
Cetnd gravidita postizena selektivni ristovou retardaci
jednoho z plodi a ndlez AREDF u tohoto plodu je pova-
Zovén za prognosticky zavazny [24]. Gravidity postizené
TTTS nebyly do naSeho souboru zafazeny, nebot’ fetdlni
dopplerovské zmény, které jej provazeji, jsou zcela odlis-
né od projevi IUGR.

AREDF jsme v naSem souboru zachytili u 3 gravidit,
ve vSech piipadech se jednalo o nulovy end-diastolicky
tok u mensiho plodu z bichoridlniho t€hotenstvi. Ve dvou
piipadech byl rtst plodd diskordantni s hodnotami DR
31,7 % a 42,7 %, u tieti gravidity byla hodnota DR jen
17,6 %. Zajimalo nés, zda existuje n&jaky vztah mezi
interfetdlnim rozdilem rezistenci umbilikdlnich arterif
a velikosti diskordance i v ptipadé, kdy jsou toky umbi-
likdlnich arterii u obou plodi ve fyziologickém rozmezi.
Vysledky korelace nepotvrdily vyznamnou tésnost vzta-
hu. Pfesto byla pozorovina uritd tendence ke zvySovani
interfetdlniho rozdilu PI umbilikdlnich arterii s rostouci
hodnotou diskordance ristu, pfi¢emz rozdil byl podmi-
nén piitomnosti vyS$$i rezistence umbilikdlni arterie
u mensiho plodu. Vzhledem k nizké hodnoté korelaéniho
koeficientu a vysledkiim ROC analyzy v8ak nepovaZuje-
me tento vztah za klinicky vyznamny a vyuZitelny.

V predklddané préci byla rezistence umbilikalni arte-
rie méfena intrafetdlné v jejim prib&hu po strandch
mocového méchyrie plodu. Standardné se méfeni rezi-
stence umbilikdln{ arterie provadi ve volné klice pupeé-
niku. Plati, Ze rezistence umbilikdln{ arterie je nejniZsi
v misté placentdrniho tiponu a smérem k plodu se zvySu-
je. Intrafetdlni méfeni bylo zvoleno z diivodu zabranéni
mozné zdmeény pupeénikl mezi plody, a navic jsme tim
u monochoridlnich dvoj¢at vyloudili i mozné ovlivnéni
hodnoty rezistence fenoménem tzv. intermitentniho
nulového/reverzniho end-diastolického toku (iIAREDF).
Fenomén iAREDF je specifickym jevem monochoridln{
placentace a je charakterizovdn objevenim se nékolika
vin s nulovym az reverznim end-diastolickym tokem
ndsledovanych vlnami s postupné se upravujici trovni
diastolického toku. K dpravé miize dojit béhem pér vte-
fin, nékdy vSak trva i nékolik minut. Fenomén iAREDF
se objevuje u monochoridlnich dvojéat s vyraznou risto-
vou diskordanci a byvd pozorovdn u mensiho plodu.
Vznik tohoto jevu je vysvétlovdn na zdkladé existence
arterio-arteridlnich anastoméz ve spolecné placenté.
Dokladem toho mizZe byt fakt, Ze u t&Zkych syndromi
feto-fetdlni transfuze, které souviseji s nedostate¢nym
poctem kompenzacnich arterio-arteridlnich anastomoéz,
se iIAREDF vyskytuje zcela vyjime¢né. Tyto anastomézy
jsou mistem interference diastolického toku mensiho
plodu se systolickou vlnou vétsiho plodu. Vyraznd inter-
fetdlni diference v krevnim volumu a pravdépodobné
i v krevnim tlaku vede k prenosu systolické viny vét§iho
plodu do pupecniku mensiho plodu. Nejvyraznéjsi zmé-
ny lze detekovat v misté placentarniho tponu, v oblasti
fetdlni inzerce pupecniku jsou tyto zmény minimdln{
nebo jiz vibec nedetekovatelné [16, 21, 25]. Nedomni-
vdme se, Ze by zplsob intrafetdlniho méfeni rezistence
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umbilikdlni arterie ovlivnil nase vysledky, nebot pfi
matematickém vyhodnoceni jsme pracovali predevs§im
s hodnotou interfetdlniho rozdilu rezistenci.

Uziti dopplerovské flowmetrie arteria cerebri media
v predikci diskordantniho ristu vy$lo ve srovndni
s umbilikdln{ arterii jako pfinosnéjsi. Z dopplerovskych
parametrii vy$lo Iépe méfeni rezistence ACM. Pfi uZiti
mezni hodnoty A ACM 25,0 % jsme v naSem souboru
detekovali 85,7 % diskordanci se specificitou 77,8 %.
Primérné gestacni staif pii vySetfeni v naSem souboru
bylo 35 tydni. Hershkovitz poukazuje na skute¢nost, Ze
po 35. tydnu miZe u SGA plodi dojit k redistribuci krev-
niho toku v CNS i pfi normdlnich tocich na umbilikalni
arterii. Redistribuce CNS byla spjata s vys3i frekvenci
cisafského fezu a potfebou intenzivni neonatdlni péce
[17]. V nasi préci byl rozdil v rezistencich ACM u dis-
kordantnich pard zpiisoben niZ§i hodnotou rezistence
této cévy u mensiho plodu. Je mozné, Ze nalezené zmé-
ny jsou vyrazem jisté tendence k redistribuci toku do
CNS u téchto plodi. Pro piinos dopplerovské flowmetrie
cerebrdlniho fecist¢ u dvojcetného téhotenstvi svedci
i vysledky prace Degani et al. Autofi pfipojili k méfeni
rezistence umbilikdlni arterie je§t€ méfeni rezistence
v arteria carotis interna. Abnormdln{ hodnota poméru PI
arteria carotis interna a PI arteria umbilicalis predikova-
la SGA (small for gestational age) plody z dvojcetného
téhotenstvi se senzitivitou 58 % a specificitou 92 %.
Vyznamnou skutecnosti bylo, Ze dopplerovskd kritéria
byla schopna detekovat SGA plody o 3,7 tydne difve nez
biometrie [10].

ZAVER

V naSem souboru jsme neprokdzali, Ze by uZiti dopp-
lerovské flowmetrie arteria umbilicalis a arteria cerebri
media bylo pro predikci diskordantniho ristu dvojéat
piinosnéj§i nez bézné provadéné biometrické vysetieni.
Nejefektivn&jsi metodou predikce diskordantniho riistu
bylo stanoveni interfetdlntho rozdilu v ultrazvukovém
odhadu hmotnosti plodu (EFW). Hodnoceni interfetdlni-
ho rozdilu rezistenci umbilikdlni arterie nebylo efektivni.
Uziti interfetdlnitho rozdilu rezistenci arteria cerebri
media bylo v identifikaci diskordance riistu presnéjsi nez
umbilikdlni arterie, nedosahovalo vSak pfesnosti EFW.
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DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE UTERINNICH ARTERII
U DVOJCETNEHO TEHOTENSTVI S ABNORMALNIM
RUSTEM PLODU

Uterine artery Doppler velocimetry in twin pregnancies complicated by abnormal fetal growth

I. Musilova, K. Hodik
Porodnicka a gynekologicka klinika LFUK FN Hradec Kralové,
prednosta Doc. MUDr. J. Tosner, CSc.

Uvod

Z duvodu zajiténi respiraénich a nutri¢nich poZzadav-
ki plodu dochézi v priibéhu te€hotenstvi k fyziologické pre-
stavbé cévniho zasobeni délohy. Spirdlni arterie jsou
invadovany cytotrofoblastickymi buiikami a méni se v tzv.
uteroplacentarni arterie, pro které je charakteristické di-
latované lumen, absence muskuldrni a elastické tkané
a nesouvisld endotelidlni vystelka (1). Tento proces je
oznacovan jako trofoblasticka invaze a probihd do konce
druhého trimestru (6). Vysledkem je vyrazny pokles re-
zistence uterinnich arterii.

Nedostatec¢nd trofoblastickd invaze souvisi s vy$§im ri-
zikem vzniku preeklampsie, intrauterinni ristové retarda-
ce (IUGR) a abrupce placenty. Nédlez vysoké rezistence
uterinnich arterii u jednocetného téhotenstvi miZe identi-
fikovat gravidity s rizikem rozvoje téchto patologii (5).
Meéfeni rezistence uterinnich arterii je piinosné predevsim
u rizikové populace t€hotnych (9).

Dvojcetné téhotenstvi je oproti jednocetnému zatizeno
vysS$im rizikem porodu ristové retardovaného plodu (4).
V predkladané praci byla porovnavana rezistence uterin-
nich arterii u dvojcetnych gravidit komplikovanych dis-
kordantnim ristem a pfitomnosti SGA plodu (small for
gestational age) s dvojcetnymi graviditami s normalné ros-
toucimi plody.

Soubor a metodika

Do studie vstupovaly dvojcetné gravidity, které se
v ramci prenatdlni péée dostavily k ultrazvukovému vySet-

feni na Porodnickou a gynekologickou kliniku Fakultni
nemocnice v Hradci Kralové v obdobi od listopadu 2003
do prosince 2004 a spliiovaly nasledujici kritéria: 2 Zivé
plody, sonograficky ovéfené gestaéni stafi do 20. tydne, ne-
pfitomnost vrozené vyvojové vady (VVV) a syndromu
feto-fetdlni transfize, gestacni stafi od dokondeného 24.
tydne. Zahrnuty byly bichoridlni i monochoriélni gravidity.

Ultrasonograficka vySetfeni byla provadéna na pfistro-
ji Toshiba Aplio SSA-770A abdominalni konvexni sondou
PVT-375AT pracujici ve frekvenénim rozmezi 2,5-5,5
MHz. Uterinni arterie byly méfeny bilateralné z transab-
dominalniho piistupu s pouZitim duplexniho dopplerov-
ského systému v misté kiiZeni s arteria iliaca externa.
Toky byly méfeny s tihlem insonace maximalné 30°. Pro
kvantifikaci stupné impendance byl pouZzit index rezi-
stence (RI). Hodnota rezistence byla pro kazdé t€hoten-
stvi vyjadiena primérem RI obou uterinnich arterii. Déle
byla oznacena vy$8i hodnota RI z obou uterinnich arterii
a vyjadfena absolutni hodnota rozdilu RI mezi obéma cé-
vami. Postnatdlné byla zaznamendna porodni hmotnost
plodi.

Pro acely statistického porovnéani byl soubor rozdélen
jednak na konkordantn€ a diskordantné rostouci pary a dile
pak na gravidity s AGA (appropriate for gestational age)
plody a gravidity s SGA (small for gestatinonal age) plo-
dem/plody. Pro porovnani zvolenych parametri rezistence
uterinnich arterii mezi podskupinami byly pouzity Stu-
denttiv t-test a Mann-Whitney test. Za diskordantng ros-
touci plody byly povaZovéany péry s rozdilem porodnich
hmotnosti A BW 220 %. Za SGA byl plod oznacen, pokud
se jeho porodni hmotnost nachézela pod 5. percentilem pro
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dané pohlavi a gestacni stafi dle Novych tabulek normélni
porodni hmotnosti pro Ceskou republiku (3).

Vysledky

Zékladni soubor tvorilo 41 dvojéetnych gravidit. 29 té-
hotenstvi bylo bichorialnich, 10 monochoridlnich biamni-
alnich a u zbylych 2 jiZ nebylo moZné chorionicitu
stanovit. Primémé gestacni stafi pii vySetfeni bylo 29,8 +
4,1 tydne v rozmezi 24+0 do 37+3.

Tab 1: Charakteristika souboru.

Charakteristika zdkladniho souboru a jednotlivych
podskupin je uvedena v tab 1. Tab 2 presentuje sledované
parametry rezistence uterinnich arterii v jednotlivych pod-
skupinach.

Rist plodi byl u 32 gravidit hodnocen jako konkor-
dantni, u 9 gravidit byl diskordantni. Tyto dv& podskupiny
se neliSily gestacnim stafim pfi vySetfeni. Mezi konkor-
dantné€ a diskordantné rostoucimi pary nebyl prokézan sta-
tisticky vyznamny rozdil v primémé hodnot€ RI obou
uterinnich arterii, (0,462+0,051 vs. 0,477+0,091, p=0,753),

Zakladni Konkordantni rist Gravidity s AGA plody vs.
soubor vs. diskordantni gravidity s SGA plodem/plody
konkordantni | diskordantni | p-hodnota gravidity gravidity p-hodnota
rust rlst s AGA plody s SGA
(DR 220 %) £ plodem/plody
Pocet gravidit 41 32 (78,0 %) | 9 (22,0 %) 28 (68,3 %) | 13 (31,7 %) -
Zpisob koncepce
— spontanni 29 (70,7 %) | 23 (71,9 %) | 6 (66,7 %) 23 (82,1 %) | 6 (46,2 %)
— asistovand 12 (293 %) | 9(28,1%) | 3(33,3 %) 50179%) | 7(53,8 %)
Chorionicita
— bichoriélni 29 (70,7 %) | 22 (68,8 %) | 7 (77,8 %) 19 (67.8 %) | 10 (76,9 %)
— monochorialni 10 (24,4 %) 9 (28,1) 1(11,1 %) 8 (28,6 %) | 2 (154 %)
biamnialni
— nelze uréit 2 (4,9 %) 13,1 %) 1(11,1 %) 1(3,6 %) 1(7,7 %)
'Vék matky (roky) 28 (23-42) | 28 (2342) | 30 (25-35) | NS p=0,159 | 28 (23-35) | 29 (25-42) | NS p=0,290
Dosazené gestacni 36,6+1,8 36,9+1,5 35,612,5 NS 36,3%1,5 36,612,6 NS
stari (tydny) (32+2-39+3) | (34+3-39+2) | (3242-39+3) | p=0,119 | (34+3-39+1) | (32+2-39+3)| p=0,595
Porodni hmotn. (g)
— vSechny plody 23954496 24791403 2096671 NS 25244417 21184547 NS
(1050-3460) | (1430-3460) | (1050-3460) | p=0,016 | (1740-3460) | (1050-3040) | p<0,001
- plody A 24311464 24481374 23714727 NS 25214404 22374539 NS
(1230-3460) | (1740-3460) | (1230-3460) | p=0,937 | (1740-3460) | (1230-3040) | p=0,068
— plody B 23584530 25104433 18201507 NS 25261436 1998+548 NS
(1050-3410) | (1430-3410) | (1050-2540) | p<0,001 | (1890-3410) | (1050-2620) | p=0,002
Gestacni stari pri 29,8+4,1 29,614,3 30,543,3 NS 29,613,9 30,416,0 NS
vySetfeni (tydny) | (24+0-37+3) | (24+0-37+3) | (24+0-33+4) | p=0,569 | (24+0-37+2) | (24+0-37+3)| p=0,543
Hodnota 11,5 10,6 30,4
diskordance (%) (0-53,2) (0-18,8) (20,4-53,2)

Tab 2: Vysledky porovnani primérné hodnoty RI, vy38i hodnoty RI a absolutni hodnoty rozdilu RI uterinnich arterii

v podskupinach.
Konkordantni rist Gravidity s AGA plody vs.
vs. diskordantni gravidity s SGA plodem/plody
konkordantni | diskordantni | p-hodnota gravidity gravidity p-hodnota
rist rist s AGA s SGA
(n=32) (n=9) plody plodem/plody
(n=28) (n=13)
Priimérna hodnota RI 0,46210,051 | 0,477+0,091 | NS p=0,753 | 0,467+0,056 | 0,461+0,074 | NS p=0,752
Vy38i hodnota RI 0,504140,072 | 0,531+0,139 | NS p=0,962 | 0,516+0,084 | 0,498+0,102 | NS p=0,547
Absolutni hodnota rozdilu RI 0,05 0,06 NS 0,065 0,04 NS
(0,01-0,30) | (0,01-0,33) p=0,862 (0,01-0,30) | (0,01-0,33) p=0,313
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ve vys$§i hodnoté RI (0,504+0,072 vs. 0,531+0,139,
p=0,962) a ani v absolutnich hodnot& rozdilu RI mezi obg-
ma uterinnimi arteriemi (0,05 vs. 0,06, p=0,862).

U 28 gravidit ze zakladniho souboru byly oba plody
hodnoceny jako AGA, u 13 tehotenstvi byl alespoii jeden
z plodit SGA. Podskupiny se rovnéZ nelisili gestadnim sta-
fim pfi vySetfeni. Mezi graviditami s AGA plody a gravi-
ditami s SGA plodem/plody nebyl prokdzén statisticky
vyznamny rozdil v primémé hodnoté RI obou uterinnich
arterii (0,46710,056 vs. 0,461+0,074, p=0,752), ve vyssi
hodnot€ RI (0,516+0,084 vs. 0,498+0,102, p=0,547) a ani
v absolutni hodnot€ rozdilu RI mezi obéma uterinnimi ar-
teriemi (0,065 vs. 0,04, p=0,313).

Diskuse

Nalezem vysoké rezistence uterinnich arterii ve druhém
trimestru t€hotenstvi 1ze v neselektované populaci jedno-
Cetnych gravidit pfedpovédét rozvoj asi 30 % IUGR (5).
Meéfen rezistence uterinnich arterii je klinicky pfinosné pre-
dev8im v selektované populaci s vy$§im rizikem rozvoje
TUGR a preeklampsie (9). Moznosti tohoto vySetfeni byly
studovény i u dvojcetné gravidity, nebof ta je z divodu vys-
$tho vyskytu IUGR povazovéna za rizikovou skupinu.

Rezistence uterinnich arterii dosahuje u dvoj&etného
tehotenstvi proti jednoetnému vyznamné niZsich hodnot,
které stejné jako v jednoCetném t&hotenstvi klesaji s nari-
stajicim gesta¢nim stafim (7,8). Hodnoty rezistence uterin-
nich arterii naméfené u dvojéetného t&hotenstvi je proto
vhodné vztahovat k nomogramim uréenym pro dvojcata
(Rizzo 1993). UZiti téchto nomogrami zvysuje senzitivitu
pro detekci abnormalniho fetalniho ristu. V souboru 256
bichoridlnich dvojcetnych t€hotenstvi dosahovaly hodnoty
senzitivity pro zachyt IUGR a diskordantniho rtstu 9,7 %
a 7,9 % pokud byly hodnoty rezistence porovnavéiny
s normou pro jednocetné t€hotenstvi. Po uZiti nomogrami
urCenych pro dvojcata vzrostla senzitivita na 26,7 % pro
TUGR a na 28,9 % pro diskordantni riist (2). Yu a spol.
zpracovali soubor 351 dvojéetnych gravidit. Do studie za-
hrnuli bichoriélni i monochorialni gravidity, mezi kterymi
nenalezli rozdily v hodnotach rezistence uterinnich arterii.
Senzitivita primérné hodnoty PI uterinnich arterii nacha-
zejici se nad 95. percentilem byla pro detekci [UGR posti-
hujici oba plody pouze 9,7 % (8).

Obé citované studie se shoduji v tom, Ze méfenim rezi-
stence uterinnich arterii 1ze u ¢4sti dvojéetnych téhotenstvi
predpovédét rozvoj IUGR nebo diskordance ristu. Sen-
zitivita abnormalniho vysledku je vSak v porovnani s jed-
nocetnym t€hotenstvim niz§i. Méfeni u dvojéetnych
gravidit maji navic niZ§i negativni prediktivni hodnoty,
a tak Ize nejen rozvoj IUGR, ale i preeklampsie a abrupce
placenty oCekévat i v piipadech s normélnimi hodnotami
rezistence uterinnich arterii (2). Tato rozdilnost mezi jed-
nocetnym a dvojcetnym tEhotenstvim je vysvétlovina
objemnéjsi placentdrni masou s vét§im rozsahem trofo-
blastické invaze spirdlnich arterii a moZnym uplatnénim
odli$nych mechanismi vzniku uvedenych patologii.

Prestoze u ¢asti dvojcetnych gravidit komplikovanych
TUGR nebo diskordanci ristu je souasné zvySena re-
zistence uterinnich arterii, nebyl ve studovaném souboru

prokdzan statisticky vyznamny rozdil v hodnotéch re-
zistence mezi diskordantné rostoucimi a konkordantn& ros-
toucimi dvojcetnymi graviditami a ani mezi dvojéetnymi
graviditami s SGA plodem/plody a graviditami s AGA plo-
dy. Srovndvané podskupiny se neli§ily v primé&rné hodno-
t€ RI obou uterinnich arterii, ve vy$si hodnot& RI z obou
uterinnich arterii a ani v absolutni hodnot& rozdilu RI mezi
ob&ma uterinnimi arteriemi. V pfedkladané praci byla hod-
nocena data z méfeni provadénych v riznych gestaénich
statich od dokonceného 24. tydne vy3e. Od této doby jsou
JjiZ zmény rezistence souvisejici s rostoucim gestadnim sta-
fim minimalni (7). Vz4jemné porovnavané podskupiny se
navic neliSily primémym gestaénim sta¥im, ve kterém
bylo vySetieni provedeno.

Zavér

Predklddand price poukazuje na omezené moZnosti
vyuZiti dopplerovské flowmetrie uterinnich arterii v detek-
ci poruch fetdlniho ristu u dvojéetného t&hotenstvi.
PrestoZe je dvojcetné t&hotenstvi rizikové pro poruchy fe-
talniho ristu, nelze od vySetfeni uterinnich arterii odekavat
takovy klinicky piinos jako u jednoCetné gravidity.
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