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Gynecology Imaging

nnovation, P60 series, provides tailored care for women health. Specifically
7
signed ultrasound experience, consistingiof abundant choice of probes and

Nt analysis features, commits to serve well in gynecology imaging.

*4D HyCoSy with SPI Strain Elastography

* Intuitively displays the morphology of uterus, + Strain elastography available on transvaginal
fallopian tube and bilateral ovaries through color probe for tissue stiffness evaluation

coding the arrival time of contrast agents A _ o o

o Professional semi-quantitative analysis with
C|IVI1ICI£3I'IS are prov_|ded with strong zmd confident strain ratio indicating tissue elasticity
evidence to investigate tubal patency for

subfertile female
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Uterine Malfunction with S-Live Uterine Polyp with 6V3
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4D HyCoSy with SPI Myoma of Uterus with Strain Elastography Uterine tumor with Micro F
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— dyskusja i podsumowanie kursu
dr hab. Pawet Gutaj / dr hab. Rafat Iciek
dr hab. Przemystaw Kosinski

19.30
Zakonczenie kursu
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PRZESIEWOWA DIAGNOSTYKA 11-14 TYGODNI CIAZY
- USG + BADANIA BIOCHEMICZNE
- WYKONANIE, INTERPRETACJA, WSKAZOWKI PRAKTYCZNE

prof. Jacek Brazert
jbrazert@interia.pl

. PRAWIDLOWA DOKUMENTACJA
BEZPIECZENSTWO BADANIA TO PODSTAWA

o ULTRASONOGRAFICZNEGO o

- imig, nazwisko, data urodzenia i PESEL pacjentki

- miejsce i data badania, imig i nazwisko wykonujacego badanie

- nazwy aparatu i rodzaju i i ghowicy

- rozpoznanie wstepne lekarza kierujacego, jezeli nie jest to badanie rutynowe,

- data ostatniej miesigczki (OM)

- tydzieri cigzy wedlug OM oraz wedlug badania ultrasonograficznego (CRL: 8-12tc)

- dane lekarza wykonujgcego badanie naniesione w sposéb trwaly: pieczatka lub nadruku oraz
ODRECZNY podpis

- wszelkie odstepstwa od stanu prawidlowego w budowie plodu, narzgdu rodnego cigzarnej, jak i wszelkie
inne niepokojace objawy zdiagnozowane podezas badania

- informacja o niemoznosci wykonania kompletnego badania, ograniczeniach technicznych
wplywajgcych na jego jakesé (np. nadwaga lub otylosé ciezarnej, wady macicy, tylozgigcie macicy,

migsniaki itd.)
- wskazowki odnoénie dalszego postep: ia / i badania
BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE PRZED OCENA PECHERZYKA CIAZOWEGO (GS - $rednia

10 TYGODNIEM CIAZY z 3 wymiaréw) ORAZ ZOLTKOWEGO (YS)

6S=4,6mm (5t.c)
¥S=1,4mm

GS = 2mm (5t.c.)

Potwierdzenie cigzy
wewnatrzmacicznej/
wykluczenie PUL -
uwidocznienie i
lokalizacja jaja
plodowego

Weryfikacja lokalizacji pgcherzyka
cigzowego u pacjentek po cigciu
cesarskim - ryzyko implantacji

cigZy w bliznie

GS > 20 mm + brak zarodke'
= wysokie ryzyko poronienia

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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OCENA PECHERZYKA CIAZOWEGO (GS - érednia ZWAPNIENIA YS
z 3 wymiaréw) ORAZ ZOLTKOWEGO (YS) " .

DAY TN CRL -2 mm

OCENA WIEKU CIAZOWEGO
CRL 8-12 tydzien cigzy

r

Ocena liczby zarodkow, kosmoéwek i owodni -
CIAZA WIELOPLODOWA

Ocena echostruktury trofoblastu pod katem

 — choroby trofoblastycznej
Ciaza bliZniacza 1-2% wszystkich ciaz
1
przerost kosméwki o echostrukturze typowej dla zasniadu ! 1L
groniastego Monozygotyczna 30% Dizygotyczna (zaletna od wieku
(liczne drobne i rozsiane hypoechogenne pola w zakresie kosmowki) ‘ £y stk eal 70
2-kosméwkowa 1-hkosmowkowa 1-hkosmowkowa
20 @ 2-0wodniowa 1-owodniowa
R ——
oznaczenie bHCG w surowicy =%
skierowanie ciezarnej do szpitala

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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CIAZA BLIZNIACZA DKDO - ,objaw lambda” CIAZA BLIZNIACZA JKDO - ,.objaw tau”

> 5 UZYCIE TECHNIKI DOPPLEROWSKIEJ W BADANIU < 10 t.c.
CIAZA BLIZNIACZAJIKIQ uwidocznienie FHR w badaniu 2D lub M-mode

Bradykardia < 80 ud/min
zwigksza ryzyko poronienia

———
BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE

OCENA NARZABOW PECIOWYCH CIEZARNE) POMIEDZY 11+0 A 13+6 TYGODNIEM CIAZY
(CRL 45-84 MM)
- obrys macicy | obecnosci zmian ogniskowych (np. migsniaki - lokalizacja i AL 8: pit S kodblou /e Lokanide) L olerz mac K 2apaznad pack %
relacja z trofoblastem, ewentualna obecno$¢ macicy przegrodzonej, macicy wspdlcracnel gensivd loarskoel;a lakie i

podwajnej oraz macicy jednoroznej z rogiem szczatkowym | m OCENA ANATOMII PLODU
- szyjka macicy - zmiany ogniskowe: migsniaki/proces rozrostowy (nieregularne ] m OCENA RYZYKA ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH
zmiany ogniskowe o nierdwnych obrysach, najczesciej hypoechogenne, ze | = OCENA RYZYKA POWIKLAN POLOZNICZYCH

wzmozonym unaczynieniem)

- przydatki — obecno$¢ zmian ogniskowych: system prostych zasad ,SIMPLE
RULES”, zgodnie z terminologig IOTA.

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne

¢ SPIS TRESCI



OCENA ANATOMII PLODU OCENA ANATOMII PLODU

I. CZASZKA — ksztait, sierp mézgu, sploty, proporcje splotow I. CZASZKA — ksztaft, sierp mozgu, sploty, proporcje splotow

naczyniéwkowych i plynu mézgowo-rdzeniowego naczyniowkowych i plynu mézgowo-rdzeniowego

+ wykluczenie wad letalnych -

+ ocena obecnosci markerow
aberracji chromosomowych —

OCENA ANATOMII PLODU OCENA ANATOMII PLODU

ll. TWARZOCZASZKA — rekomenduje si¢ ,w miare mozliwosci” 1ll. SCIANY POWLOK JAMY BRZUSZNEJ — przyczep pepowiny
ocene profilu i obecnosci gafek ocznych

OCENA ANATOMII PLODU OCENA ANATOMII PLODU

Hil. SCIANY POWEOK JAMY BRZUSZNEJ — przyczep pepowiny Il. SCIANY POWEOK JAMY BRZUSZNEJ — OMPHALOCOELE

* ocena obecnosci markerow
aberracji chromosomowych —

oraz innych nieprawidtowosci —

np. — (brak
wskazan do diagnostyki
inwazyjnej!)

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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OCENA ANATOMII PLODU

OCENA ANATOMII PLODU
1il. SCIANY POWEOK JAMY BRZUSZNEJ — GASTROSCHISIS

IV. POLOZENIE ZOLADKA — strona lewa pod przepona

OCENA ANATOMII PLODU

OCENA ANATOMII PLODU

V. SERCE PLODU — lokalizacja, 0$ i czestos¢ rytmu serca “dobra praktyka V. SERCE PLODU
kliniczna” - jesli to mozliwe, uwidocznienie 4 jam serca oraz przekroju

poprzecznego przez tuk przewodu tetniczego i fuk aorty (spodziewany objaw V)
mapowane kolorowym Dopplerem

OCENA ANATOMII PLODU OCENA ANATOMII PLODU
V.sercepropy [ !

VI. PECHERZ MOCZOWY

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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OCENA ANATOMII PLODU

OVERVIEW - scan poprzeczny

Vil. KONCZYNY GORNE | DOLNE — ocena tréjsegmentowosci

+ OCENA KOSMOWKI -
opis nieprawidtowosci
OCENA KOSMOWKOWOSCI |
OWODNIOWOSCI w ciazy mnogiej

PACJENTKA PO CIECIU CESARSKIM
trofoblast na $cianie przedniej macicy = OCENA RYZYKA ABERRACJI

doktadna ocena miejsca histerotomii - CHROMOSOMOWYCH (Tr 21,18,13)

- ocena ryzyka wystapienia najczestszych aberraciji chrc ych (trisomii 21, 18, 13) [1].
Kalkulacja ryzyka jest oparta na wywiadzie, wieku matki, ocenie markerow
i 11 bi icznych i powinna odbywac si¢ wylgcznie przy uzyciu
wzrost liczby yfi wch przez FMF kalkulatord

The Fetal
Medicine Foundation

wykonywanych cie¢
cesarskich w Pl

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI o

200 200
[ 15% FHR T 15% FHR T - 85% FHR T
CHROMOSOMOWYCH ; , ;
I.FHR 2
o
5]
o
i
7]
O
2753
o
2
N .
Trisomia 21 Trisomia 18 Trisomia 13
120 120
75 80 85 90 95 100 75 80 85 90 95 100 75 80 85 90 95 100
e
PODSTAWOWE MARKERY PODSTAWOWE MARKERY
L ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI L ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH CHROMOSOMOWYCH
Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency) II. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal transiucency)
Zasady badania NT u plodu wediug FMF: - eSS
_ . . _ I —— + powigkszenie — glowa i 1/3 klatki piersiowej
powigkszenie obrazu — gtowa i 1/3 klatki piersiowej ptodu zajmujg caty ekran L plodu zajmuja caly ekran
- neutralna pozycja glowy ptodu — brak przygiecia lub gtowy ptodu + neutralna pozycja — brak nadmiernego
- iecia lub odgiecia gft di
- pozycja plodu — przekrd] strzaikowy plodu > . "::;:E:E‘;f":al:ozf;,:zguowy plody
- blona owodniowa — jezeli jest to nalezy jq #nié od skéry plodu . + btona owodniowa — jezeli jest widoczna, to
- nalezy jg odrozni¢ od skéry ptodu
- pomiar NT — w naj i iki ,od atrz do atrz”, rami : = + pomiar NT — w najszerszym miejscu,
na liniach og NT znaczniki ,od wewnatrz do wewnatrz”,
ramiona poziome znacznik6w umieszczone
na liniach ograniczajgcych NT
: PODSTAWOWE MARKERY
— PRZEZIERNOSE KARKU - NT 1 L ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI

CHROMOSOMOWYCH

II. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)

Im wyzszy pomiar NT tym wyzsze nowe obliczone ryzyko

Im nizszy pomiar NT tym mniejsze nowe obliczone ryzyko

. - -
e ~ et ol Ryzyko jest wyzsze u 20-letniej kobiety, ktorej ptod ma
. -
. = maksimum NI 01 _*
T~ maczmkmﬁ Ryzyko jest nizsze u kobiety 40-letniej, ktorej ptod ma niskie
0.01 NT

POWIEKSZENIEM!
1 D0

20 35 45
Wiek (lata)

13c

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni ciazy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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PRZYKLADOWA KALKULACJA

#ig 1 | nowy piéa
Daa

PRZYKEADOWA KALKULACJA

i8S 1 | Nowy Pléd
oma

a0 oaneor
I Levarz pacasacy O aran e ) Koa operatora sus @ eatat icisk =] Ked sperators iur @ i
Ce voruson €8 = oowea Cevousen €8 = momca praezorzusina v
e - o &
Ty i & b -
Uwideczaione < FHR 15 waimin = uwidsczaieno = R 1% waimin
150 om b= 750 mm i
| Droowna wokdt s O R | oeewna wokst sna O
T T

13 tygodai e | 4 dol  Terminpersduwg USG 20311044

15 todni+ | 4 dml Termin poredwwg UG H031-1008

o ——— Ducws venesus 11 O 90 ——

evecna - et nosowa ovecna -
Zwpmia - Przepiyw na wejazieme) O Ty -
prawa P —— o m praws r—
Druges( endocenvix () mm
Lt t nizsze u 41-
Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 86648 " " nowe obliczone ryzyko Lekar: badajacy: Rafal ciek, FMF 1d: 65548 ki z niskim NT
rvayko yayko
Stan P ryzyko ryzyko
sodeancis i = podstavone
Uisomia 21 1: 963 27 trisomia 21 1:853 1: 1063
trisomla: 16 112476 i trisomia 18 1:137 1:669
trisomia 13 17738 1: 335 wisomia 12 1 426 L
samoistny porGd przedwezesny przed 34 1141 samoistny poréd przedwezosny przed 34 i
trgodniem viaty tygodniem ciazy !

Ryzyko wyjéciowe jast wyliczons na podstawie wieku matki (25 lata). Nowe ryzyko jest ryzykiem w dniu
badania wyliczonym na podstawie ryzyka , C
brzeziernosc karkows), czynnos¢ serca plodu) i badan biochemicznych 2 surowicy (PAPP-A, woinego B-hCG).

Ryayko wyjétiowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (41 lata), Nowe ryzvke jest ryzvkiem w dniu
badania wyliczonym na podstawie ryzyka wyjéciowego, czynnikéw ultrasonograficznych (szerokoié
preeziemosti karkowel, czynnost serea plodu) i badar bischemicznych 2 surowicy (PAPP-A, Wolnego B-hCG).

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il. PRZEZIERNOSC Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)
KARKU PEODU (NT,

nuchal translucency)

OBRZEK UOGOLNIONY - CYSTIC HYGROMA

Ocena ryzyka bez markerow biochemicznych

- postepowanie nieprawidiowe = wynik niekompletny.

Niewtasciwe jest zastepowanie badania biochemicznego badaniem .
cfiDNA

= markery biochemicznie nie stuzg tylko do oceny ryzyka trisomii

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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DODATKOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

1. KOSC NOSOWA (NB, nasal bone)

KOSC NOSOWA - NB " PRAWIDEOWO .. BRAK CZUBKANOSA | KOSC JARZMOWA

HIPOPLAZJA/BRAK KOSCI NOSOWEJ DODATKOWE MARKERY
3 - ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

II. INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE ZYLNYM

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne

¢ SPIS TRESCI



Migdzy 11 - 13+6 L. odwrocenie fali A stwierdza si¢ u ok 4% plodéw DODATKOWE MARKERY
ek Ayl o ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
vl CHROMOSOMOWYCH

* _rasaczarna

Il. INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE ZYLNYM

Migdzy 11-13%6 t.c. odwrdcona fale A (DV PIV, ductus venosus pulsatility index for veins)
stwierdza sie u okolo: I :

m Piody z euploidig, 3%

= Plody z trisomia 21 65%

B Plody z trisomiag 18 55%

B Piody z trisomia 13 55%

Ocena przewodu zylnego poprawia wyniki

testu potaczonego zwiekszajac poziom DR

2 90% do 95% oraz zmniejszajac odsetek
FPR z 3% do 2.5%

9 for Down syndrome based on matemal age, fetal nuch
3 nasal bone, tricuspid and ductus venosus flow. Abele H, Wax
KO. Pranat O 5 Dec;35(12):1182+6. dol 10.1002/pd.4

DODATKOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il. INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE ZYLNYM

DODATKOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Ill. PRZEPLYW PRZEZ ZASTAWKE TROJDZIELNA (TR, tricuspid regurgitation)

ZASTAWKA TROJDZIELNA

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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OCENA OBECNOSCI DUZYCH MARKEROW Skrining za pomoca testu potaczonego w kierunku

ULTRASONOGRAFICZNYCH ABERRACJI

TRISOMII 13, 18, 21 - MA, FHR, NT, PAPP-A, b-hCG z

CHROMOSOMOWYCH = uwzglednieniem duzych markerow (icolaides et al. 2015)

Holoprosencefalia
Przepuklina przeponowa
AVSD

Exomphalos

Trisomia 21

1do2

+ wysoka korelacja z aberracjami chromosomowymi

* ryzyko jest state — niezalezne od wptywu innych markerow

Ryzyko

Trisomia 18 Trisomia 13

1do4

1do4

l1do2

1 do 10

Megacystis 1 do 10 1do 10
Exomphalos i megacystis 1do3 1do3
W PRZYPADKU ICH OBECNOS$CI, NIEZALEZNIE OD INNYCH MARKEROW, oo poe Sl exemphalos —
ROSNIE RYZYKO ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH U PLODU e o e e 1do2 .
- WSKAZANA INWAZYJNA DIAGNOSTYKA PRENATALNA lexomphalos /megacystis
PRZEPUKLINA PRZEDNIEJ SCIANY BRZUCHA PRZEPUKLINA PRZEDNIEJ SCIANY BRZUCHA

(Omphalocele/exomphalos)

1:100 gdy CRL 45.0-54.9 mm
1:800 gdy CRL 55.0-64.9 mm
1:2000 gdy CRL 65.0-84.0 mm

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne

- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne

(Omphalocele/exomphalos)

¢ SPIS TRESCI



WSPOLNY KANAL PR%E\I’)SS[I)())NKOWO-KOMOROWY PECHERZ OLBRZYMII - MEGACYSTIS

HOLOPROSENCEFALIA (HPE) ULTRASONOGRAFICZNA | BIOCHEMICZNA OCENA
+ AVSD RYZYKA ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

« Stezenie PAPP-A i fb-hCG w aberracjach chromosomowych
+ Euploidia — PAPP-A 1 MoM, fbeta-hCG — 1 MoM
« Trisomia 18 —

*+ Trisomia 13 -

MA, FHR, NT, PAPP-A, B-hCG DR 90% FPR 3%
MA, FHR, NT, PAPP-A, B-hCG +dodatkowe markery { DR 95% FPR 2,5%

PAPP-A | BHCG W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ ULTRASONOGRAFICZNA |
_ BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA
el - PSR HCG PAPP:A ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

TRISOMIA 1813 = Beta HCG  PAPP-A

Wplyw wystepowania cukrzycy typu 1 na stezenie markerow
biochemicznych

png:-%g,lz[élsm * » Cukrzyca typu 1 - PAPP-A 0,88 MoM, fbeta-hCG - 1,01 MoM
Beta HCG  PAPP-A
OJCOWSKIEGO

» Brak cukrzycy typu 1 - PAPP-A 1 MoM, fbeta-hCG - 1,01 MoM

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA == Beta HCG  PAPP-A
MATCZYNEGO

ZESPOL TURNERA e

Redukcja PAPP-A w DM 1 o okoto 15%

PAPP-A

Brak zmian w stgzeniu fbeta-hCG

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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ULTRASONOGRAFICZNAI ULTRASONOGRAFICZNA |
- BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA

ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

& b 2
" o E—

Wptyw Krawienia we wczesnej ciazy na stezenie markeréw biochemicznych :: 2 Trisomy 21
w i
> Krwawienie - PAPP-A 1,04 MoM, fbeta-hCG - 1,01 MoM % 1:: Trisomy 24 ;;
» Bez krwawienia - PAPP-A 1,03 MoM, fbeta-hCG - 0,98 MoM § " é“ L
g & Ei
b 15
R m o3 o
P :
- oz on

Brak zmian w steZeniu PAPP-A i fbeta-hCG

| CZAS WYKONANIA BADAN BIOCHEMICZNYCH | TRYMESTRU

ULTRASONOGRAFICZNA | OCENA RYZYKA Z UWZGLEDNIENIEM WYNIKOW
BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA _ BIOCHEMICZNYCH Z POPRZEDNIEJ CIAZY

L — e 36 © 00 WA wopetoens [ ] [ 072 men
= FirstTrimester Screening for PAPRA @ 3050 W wropmowsws [ ) [ 0718 Mom
£ ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH s R e
4 H.,:W o e [ p— 3 [ o
s LT ———

f_[ Surowica w, Kew s w, 2 Fetal Diagn Ther 2011;30:184-202 | coraeta e — o
= Parva o
= 90 tolyshowy coymeik warvsta ot
5 ~% g 80 we o
2 B = 70
$w g ------ :8 Not adjusting for fist pregnancy Adjusting forfirst pregnancy
] ] o ] Pty o= 8455
- = 20 e e N s o P e
| - 8 [ 2
[ e 10 |
Fd 2 0 Sacond pragnaney sacondpragnsney
= - -10 Saeen screen. screens Sereen. saen
20
30! dim===i=-
T T T T e 147
12345678 12345678 12345678 12345678 12345678 o 45
czas (d) caas (dn) zas (dni) czas (dni) zas (dni)
W Temp. 5 stopni [l Temp. 20 stopni ] Temp. 40 stopni

et DIAGNOSTYKA PRENATALNA -
[¥; Pacjentka pouczona, wyrazita zgode e ALGORYTM POSTEPOWANIA

(v Pacjentka pouczona, wyrazia zgode
¥ Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

wiek + NT + FHR + badania biochemiczne

Ivi Pacjentka pouczona, wyrazita zgodg
Iv) Pacjentka pouczona, wyrazila zgode
[¥ Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

[“obtee |

Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648

&5 ryzyko ryzvke
podstawoue skorygowane

trisomia 21 1832 1: 10641
trisomia 18 1: 1366 1:4
trisommia 13 1: 4267 1: 10

R>1:100 + NB, DV, TR R <1:100 ‘
samoistny por6d przedwczesny przed 34

bl 1: 120 diagn azyjna: NIPT
- biopsja kosmowki (od 10tc)

badanie odptatne
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Ryzyko wyjsciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (31 lata). Nowe ryzyko jest ryzykiem w dniu
badania podstawie ryzyka yrnikow

preeziernode karkowe), nrzeouklwna pepkows, E!ynnb!t serea plodu) | badar biochemicznych 2 Surowicy
(PAPP-A, wolnego B-hCBT

= amniopunkcja

Rekomendacie Sekeji USG PTGIP

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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OBLICZANIE RYZYKA STANU OBLICZANIE RYZYKA STANU PRZEDRZUCAWKOWEGO
PRZEDRZUCAWKOWEGO - TETNICA MACICZNA
(PE, pre-eclampsia)

odpowiednia certyfikacja

obliczenie ryzyka wystapienia PE na podstawie:
(MAP, mean
arterial pressure),
(UtA PI, uterine artery pulsatility index),
(PIGF, placental
growth factor)

brak PIGF = wartosci wielokrotnosci wartosci mediany
(MoM, multiple of the median)
= zwigkszone ryzyko wystapienia PE

OBLICZANIE RYZYKA STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO
(PE, pre-eclampsia)

Badanie ASPRE:
wysokie ryzyko (>1:100) - kwas acetylosalicylowy (150 mg/dziennie, od

(p = 0,004)

fnanoc
bl

NOTATKI

Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni cigzy - USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
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BADANIE PRZESIEWOWE W KIERUNKU STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO

dr hab. Przemystaw Kosinski
pkosinski.mail@gmail.com

Preeclampsja

Czestosc Cigzka PE Zgony

1-5,6% 5 - 20% 70 000

"

1-5,6%

280 x Boeing 787
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Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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Konsekwencje PE
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Zawat - \ Cukrzyca

@ O _@
o Nieprawidtowa transformacja tetnic .@ %ﬁ o Uwolnienie tozyskowych czynnikéw

spiralnych .- do krwioobiegu matki

° Dysproporcja miedzy czynnikami
e Stres oksydacyjny fozyska oraz pro i anty angiogennymi

niedokrwienie

° Aktywacja érédbionka

Nieprawidt e \ i
o fozyskowych ﬂ I. ﬁ ° Uszkodzenie $rédbtonka i rozwoj

nadci$nienia

> 160/100 mmHg

Lucy € Chappell, Cotherine A Cluver, gdem, Stephen Tong; P\ Lancet 2021 https://doi.org/10.1016/
Lucy € Chappell, Catherine A Cluver, John Kingdom, Stephen Tong; Pre-ecl ia, Lancet 2021 1
. .
Taksonomia PE Taksonomia PE ... .....
ISSHP ISSHP Przed 34 tygodniem
International Society for the International Society for the
Study of Hypertension in Study of Hypertension in
Pregnan: Pregnancy
Wuzesnuc(ypralerm) Wezesna (preterm) Late onset
<87 tyg. pid Po 34 tygodniu
Early onset
Przed 34 tygodniem
Po2na (term) pézna (term)
»37 tyg »37 tyg tagodna
Late onset > 140/5 0 mmHy,
Po 84 tygodniu
Pologowa (postpartum) Pologowa (postpartum)
Po porodzie Po porodzie Ciezka e

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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Preeklampsja

tagodna
>140/90 mmHg

e\ =
n )x?' ’\ oy - )

Eklampsja HEELP

| Niskie ryzyko
1 N
et 5N 5]
0L -7 N .
1 Zwigkszony opér
HORBMUMRR DU RN b
'
1
Wysokie fyzyko %
A)
. — A
S Nadcisnienie
1 o
24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 BrotatatAe tetnicze

Zaawansowanie claty w dnlu porodu z PE (tyg)

for presclampeis, Fotal Dlsga That

Predyspozycja Wik, BMI, rasa Chorabypraewiekle | Patologia lotyska Caynnik
genetyczna (NT, DM) immunologicane wieloptodowa

a

] A

4

"‘% *é“r°'£Y3" @

Luey € Chappell, Cotherine A Cluver, John Kingdom, Stephen Tong; Pre-eclampsia, Lancet 2021 hrtps://deoi.org/10.1016/

Genetyczne predyspozycje

Matka, siostra, cérka

Brak konkretnego genu
Ale zidertyfikowano wiele alleli i
wariadw G Zwigzany<h 2
wysokim ryzykiem PE

Trisomia 13
Wigksze ryzyko PE z powodu

dodatkowe; kopii FLTY, k6ea

Badania obserwacyine
potwierdzaia genetyczng
precyspozcyje do PE

Wzrost ryzyka x 4
Wywiad rodzinny znacznie zvigksza
ryzyko PE

znajduie sie na chromosomie 13

Populacyjne czynniki ryzyka

Rasa czarna BMI > 30

Cukrzyca cigzarnych Nadcisnienie utnmzﬁ

Czynniki prozapalne
Aktywacja $rédblonka

Cytokiny prozapalne

Covid-19

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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§ 90 Posrednie ryzyko ‘Wysokie ryzyko Dodatkowe czynniki
@ 80 Pierwsza cigza tef IVF
;z poprzednie] ciazy
* Nieprawidtowa funkcja tarczycy * Nieprawidtowy 60 Wiek powyzej 40 Nadcisnienie tetnicze Wiek: kazde 10 lat
mikrobiom jelitowy T . przewlekte powyej 30 roku Zycia
* Wiek ciezarnej i dstep migdzy cigz kladowy Obcigzony wywiad
* Status socjoekonomiczny T 40
I >101at potozniczy
BMI > 35 kg/m?sprzed Zespol antyfosfolipidowy Rasa czarna
0] © " =
1 Matka pacjentki miata Cukrzyca typu 1lub 2 Rasa azjatycka
0
* SLE ¢ Cigta wieloptodowa Wywiad UtAPI&  UtAPI, MAP e
. IVF MAP  PAPP-A&PLGF Claza wieloplodowa. Praswi S
* Zamieszkiwanie na duzych pawyzej 70 kg
wisokpdelach Poon el al, 2008; 2013; Akolekar ef ai, 2011; 2013; Wiight ef al, 2012
+ Jakoé powietrza
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UterinePl  MAP  UterinePl PAPP-A  PLGF  PAPP-A UterinePl UterinePl Uterine PI
b " &MAP &PLGF  MAP MAP MAP
i ' P ' story &PAPPA &PLGF  PAPP-A
0 s . a3 s s w0 B
Geamamonal age (weeks)
Ultrasound Obstet Gynecol 2014; &3: 541-547 Biophysical tost tost test
Longitudinal changes in uterin
KHAUL. MAZ
) " Nadci$nienie tetnicze wywotane cigig i stan przedrzucawkowy
- e =
The Fetal Medicine Assessment of risk for preeclampsia (PE)
Foundation Protocol for the prospective validation study: ‘Screening B G
programme for pre-cclampsia’ (SPREE)
ML Y.TANI®, L KOUTOLLAS, . WRIGHT!, K H_ NICOLAIDES!and L C. Y. FOONS L — [ hrtps:/ icine.org/caleulator/pr
PRRRPRRRR | oovciorrcam A R TR - ;
@ : e E The Fetal

thideie

thid

SeP+mocznik+potas+sdd+
kreatynina+PLT+cel free RNA?

SPREE study n= 16 747

AV
- rico 4

AT

80% dla PE < 37 hbd

44% PE > 37 hbd

Blophysical measurements

Onte ot meanrmen W urr g wesa vt

lochemial mesturements

o e, Wi

Medicine Foundation

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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Nadcisnienie tetnicze wywolane cigzg i stan przedrzucawkowy

o

uTe, pAPpA

0,2%

Nadcisnienie tgtnicze wywotane cigzq i stan przedrzucawkowy

Ocena ryzyka

Materns dharacteristics
Dweotber 19900710
W16 om
angnesug

Py hesonyof P

Biophysical measurements
Duoot mesurement e
ey b1

Biochemical measuraments

[T e————
frecen by

Prasciampsia riske from histary only

PLUS Nadci

0,9%
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Obateiric
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e e
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vy
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Nadcisnienie tetnicze wywotane cigzq i stan przedrzucawkowy
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Blophysical measurements.
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Biochemical measurements
Onte st mesuremen g ora
1% vk 2w
Preeclampsia risk from history anly

istory plus MAP, UTP1, PAPP-A

2,3%

Nadci$nienie tetnicze wywotane cigzq i stan przedrzucawkowy

Ocena ryzyka

USG I Trymestr ciazy

i e eygadnty
r— Ee——
f
518 tc (n=764) 1 0.47 (0.34-0.65) |
| 213% v 03% |u:2.¢wh"m|
|
>16te. | 0.81(0.63-1.03
(n=10,684) ] e.ﬂévs. 7.3%)
H ’ Niskie ryzyko PE ‘ ‘ NTTesaY SN ]
02468112 16 20 [ I
L Ll ] [ e—— M i
poloiniczy

Meta-analiza 30 badar
Redukeja PE o 50%

Tylkeo u kobiet 2 niedoborami
2ywieriomym
ISSHP zaleca suplementacie Ca

Meta-analiza 27 badan Pravastatyna (n=173)
Redukeja 0 25% 1K vs, 27%
1SSHP zaleca wysiek fzycany Wezesna PE

0 METs/y

2micjszenia NT i PE

celem Bez wplywu na poing PE

Metformin

10X 10 Toves

500y Tablots

e e et e

Erougit Sedun jction P g 0l
[ e
—- B

1 x RCT (n=200 ramig i Met: liza (313
Redukeja PE u kobiet Redukeja PE

2BMI>35 kg/m2
ISSHP rie 2

2 rutynowe

3g/dobe zapobiega
nacmiernemu pr
cisla

Met: liza (13 badar)

Redukcjs PE

ISSHP nie zaleca ruynowo

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

AUGUST 17, 2017

ESTABLISHED 14 1812 voL377 No.?

Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk
for Preterm Preeclampsia

Daniel L. Rolnik, M.D., David Wright, Ph.D., Liona C. Poon, M.D., Neil O'Gorman, M.D., Argyro Syngelaki, #h.D.
Catalina de Paco Matallana, M.D., Ranjt Akolekar, M.D,, Simona Cicero, M.D., Deepa Janga, M.D.,
Mandeep Singh, M.D., Francisca S, Molina, M.D., Nicola Persico, M.D., Jacgues C. Jani, M.D.,

Walter Plasencia, M.D., George M.D., Kinneret h. M.D., i Ph.D.,
Sveinbjorn Gizurarson, Ph.D., Kate Maclagan, Ph.D., and Kypros H. Nicolaides, M.D.

e tgtnicze wywotane cigiq i stan przedrzucawkowy

Profilaktyka PE

mem  ASPRE

project
PE <37 tyg
l ’ - 43%

0dds ratio 0,38; 95% CI; 0,20-0,74;
p<0,004

Co nowego w... skriningu PE

Screening for pre-eclampsia at 11-13 weeks’ gestation: use
of pregnancy-associated plasma protein-A, placental growth
factor or both

A. MAZER ZUMAETA', A. WRIGHT?, A. SYNGELAKI'@, V. A. MARITSA', A. B. DA SILVA!
and K. H. NICOLAIDES!

Harris Birthright Research Centre for Fetal Medicine, King’s College Hospital, London, UK; Institute of Health Researeh, University of
Exeter, Exeter, UK

Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 400-407
Published online 5 August 2020 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/u0g.22093.

Co nowego w... skriningu PE

Pregnancies: n =60,875
Preeclampsia all: 1,736 (2.9%)
PE<3Tw: 498 (0.8%)
Detection
10% SPR
Maternal + MAP + UtA-P| 67%
+PLGF T4%
+ PLGF + PAPP-A 74%

Czy zamiast PLGF mozna zastosowaé PAPP-A?

Co nowego w... skriningu PE

) Risk
Method of screening cuteoff | SPR(95% C1) PE < 37 tyg.
White women
Detection rate of 75% DR 75%
History + MAP + UtA-P| + PAPP-A | 1in 140 | 16.9 (16.6-17.3)
History + MAP + UtA-P| + PLGF__| 1in 135 | 14.1 (13.8-14.5)
Detection rate of 80%
History + MAP + UtA-P| + PAPP-A | 1 in 200 | 23.5 (23.1-23.9) ; .
History + MAP + UA-PL+ PLGF | 1in 180 | 18.4 (18.0-167)|  MOZna zastosowac PAPP-A
Black women zamiast PLGF
Detection rate of 75% jesli zwiekszymy cut-off do
History + MAP + UtA-PI + PAPP-A | 1in 45 | 19.3 (18.5-20.0) 1:140
History + MAP + UtA-P| + PLGF__| 1in30 | 125 (11.9-13.2)
Detection rate of 80%
History + MAP + UtA-P| + PAPP-A | 1in 55 | 24.1 (23.2-24.9)
History + MAP + ULA-PI + PLGF__| 1in 35 | 15.1 (14.4-15.8) |

0 Greiclogh | Prbwioiogh Prakircma 2018
—icn lom 4.1 2 suony 43110
. Cocyright & 2019 Va Woea
SN 2481-0322

Postepowanie w nadciSnieniu tetniczym u kobiet w ciazy.
Zapobieganie, diagnostyka, leczenie i odlegte rokowanie

isko Polskiego iénienia T

Polskiego
¥ oraz Polskieg kologow | Potoznikd

Management of hypertension in pregnancy — prevention, diagnosis,
treatment and long-term prognosis
A position statement based on expert consensus
of the Polish Society of Hypertension, Polish Cardiac Society and Polish Society
of Gynecologists and Obstetricians

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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Czy stosowanie kwasu acetylosalicylowego przed 11 tygodniem
wptywa na ryzyko PE?
. Meta-analiza
8 badan, 1426 kobiet z wysokim ryzykiem

ia stanu Bt

. Cel gtéwny
Czy PE kwasem y

zmniesza ryzyko wystapienia

‘ Czy stosowanie kwasu acetylosalicylowego przed 11 tygodniem wptywa na ryzyko PE?

| Nie zmniejsza ryzyka wystqpienia pE

‘ Nie zmniejsza ryzyka wystapienia

stanéw NT zwiqzanych z clatq

- preeklampsji
- nadciénienia ciqzowego
- innych stanéw NT zwigzanych 2 ¢ia#a

) Cel dodatkowy

T Gy PE kwasem y y
zmniesza ryzyko wystapienia
- porodu przedwczesnego < 37 HbD

- zaburzen wzrastania ptodu
AJOG, 2020, DO 10.1016/] ajog 2019.08.047

Stosowanie kwasu acetylosalicylowego w cigzy

g
2

T e T
24 26 28 30 32 34 36 38 40 42

e @ @ e @ ExsEnstiE
‘Ocena dobrostanu Ocena dobrostanu

stanu przedrzucawkowego plodu o 24 2 28 30 32 34 36 38 40 42

‘Week of Gestation at Delivery
150 mg KWASU ACETYLOSALICYLOWEGO na dobe

Ocena ryzyla

E3
Preeclampsia Preeclampsia § 4 154
przed 34 tygodniem przed 37 tygodniem 2
] Al
0 [0)
NT cigiowe i PE 80 A) 63 A) § 54
Porod przedwczesny i AEdukca E
g 254
2

USG:

I trymestr Il trymestr 1l trymestr

g IR £}
isuog.,

ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of
11=14-week ultrasound scan

The Fetal Medicine

Foundation

International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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DIAGNOSTYKA ROZNICOWA NAJCZESTSZYCH ZMIAN
W JAMIE BRZUSZNEJ | KLATCE PIERSIOWEJ PLODU

dr hab. Pawet Gutaj
pgutaj@o2.pl

NOTATKI

Diagnostyka réznicowa najczestszych zmian w jamie brzusznej i klatce piersiowej ptodu
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NOTATKI

Diagnostyka réznicowa najczestszych zmian w jamie brzusznej i klatce piersiowej ptodu
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PRZESIEWOWE BADANIA SERCA PLODU
W, Il ORAZ Il TRYMESTRZE CIAZY
- WSKAZOWKI DLA LEKARZA PRAKTYKA

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

Przesiewowe badanie serca ptodu — AGENDA
Rekomendacje Sekcji USG PTGiP, ISUOG - | trymestr

m serce w klatce piersiowej, rytm serca

Ocena serca ptodu J

m Wielko$¢ serca
® 4 jamy serca - ocena AVSD i TR = wymagany obraz 4 jam

nclibrary.com). DOI: 10.1002/u0g 26106 —_—

4
Qisuog., \

ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of
11-14-week ultrasound scan

TYLKO

10% ma zidentyfikowane czynniki ryzyka CHD

Cukrzycatyp 1

CHD w wywiadzie

07-03-2024 07-03-2024
10:45:53 10:45:40
1st FetalHear Tls 0.2/Tib 0.2/M 1.0 1t FetalHear Tis 0.2/Tb 0.2/Mi | 1.0

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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07-03-2024
10:45:31
1st FetalHear Tis 0.2/Tib 0.2/ MI 1.0
61
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Gn
DR 1

e
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07-03-2024
10:48:51
st FetalHear Tis 0.4/TIb 0.4/Mi | 1.0

07-03-2024
10:48:24
15t FetalHear Tis 0.1/Tib 0.1/Mi | 1.0

1201
Gen

Gn 4
DR

1st FetalHear

201
Gen

Gn 47
DR 100

1st FetalHear

15t FetalHear

1201
Gen
)
DR 100

07-03-2024
10:41:32
Tis 0.1/Tib 0.1/MI 1.0

07-03-2024
10:48:56
Tis 0.4/Tib 0.4/MI | 1.0

07-03-2024
10:45:09
Tis 02/Tb 0.2/Mi | 1.0

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze cigzy - wskazowki dla lekarza praktyka
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Centrum Medyczne ULANSKA Tls 0.4 29.02.2024 = Centrum Medyczne ULANSKA Tls 0.3 05.03.2024
Wi e Wi

°  E51907-24-02-29-8
e

1 Trim. Rout /OB
HIH P112.20 - 4.30
Gn -12

C7/M15

/E3

Centrum Medyczne ULANSKA ~ TIs 0.3 29.02.2024 04032024-5 04-03-2024
E51907-24-02-29-8 Tib 0.3 15:50.08 12:10:24

Cervix / EA2-11AV /8.0cm/ 16Hz & & W Tls 0.7/Tb 0.7/M 1.1

04032024-5 04-03-2024 04032024-5 04-03-2024
12:05:53 12:08:13

Cervix / EA2-11AV/ 8.0¢m / 59HZ & & V. Tis 0.4/Tib 0.4/MI 0.90 Cervix / EA2-11AV/ 8.0cm/34Hz . & ¥ Tis 0.6/Tib 0.6/MI | 1.0
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Centrum Medyczne ULANSKA Tis 0.3 29.02.2024
Tib 0.3

; . MI 0.7
Cervix/EA2-11AV/8.0cm/ 31HZ i & Tis 0.7/Tib 0.7/ MI

UM Poznan

1 strumien
naptywu

[ 1 strumien naptywu

MI 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
21927-21-11-22-9 Tib 0.9

UM Poznan

TR, asymetria jam
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Ml 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY

Tib 0.9 11
14042016 140301

RABG-D/0B i1y

68cm/13/55Hz Tip

TR, asymetgjam TR, asymetria jam

D/OB Ml 13 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY RAB6-D/OB M 11 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
E8
1.7/26Hz Tib 0.8 22.11.2021 0 21927 11.8cm/2.7/94Hz TIb 0.5 01.09.2023 15:50:47

Cardiac
Har

RAB6-D/OB M 11 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY ; . MI 11 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
D21927-23-09-01-5 15.0cm/2.0/41Hz Tib 0.7 01.09.2023 15:47:5 i 4 01.09.2023 15:49:5
L ———
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RAB6-D/OB Ml 1.1 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY

11.8cm/13/29Hz Tib 0.8 01.09.2023 15:53:37
Cardi
Hardows

E51907-24-03-05-11

Centrum Medyczne ULANSKA Tls 0.2 05.03.2024 94012901606
E51907-24-03-05-11 i = fetah

1st FetalHeart/ CA1-7SD / 12.0cm / 31Hz Wi & W LMP02-11-2023/18w0d / Tis 0.4/TIb 0.4/ M
-

Przesiewowe badanie serca ptodu — AGENDA
Rekomendacje Sekeji USG PTGIP, ISUOG

12901606 3
atalia 2

1t FetalHeart / CA1-7SD / 12.0¢m / 31Hz 3 LMP 02-11 18w0d/Tis 0.4/Tib 0.4/ Ml | 1.0

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 788803

Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com), DOE: 10.1002/u0g,26224.

‘This is an open access article under the terms of the Creative Gommons Attribution License, which permits use, distribution and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

Oisuog

ISUOG Practice Guidelines (updated): fetal cardiac screening
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’ Przesiewowe badanie serca ptodu — AGENDA | »‘ Okreslenie stron ptodu na podstawie jego utozenia w jamie macicy
Rekomendacje Sekcji USG PTGiP, 1SUOG - || trymestr

C1-6A

’l Okreslenie stron ptodu na podstawie jego utozenia w jamie macicy }
2nd Trim.. TIB 0.4

’ ‘ Okreslenie potozenia trzewi i naczyrh w jamie brzusznej ptodu ‘

" Potozenie serca, wielkos¢ i 0§ serca |

‘ Okreélenie rytmu serca

»‘ Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca |

" Obraz 3 naczyA (3VV) oraz 3 naczyri | tchawicy (3VT) w érédpiersiu |

“ Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) |

‘[ Uwidocznienie drogi wyptywu z prawej komory (RVOT) |

“ Uwidocznienie skrzyzowania naczyr

" Uwidocznienie fuku aorty i naczyn dogtowowych ‘

" Okreslenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu |

v
tom Y

" Okreélenie pofozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu " Okreslenie potozenia trzewi i naczyri w jamie brzusznej ptodu ‘

ML

2nd Trim.. TIB0S

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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»‘ Potozenie serca, wielkos¢ i oS serca | " Potozenie serca, wielko$¢ i 0§ serca

L S :j e 0 C1-6A MIO0.7

2nd Trim.. TIB 0.4

»‘ Potozenie serca, wielko$¢ i 0 serca 562 ’ Okreslenie rytmu serca | Rytm zatokowy, 110-160 bpm, 1:1

C1-6A MIo7
d Trim.. T8 0.4

469. mn

> [0kreélenie rytmu serca | syT—220-250 bpm #\ Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca

“ERSAIE R10.0 0.7 GB0 C13 AY

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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.‘ Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca — IVC do RA | " Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca — dtugos¢ zeber |

(SET

2nd Trim.. Tl

»‘ Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca " Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca

MI07

n. TIBO.4

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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.‘ Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca — przegroda MK (IVS) | " Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca — przegroda MK (IVS) ‘

F Ci-6A MI07

2nd Trim.. TIB 0.4

Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w $rodpiersiu | " Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w $rodpiersiu |

@ Steroum
-

Thymus

L Lung. .‘/bmu R
O‘\Tmh
d»\n./ o
” Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w Srodpiersiu | ’[ Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srédpiersiu |

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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»’ Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w $rodpiersiu | ‘[ Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srédpiersiu |

F C1-6A MIO5

3rd Trim.  TIBO.2

| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyri i tchawicy (3VT) w érddpiersiu_| | | ®| Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) _|

Trim.. TIB 0.4

1P 15 mm,
2 D:15.40 mm)

(a)

" Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) | »‘ Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) |

C1-68 M0 a 872 F C16A MI0S

2nd Trim.. TIB 0.4 7 2 3rd Trim.  TIB 02

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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»‘ Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) | " Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) |

C1-6A MEO7

C1-6A MI0T
2nd Trim.. TIB 0.4

2nd Trim.. TIB 0.4

»‘ Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) | " Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) |

c18 MI06 s 72 0 C16A MI07

2nd Trim.. TIB 05 2 94 woc 2nd Trim.. TIB 0.4

»‘ Uwidocznienie skrzyzowania naczyn ‘ »
tuk aorty

C1.6A MI0.7
: C16A  MIO7
2nd Trim.. TIB 0.4 2nd Trim. T180.4

Przesiewowe badania serca ptodu w I, I i lll trymestrze ciazy - wskazoéwki dla lekarza praktyka
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G C1-6A MLO.7

ko] o oo

2nd Trim.. TIB 03

Przesiewowe badanie serca ptodu powinno by¢ wykonane optymalnie

| tuk aorty | Take home message...
T C1-6A M :

pomiedzy 18 a 22 tygodniem

Niektére anomalie serca ptodu moga by¢ wykryte pomiedzy pdZnym
pierwszym a wczesnym drugim trymestrem, szczegdlnie gdy w pierwszym
trymestrze obserwowano poszerzenie przeziernosci karku u ptodu

Badanie pomiedzy 20 — 22 tygodniem cechuje sie wyiszym odsetkiem
kompletnych badan i nie wymaga uzupetniajacych skanéw w pdZniejszych
tygodniach.

Kazda nieprawidtowo$¢ w badaniu przesiewowym serca plodu jest
wskazaniem do ECHOKARDIOGRAFII PLODU w osrodku referencyjnym

Dziekuje

Centrum Badan
Prenatalnych

Poradnia
Genetyczna

https://www.gpsk.umb'f:""' I/pl/poradnie

ZAPRASZAMY DO WSPOEBRACY

Zespot Opieki Wsparcie
Paliatywnej psychologiczne

UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W ROZNANIL

(?) GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY @ g E o ane @ i
BERE
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DYSPLAZJE KOSTNO-SZKIELETOWE - DIAGNOSTYKA
ROZNICOWA, POSTEPOWANIE, ROKOWANIE

dr hab. Rafat Iciek

ralfiho@o2.pl

Badanie ultrasonograficzne uktadu kostnego ptodu w II trymes

B badanie czaszkKi

= badanie konczyn

B badanie klatki piers

ALPINION 796-307-770
PLRTINUNN 20.07.2018  09:22:56 AM

20180720_085445

A

e o S
——

Badanie ultrasonograficzne czaszki ptodu w I tryl
PRAWIDLOWY

RAB6-D/OB Ml 12 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY

D21927-16-03-17-13 70cm/13/52Hz Tib 09 17.03.2016 16:23:00

Badanie ultrasonograficzne czaszki ptodu w I tryi
NIEPRAWIDEOWY

RAB6-D/OB Ml 1.2 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY

(36 &
4 D21927-18-03-30-9 80cm/12/45Hz Tib 0.8 30.03.2018 18:07:36}
o Y | 2. Trim.

s

Valk
gﬁ‘f <

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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ALPINION 796-307-770 20180827_115442 Admin @) 510
27.08.2018  12:00:03 SC1-6H COMPP  VSX801176-20-10-06-6

Wada czaszki — ACRANIA

Badanie ultrasonograficzne czaszki ptodu w II trymestrze

Wada czaszki — ACRANIA

® Duzy obwéd gtowy, owalny.
u Cloverleaf skull”
m Frontal bossing”
u ,Siodetkowaty nos”

i glowy, owalny "Nos siodetkowaty”

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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Badanie ultrasonograficzne czaszki ptodu w II trymestrze

SSD-ALPHA-10 PREMIER :ri achondro_21:
ODDZ IAL PG-3 H

GA: 29-10-'12

21wdd 14:54:30

Ml =0.84 TIS< 0.4 93%
. ;

367,368 . = 8Hzil

18Hz{l g

EMFEE R6.0 2.0 G52 €13 3 S -
OIS RE.0 2.0 652 €13
Probe:9130 P BoH Use ROTARY ENCODER KNOB> to aciivate zeom

Tls <0.1

nograficzne czaszki ptodu w II trymest Tib <0.1

&
coitny VSX801176-19-10-30-8 GA=34wed

V5X801176-19-10-30-8 GA=34wéd

Tls <0.1 o Tis <0.4
Tib <0.1 i & Tib <0.1
VSX801176-19-10-30-8 GA=34w6d g CoMB | VSX801176-19-10-30-8 GA=34w6d MI 05
- ~

.

s10

o-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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Zespot Pfeifera— OBJAWY

deformacje czaszKi zwigzane z przedw
(brachycefalia, trigonocefalia, dolicho

= niskie osadzenie uszu
= hiperteloryzm

= wytrzeszcz gatek ocznych
= zez rozbiezny 3
= hipoplazja szczeki

= .gotyckie” podniebie
krétka gérna warga
nieprawidtowosci

Badanie ultrasonograficzne konczyn ptodu w: I

Diagnostyka roznicowa zespotow przebi

u Skrécenie kosci diugich kporiczyn
ryzomeliczne?
mezomeliczne?

~ mikromeliczne?

~ skrajnie mikro

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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Badanie ultrasonograficzne koniczyn ptodu w II tryi

Goncalves L, Jeanty P..
Med. 2013 Oct;13(1

Skrécenie kosci dhugich

SSN-81 PHA-1N PREMIER v handra 21

LPHA-10 PREMIER : achondro_21:
G-3 H

MHL:JCEMY 16w3d +20d 12-04-'13

21.4mm
US-GA: 23wSd 1

Probe:9 AP BDH

Skrécenie kosci dtugich

Probe:9130

Badanie ultrasonograficzne konczyn ptodu w II tryi

Femur Length (mm)

14 18 22

Wiek cigzowy (tyg.) Wiek cigzowy (tyg.)

Skrécenie kosci dhugich

LPHA-10 PREMIER :ri achondro_21:
ZIAL PG-3 H

AP BbH

Skrdcenie kosci diugich

SSD-ALPHA-10 PREMIER :ri achondro_21:
QDDZIAL PG-3 H

Probe:3130

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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w II trymestrze

Skrdcenie kosci diugich w II trymestrze Skracenie kosci dtugich .
L _ 100%

‘aasy ¥

T Vs : .g‘;gﬂ%fi

on,y
4

_—

i RA.0O 3 3 G52
mlDEDist: 17 .9mm ¢13

Probe:9130 D (B

1:0BST

FBEEIE RE.0 3.3 G48 C13
Probe:2130

Skrécenie kosci dtugich

w II tryme:

SSD-ALPHA-10 PREMIER
ODDZ IAL PG-3

iFi achondro.21: Y

GA: 29-10-"12
21wdd 16:01:84

M| =0.83 TIS< 0.4 100%
-

100%
»
115,125
134z

18Hz{l
-

ENEYE R6.0 3.3 G48 €13

Use CROTARY ENCODER KNOB) 10 activate zoom

FEETH R8.0 3.3 G48 €13

Probe: 9130

Skrdcenie kosci diugich w II trymestrze Skrdcenie kosci dtugich w II trymestrze
100%

221 /222‘

13HzH

-

E‘[jﬁ RR N 3 3 (AR
Dist: 16.2mm £:12

1:0BST

Probe;:3130 A (B0H

"EEETH RS.0 3.3 G48 C13

Use <ROTARY ENCODER KNOB> to aciivate zoom

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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Skrdcenie kosci diugich w II trymestrze

263,26
13Hz

“6.00M R 638 C16 A1

ooist:  13.4mm

2:0BST-TV Probe:9118

Klatka piersiowa/jama brzuszna

= Cichocka, Dominika 11.09.1994 EUROMEDICUS PIETRYGA
) ™ 94091110427 GA=32wod
20022017  15:01:33

SSD-ALPHA-10 GPSK itanot 4 02-12-'08
ul. Folna 33. Poznan : F 10:50:04

4
1]

Ml =0.87 TIB< 0.4 98%

25Hz]

"ERIE R21.0 G64 C12

1:0BST Probe:convex

Skracenie kosci dtugich

(i)

comP

Cichocka, Dominika 11.09.1994 EUROMEDICUS PIETRYGA
94091110427 GA=26w0d
09.01.2017 18:25:03

Klatka piersiowa/jama brzuszna

0 3.3 G52 ¢13

Probe:2130 AE)(BoH

SSD-ALPHA-10 GPSK  :tanot
ul. Polna 33. Poznan :

Tis 0.2 RAB6-D |

b 0.2 os

MI 12  14.0em /2.1
"/ 381z

100%
°

137,141
13Hzl]

M| =0.87 TIB< 0.4 98%

"ENELE R21.0°G63 C12

1:0BST Probe:convex

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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RAB6-D/OB Ml 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY i RAB6-D/OB MI 1.2 CENTRUM ZDROWIA
1927-20-12-18-20 GA=33wéd 18.3cm/13/16Hz Tib 0.8 18.12.2020 2 S D21927-20-12-18-20 G, 10.2cm /1.0/24Hz Tib 1.0 18.12.2020

i RAB6-D/OB Ml 1.2 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY 5 Vqu RAB6-D/OB MI 1.2 NTRUM ZDROWIA KOBIETY
D21927-20-12-18-20 GA=33wéed 10.2cm/1.0/24Hz Tib 1.0 18.12.2020 17:49:0 27~ D21927-20-12-18-20 GA=33wéd 2cm/1.0/24Hz Tib 1.0 18.12.2020

»—

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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- RAB6-D/OB Ml 1.3 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY F‘B RAB6E-D/OB Ml 1.3 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
D21927-20-12-18-20 10.3cm/1.0/36Hz Tib 0.7 18.12.2020 D21927-20-12-18-20 10.2cm/1.0/36Hz Tib 0.7 18.12.2020
Th32/Qual mid2|

B59°IV6S5
Mix50/50}

s

. RAB6-D/OB Ml 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY E‘B RAB6-D/OB MI 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
D21927-20-12-18-20 GA=33wéd 18.3cm/13/16Hz Tib 0.8 18.12.2020 - D21927-20-12-18-20 GA=33w6d 183cm/13/16Hz Tib 0.8 18.12.2020 17:48:3

. RAB6-D/OB Ml 1.2 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY ; E'B RAB6-D/OB Ml 1.2 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
D21927-20-12-18-20 140cm/13/20Hz Tib 0.9 18.12.2020 . = D21927-20-12-18-20 GA=33wé6d 140cm/13/20Hz Tib 0.9 18.12.2020
\\ -
s
—
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RAB6-D/OB Ml 1.2 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY RAB6-D/OB Mi 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
Tlb 0.8 18.12.2020 17:46:3

8
140cm/1.3/20Hz Tib 0.9 18.12.2020 D21927-20-12-18-20 GA=33w6d 18.3cm/1.3/16Hz

]
D21927-20-12-18-20 GA=33wed

AC 28.33cy
GA 32w3d 14.1%)
HC/AC 1.1

RAB6-D/OB MI 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
183cm/13/16Hz Tib 0.8 18.12.2020

—

RAB6-D/OB Ml 1.0

8
18.3cm/13/16Hz Tib 0.8 D21927-20-12-18-20 GA=33wéd

]
D21927-20-12-18-20 GA=33wed

Vokuzan,

1]

RAB6-D/OB Ml 1.0 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY

18.3cm/13/16Hz Tib 0.8 18.12.2020
Diagnostyka réznicowa postaci kartowatosci - podsumowanie

[ ‘Wrodzona Achondrogeneza

tamliwoé¢ kosci
Zapadnieta Nos Praski profil
nasadanosa  siodetkowaty twarzy

Czaszka

Klatka waska WEEE] waska

piersiowa

Kos¢
biodrowa

styczna  nieprawidtowa  prawidtowa prawidiowa

Znacznie Znacznie Krétka, Krotka, wygieta
skrocona skrécona wygieta

Kosé

strzatkowa

F obecna obecna obecna Aplazia/
I Hypoplazja

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie

SPIS TRESCI )




S§SD-ALPHA-7 PREMIER :RI DYSPL
Pracownia USG UM P-n :

T0%

126,127
19HzH

'g][i][ﬁ Ri& 0 GRS _C10
Dist: omm

Probe:9130 Al BoH

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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SSD-ALPHA-7 PREMIER :RI DYSPL

Pracownia USG UM P-n

' BB R14.0 5.4 659 ¢10

1:0BST Probe:9130

AP | BbH

SSD-ALPHA-7 PREMIER :RI DYSPL i 13-12-17
Pracownia USG UM P-n : H 12:20:39
70%

114,128
20Hzil

R21 0 G859 .G10
Dist: 41mm

Probe:9130 AP BbH

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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Podsumowanie cech wystepujacych w dysplazjach kostno-szkie

m Duzy obwéd glowy:

m Hypoplastyczna klatka piersiowa
u Powiekszona jama brzuszna
m Skrdcenie koriczyn

m Konczyny w ksztalcie ,stuchay
u Krdtkie zebra

u Plaskie trzony kregow
m Krotkie i szerokie kosci
u Wyrazne obrysy fop:
m Czaszka w ksztalci
u Niewygiete kosci di
m Wystajgce czoto
m ,Siodetkowaty no
u Wielowodzie

W Zaburzenia w strukturze konczyn
poprzeczne redukcje konczyn
stopa konsko szpotawa

6-D/08 Mil2
0Hz Tib 0.9

Prawidtowy
stosunek stopy i

podudzia

Dysplazje kostno-szkieletowe - diagnostyka réznicowa, postepowanie, rokowanie
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WADY UKLADU MOCZOWEGO - DIAGNOSTYKA ROZNICOWA,
POSTEPOWANIE, TERAPIA WEWNATRZMACICZNA

dr hab. Pawet Gutaj
pgutaj@o2.pl
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Ocena uktadu moczowego- checklist

* Obecnos$é obu (mniej) nerek

* Wymiary nerek (wymiar podtuzny i poprzeczny, objetos¢)
* Miedniczki nerkowe (szerokos$¢ gdy wizualnie poszerzone)
* Réznicowanie korowo-rdzeniowe

* Echogennos¢ nerek, obecnosc¢ torbieli

* Moczowody (normalnie niewidczone)

* Pecherz moczowo- obecnosé, stopiert wypetnienia, grubosé sciany, ew
zmiany wewnatrzpecherzowe- np. ureterocele)

CAKUT
(Congenital Anomalies of Kidneys and Urinary Tract)

« Stanowig ok 20% ogétu wad wrodzonych- 1:500 urodzen

* S odpowiedzialne za ok 40% przypadkéw pediatrycznych schytkowej
niewydolnosci nerek

* Moga stanowi¢ wady izolowane (czeéciej) oraz element zespotéw wad
* USG podstawa diagnostyki prenatalnej

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, postepowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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CAKUT- systematyka Badanie 11-14 tc a diaghostyka CAKUT

Nieprawidiowoséci

liczb Nieprawidtowosci Nieprawidtowosci
ez kv;: ukfadu zbiorczego przebiegajace z o Pyelectasns
struktury, torbielowatoscia nerek

* Megacystis

‘ g * Brak pecherza moczowego
)

lokalizacji nerek

Houat et al. 2021; Murugapoopathy et al. 2020

Pyelectasis w badaniu 11-14tc Megacystis w badaniu 11-14tc

= Brak jednoznacznej definicji

* Miedniczki nerkowe zazwyczaj
niewidoczne w badaniu

* Istotna réwnole%ia ocena obrazu pecherza
moczowego (LUTO?)

= Wczesne pyelectasis (przy prawidtowym
obrazie ﬁeqherza)_moie by¢ markerem
istotnych nieprawidtowosci uktadu
zbiorczego/ refluksu

* Istotna ocena w kontekscie innych
nieprawidtowosci (element zespotéw

* Wymiar podtuzny (LBV- longitudinal
bladder diameter) pecherza

moczowego 27mm

* 7- 15mm- ryzyko aberracji
chromosomowych ok 25%

* >15mm- ryzyko wad chromosomowych-
ok 10%

* 90% samoistnie ustepuje u

genetycznych) prawidfowych genetycznie ptodéw
LIAO A, UOG 2003
Brak pecherza moczowego w badaniu 11-14tc Badanie 18-22 w ocenie CAKUT
* Produkcja moczu zaczyna sie w 9/10 tygodniu ciazy « Nerki dobrze widoczne

* 99%- po prostu oprézniony pecherz moczowy
* Oproézniony pecherz napetni sie zwykle w ciggu kilkunastu minut
* Ocena przezpochwowa poprawia czuto$é oceny * Mocz ptodu stanowi gtowng sktadowg ptynu owodniowego

* Lepiej w trudnych warunkach opisac, ze pecherz ,niewidoczny
(najprawdopodobniej oprézniony)”, niz ,widoczny” gdy w rzeczywistosci mamy do
czynienia z agenezjg nerek

* Agenezja nerek- jednoznaczna diagnoza po 16 tc- do tego czasu minimalny udziat
moczu ptodu w OE:Inym sktadzie ptynu owodniowego (pochodzenie z bton
ptodowych/tozyska)

* Gdy utrzymujacy sig brak pecherza moczowego w kolejnych badaniach przy
prawidtowej ilosci ptynu owodniowego- obserwacja w kier. wynicowania
pecherza- wada rzadka, powazna i najczesciej niezdiagnozowana prenatalnie (!)

* Zdecydowana wigkszos¢ istotnych klinicznie patologii widoczna

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, postepowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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Nieprawidtowosci
liczby,
struktury,

lokalizacji nerek

Obustronna agenezja nerek

* Zwykle nie stanowi problemu
diagnostycznego (w odréznieniu od
jednostronnej agenezji)

* Wczesne bezwodzie (EPRA- early pregnancy
anhydramnios <22 tc)

* Brak nerek w prawidtowych i ektopowych
lokalizacjach

* Niewypetniony pecherz moczowy

« Doppler- ocena tt. nerkowych

* W razie watpliwosci ew préba weryfikacji
sonda przezpochwowa

Obustronna agenezja nerek

* Letalna przy braku interwencji (hipoplazja ptuc)
* 33% obumar¢ wewnatrzmacicznych

* Opisywane nieliczne przypadki przezy¢ po seryjnych amnioinfuzjach i
transplantacji zwykle po okresie niemowlecym (NIE JEST TO
STANDARD POSTEPOWANIA)

* 3% ryzyko nawrotéw (czesciej jesli elelement zespotéw genetycznych)

Jednostronna agenezja nerki

fatwiejsza ocena w tym kierunku w 3 trymestrze ciazy.

Czgsciej po stronie lewej, wystgpowanie niezalezne od pici (K=M)
Brak 1 prawidtowej nerki w prawidiowe] i ektopowej (np. miednicznej) lokalizacji-

Stosunkowo czesto przeoczona w badaniu 18-22 te (im wezeéniej badanie, tym czesciej)

* Istotne zréznicowanie nerki od nadnercza (w agenezji nerki czesciej stwierdzany przerost

jednoimiennego nadnercza)- moze by¢ pomylone z nerka
Jelito w okolicy nieobecnej nerki w trudniejszych warunkach technicznych moze ja

symulowac (poszukiwanie perystaltyki, brak prawidfowego réznicowania korowo-

rdzeniowego)

* Inne naczynia w okolicy mogg symulowaé obecnosé t. nerkowej- t. biodowe, t.

nadnerczowe, pieri trzewny, t. krezkowa gérna.
* Kempensacyjna hipertrofia obecnej nerki w 90%

* Do réznicowania z PPROM, innymi patologiami nerek (autosomalnie recesywna

wielotorbielowatos¢ nerek

Jednostronna agenezja nerki- rokowanie

» Ok 1:1000 urodzeri (ok 1:3000 diagnoz prenatalnych)
+ W zdecydowanej wiekszosci wada izolowana
* Moze by¢ sktadowa zespotéw genetycznych, np. VACTERL (vertebral

anomalies, anal atresia, cardiac malformations, tracheoesophageal fistula,
renal anomalies, limb malformations)

+ U ptodéw ptci zeriskiej istotna diagnostyka poporodowa w kier. zaburzer
rozwojowych struktur powstajgcych z przewodow Muellera- najlepiej
oceniac w pierwszych dniach po porodzie- macica i endometrium lepiej
widoczne (wptyw matczynych estrogendw)- stad tak wazna diagnoza
prenatalna

* Do 50% osob dorostych rozwija nadcisnienie tetnicze
* Wieksze ryzyko niewydolnosci nerek

Nerka miedniczna

Brak zazwyczaj 1 nerki we wiasciwej lokalizacji
Zlokalizowana w dole biodrowym bocznie i nad pecherzem
Czedciej mniejsza o nieprawidiowej morfologii, zrotowana

W ocenie ultrasonograficznej warto uzyskac réwniez inne
przekroje poza osiowym- podiuzny oraz czotowy

Bral;»kcmpensacvjnej hipertrofii prawidiowo-zlokalizowanej
nerki

¢+ Zmienne unaczynienie- aorta, t. biodrowa
wspolna/wewngtrzna

* Diagnoza zazwyczaj trudna przed 25 tygodniem (czesto
poczatkowa diagnoza agenezji 1 nerki

Moie byc¢ objeta typowymi patologiami (reflux, dysplazja
torbielowata, etc.;l

Houat et al. 2021

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, postepowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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Nerka miedniczna- rokowanie

» 1:570- 1000 zywych urodzen
* Czesciej refluks pecherzowo-moczowodowy
* Wieksza skionnos¢ do infekeji drog moczowych oraz kamicy

« W ptodéw ptci zeriskiej moze by¢ elementem zaburzeri rozwojowych
struktur powstajacych z przewodéw Muellera

Nerka podkowiasta

* Nieprawidtowosc¢ fuzji i wstepowania nerek
+ Zazwyczaj fuzja dotyczy dolnych biegunéw
nerek

* Moze by¢ symetryczna lub niesymetryczna
(CZQ!;CieYL >PN)

* Czesto nieprawidfowa rotacja- miedniczka
nerkowa brzusznie do migzszu nerek

+ Cies$n ku przodowi od aorty
* Zmienne unaczynienie

+ Czesciej zwezenie potaczenia moczowodowo-
miedniczkowego z uwagi na nieprawidtowy
przebieg moczowodu

Houat et al. 2021

Nerka podkowiasta- rokowanie

* 1:400 w populacji ogolnej, 2x czesciej u pfci meskiej

*» Okoto potowy dzieci z nerka podkowiastg (mediana wieku 2,8 lat)
moze mieé inne nerkowe i pozanerkowe nieprawidtowosci

» Zespdt Turnera najczestsza aneuploidia

* VACTERL (vertebral, anal, cardiac, tracheo-esophageal, renal, limbs
anomalies)

+ Czedciej wodonercze, refluks pecherzowo-moczowodowy, kamica
* Zmiana izolowana nie niesie za sobg zwiekszonego ryzyka aneuploidii

Ektopia skrzyzowana

* Nieprawidtowy rozwdj i wstepowanie nerek
* 2 nerki po tej samej stronie

« Goérna nerka w prawidtowej pozycji
(normotopowa{)

* Dolna nerka ponizej dolnego bieguna gornej
nerki (ektopowa

* 90% nerki ulegaja fuzji, 10% nie ulega fuzji

* Dolna, ektopowa nerka czesto nieprawidtowo
zrotowana

« 2 tetnice nerkowe po tej samej stronie

* 4% zaros$niecie odbytu, 4% nieprawidtowosci
szkieletowe

Houat et al. 2021

Ektopia skrzyzowana

+ 1:7000 zywych urodzen
* Najczesciej bezobjawowa w trakcie zycia

* Podobnie jak w nerce podkowiastej- czesciej infekcje, kamica,
nieprawidfowosci uktadéw zbiorczych

Nieprawidtowosci
uktadu zbiorczego

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, postepowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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Table 1 Etiology of urinary tract dilation detected on . . i
antenatal ultrasound. Zwezenie potgczenia pecherzowo-
Etiology Incidence (%) moczowod owego
Transient/physiologic 50-70 * Najczesciej jednostronne (70-90%), czescie]
Ureteropelvic junction obstruction 10—30 strona lewa . g
i L * Poszerzenie miedniczki nerkowej bez
Ves1courett_eral I:eﬂux_ fir=y wspétistniejacego poszerzenia moczowodu lub
Ureterovesical junction 5—15 uchwytnej przyczyny podpecherzowej (LUTO)
obstruction/megaureter * Moiliwa istotna progresja w ciazy
Multicystic dysplastic kidney disease 2-5 « Poszerzenie miedniczki z definicji- 24mm (16-
Posterior urethral valves 1-5 27tc); 2 7mm 2 28tc
Ureterocele, ectopic ureter, Uncommon * Poszerzenie kielichow réznego stopnia
duplex system, urethral atresia, + Ciezkie zwezenie moze prowadzi¢ do dysplazji
Prune belly syndrome, polycystic * llos¢ ptynu owodniowequprzy obkl.z)stropnym
kidney diseases, L cysts zwezeniu istotnym czynnikiem rokowniczym
Adapted from Nguyen et al. 2010 [16].
H.T. Nguyen et al. 2014
SFU

RDZEN

KORA

SFU-L
Sinus open

SFU-lla;
Intrarenal pelvis dilated

SFU-lIb:
Extrarenal pelvis dilated
Major calices dilated

SFU-lII:
Minor calices dilated

SFU-IV:
Parenchyme thin

Poszerzenie UKM a zwiekszone ryzyko uropatii

pourodzeniowej

* Szer. miedniczki nerkowej w wym. AP 2 7mm w 16-27tc.

* Szer. miedniczki nerkowej w wym. AP 2 10mm 2 20tc.

* Szer. Miedniczki nerkowej w wym. AP 2 14mm silna korelacja z
koniecznoscia interwencji chirurgicznej pourodzeniowo

* Warunkiem klasyfikacji do grupy niskiego ryzyka jest: brak poszerzenia
obwodowych cz. kielichéw nerkowych, prawidtowa grubosé¢ kory
nerek, prawidtowe moczowody, prawidtowy pecherz moczowy, brak
matowodzia niewyjasnionego inng przyczyna niz nerkowa

.Iclul'na_l of i
Pediatric
urology

Multidisciplinary consensus on the

@ose

classification of prenatal and postnatal

urinary tract dilation (UTD classification
system)

Hiep T. Nguyen *"*, Carol B. Benson "*, Bryann Bromley ",
Jeffrey B. Campbell °-', Jeanne Chaw *, Beverly Coleman *-",
Christopher Cooper *', Jude Crino *, Kassa Darge *,

€.D. Anthony Herndon ', Anthony O. Odibo °,

Michael J.G. Somers °, Debarah R. Stein *
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Figure 3 Urinary Tract Dilation (UTD) Risk Stratification =
Prenatal Presentation for UTD A1 (low risk) and UTD A2-3
(increased risk). Note: Classification is based on the presence
of the most cancerning feature, For example, a fetus with an
anterior-posterior renal pelvis diameter (ARPRD) within the
UTD A1 range but with peripheral calyceal dilation would be
classified as UTD AZ-3 (as illustrated in Fig. 5C and D).

Zdwojenie uktadu zbiorczego

* Wym. podt. nerki ze zdwojeniem w wigkszosci >

95 centyla
* Zdwojenie obustronne w 10-20 %

* 2 oddzielne moczowody z gérnego i dolnego
bieguna

« Gérny biegun najczesciej drenowany przez

ektopowy moczowod- szukamy ureterocele w

pecherzu- czesto zwezenia ztgcza
moczowodowo- pecherzowego- czesto
poszerzenie ukt. zbiorczego

* Dolny biegun drenowany przez prawidtowy
moczowod- tendencja do refluksu p-m

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, postepowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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Zdwojenie uktadu zbiorczego- rokowanie

* Wystepuje u obu ptci (K>M)

* U 50% noworodkéow pt. zenskiej towarzyszace anomalie narzadu rodnego

« Sktonnosc¢ do infekcji drég moczowych (gtéwnie gérny biegun nerki)

+ Rokowanie zaleine od stopnia poszerzenia uktadu zbiorczego (moczowdd,
miedniczka nerkowa) oraz od faktu rozpoznania prenatalnego (istotna
poprawa rokowania

* Rézne anomalie uktadu zbiorczego (gtéwnie wychodzacego z gérnego bieguna,
opisxwan)e réznego rodzaju ektopowe potaczenia- np. moczowodowo-
cewkowe

* Petna diagnostyka mozliwa poporodowo- od tego uzaleznia sie
koniecznosc/zakres korekty operacyjnej- od endoskopowej korekty ureterocele
do uretero-ureterostomii/ureteropyelostomii/heminefroureterectomii

LUTO (Lower Urinary Tract Obstruction)

* Diagnoza zazwyczaj w bad. 11-14tc

« Najczestszg przyczyna jest zastawka cewki
tylnej (pte¢ meska)

* Moze by¢ spowodowane atrezjg cewki
moczowej (u obu pici)

* Megacystis (LBD = 7mm)- obraz dziurki od
klucza, wodonercze obustronne, poszerzenie
moczowodow, matowodzie (po 16-18tc)

* Urinoma przy peknieciu uktadu zbiorczego
nadpecherzowo/uroascites przy peknieciu
pecherza moczowego

LUTO- rokowanie

* Wskazana diagnostyka inwazyjna

« Zastawka cewki tylnej moze by¢ czesciowa- widoczne w obserwacji
okresowe opréiznianie pecherza, z najczesdciej towarzyszacym
poszerzeniem uktadu zbiorczego (réznego stopnia)- najczesciej
ostateczna diagnoza postnatalnie

* Przy catkowitej okluzji cewki moczowej rokowanie bez interwencji zte

* Wady towarzyszace w 43% (wady serca, VACTERL)

Uropatia zaporowa-
wskazania do terapii wewngtrzmacicznej

Kalfkaci do rbingy Paramaty aonniugcs
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Gaiais o — = WEZESNOObawowd (1 Lymuests, wezesny Il Lymieste) nerki, prawidlon obigtoscia phynu owodniowego

dotyczace terapil plodu — Sekcja Terapii Plodu 2bezwodzien; stnukciy kory (dysplazja obiuracyina) i/lub niepra.

genetycme podu

moczowodtw /1ub wodonerezen;
— infekeje ogoine;

~ jednostranna uropata Miedniczkono-maconddons
& znacanym nasieni WRANSREyM negatywnie na
funkcie inmych narzacdw (np. kiad kratenia):

~ prawidions paremetry bochemicane maczauzyskane
2nakiucia pecherza moczowego (Ka < 100 mEq i
©1 < 90 mEa/ml. osmolarnosé < 210 mOsm/!
Ca <2 mmol/, B2 mikrogiobulina < 2mg/l)

~ brak istotnyeh anomai towarzyszacych |/lub wad
genetycaneh plodu.

Korzysci 2 zablegu wewnatrzmacicznego

— zachawanie calkowitel/creseions] funkc nerek;

~ unikniecie/zmniejszenie ryzyka NipopiBz piuc:
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Dysplazja wielotorbielowata nerki/nerek
MCDK (Multicystic Dysplastic Kidney),

* Liczne niekomunikujace sie
torbiele w 80% jednostronnie

» Nerka powigkszona, brak
réznicowania korowo-
rdzeniowego

* W 20% MCDK obustronnie (Potter
11)- zte rokowanie

* W 5-40% moze byc inna patologia
drugiej nerki (inna niz MCDK)

* 5% zmiany wady pozanerkowe
(zalecana diag. inwazyjna)

MCDK- rokowanie

* 1:4000-4300 zywych urodzen, 2x czesciej pt. meska

* 19-74% nerek MCDK ulega inwolucji w okresie ok 9- miesiecy do 10
lat po urodzeniu (wigkszo$¢ inwolucji do 18 miesiecy)

* Wymiar podt. nerki < 6cm- wieksza szansa, ze ulegnie inwolucji

* Typowo kompensacyjna hipertrofia przeciwnej nerki
* Rzadko nadci$nienie: 25-50% wyleczer po nefrektomii MCDK

Autosomalna recesywna wielotorbielowatos¢
nerek (ARPKD)

* Najczestsza ciliopatia u ptodu
(wada monogenowa)

ARPKD- rokowanie

* Diagnoza perinatalna- 30-50% umieralnos$¢ (zwykle w wyniku
hipoplazji ptuc)

* Noworodki zywo urodzone (bez hipoplazji ptuc)- przezycie 10 letnie-
82%

* U powyzszych $redni wiek rozwiniecia niewydolnosci nerek- 4 lata

+ Nerki znacznie powigkszone
obustronnie, hiperechogenne

+ Zmienny fenotyp,

* Matowodzie/bezwodzie-zwykle po
18 tc- zty czynnik rokowniczy
(hipoplazja ptuc)- duzy odsetek
obumaré wewnatrzmacicznych oraz
zgondéw poporodowych * Istotne poradnictwo genetyczne rodzicow

* 75% rozwija nadci$nienie

* 50% bedzie wymagato przeszczepu nerek przed 20 rokiem zycia
* 44% rozwinie zwt6knienie watroby i nadcisnienie wrotne

Autosomalna dominujaca

wielotorbielowatos¢ nerek (ADPKD) Rl RS R

* Najczestsza genetycznie uwarunkowana choroba nerek * 1:400- 1000 zywych urodzet w zaleznosci od populacji
* Trudna diagnoza prenatalna- najczgsciej 3 trymestr * Zréznicowany fenotyp (wariant homozygotyczny PKD1- gorsza
* Umiarkowanie powigkszone, hiperechogenne nerki, rzadko widoczne prognoza)
torbiele * Nadci$nienie u 30% dzieci, 60% dorostych
= Zwykle prawidtowa ilo$¢ ptynu owodniowego * ADPKD stanowi 6-10% schytkowej niewydolnosci nerek
* Warto oceni¢ nerki matki, w razie mozliwosci ojca (59% rodzicéw- « Zmiany pozanerkowe (torbiele watroby- 50%; tetniaki mozgowe- 40%)

nosicieli ADPKD nieswiadoma swojej patologii nerek)

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, postepowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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DIAGNOSTYKA | KWALIFIKACJA DO TERAPII CIAZY
W BLIZNIE PO CIECIU CESARSKIM

dr hab. Pawet Gutaj
pgutaj@o2.pl

Plan prezentacji

Przedstawienie zasad diagnostyki ciazy w bliznie po cieciu cesarskim (CSP)

Przedstawienie zasad dotyczacych ustalania rokowania w przypadku CSP

- ze szczegolnym uwzglednieniem oceny rezydualnej grubosci miometrium (residual
myometrial thicknes,RMT)

Przedstawienie techniki leczenia CSP z zastosowaniem cewnika 2-balonowego
Prezentacja wybranych przypadkéw klinicznych

Jajo ptodowe zlokalizowane w dolnym odcinku macicy, w miejscu blizny po cc

Pusta jama macicy oraz szyjka macicy
Sciericzenie albo brak myometrium ponad cigza w bliznie
Bogaty rys naczyniowy wokét zmiany

Zrddlo: €SP Registry

59 GA=O6w3d

Obraz ultrasonograficzny jaja plodowego zaimplantowanego ponizej $rodka macicy (m)
identyfikuje zdecydowang wigkszos¢ cigz w bliznie po cc.

Timor-Trisch IE, et. Al differentiol siagnesis
cesorean delivery scar pregnancy in the early fist trimester. Am | Obstet Gynecol 2016; 218: 225.e1-7.

Cigza w bliZnie to nie cigza ektopowal!

Jajo ptodowe w péiniejszych tygodniach przesuwa sie do jamy macicy
W miejscu blizny zostaje jednak kosméwka/tozysko

NIELECZONA CSP JEST PREKURSOREM PAS (placenta accreta spectrum), czyli fozyska
przyroénigtego/wrosnigtego/przerosnietego!
evcame. inosourd Ghie Guneeo 103033 450-455 =

sgrophic stoge of, e and surgieal

NIELECZONA MOZE PROWADZIC TO PEKNIECIA MACICY LUB W RZADZKICH PRZYPDKACH
DO ROZWOJU CIAZY BRZUSZNEJ

Konieczna wczesna diagnostyka ultrasonograficzna pacjentek po przebytych cieciach
cesarskich, optymalnie 5-6 tydzien cigiy

Timor-Tricsch I€, et. Al Easy. ohic df
Am 1 Obstet Gynecol 016; 215: 225.e1~7.

between

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
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Sposoby leczenia CSP

Podanie MTX do jaja ptodowego lub ogélnoustrojowo
tyzeczkowanie jamy macicy

Aspiracja

Wyciecie zmiany w laparoskopii/laparotomii
Usuniecie macicy

Original Research

OBSTETRICS

First-trimester cesarean scar pregnancy: a comparative
analysis of treatment options from the international
_registry

Andrea Kaelin Agten, MD; Davor Jurkovic, MD; llan Timor-Tritsch, MD; Nia Jones, MD; Susanne Johnson, MD;
| Ana Monteaguda, MD; Judith Huime, MD; Jonah Fleisher, MD, MPH; Ron Maymon, MD; Tania Herrera, MD;
| Federico Prefumo, MD; Stephen Contag, MD; Marcos Cordoba, MD;

Cewnik 2-balonowy Cook’a

| Gwendolin Manegold-Brauer, MD; On behalf of the CSP Collaborative Network

i

H SACKGROUND A cesarean scar pregnancy is an iatrogenic conse-

q p

niche created by the incision of the p(zvmus cesarean delivery, and this
carries a substantial risk for major maternal complications. The aim of this
study was to report, aualyzc and compare the eﬂemjvenm and safety of

different
first trimester through a registry.
OR.JECTIVE: This stirtv aimad o evaluated the uitrasnind findinas

managed in the

cesarean scar pregnancy) who fulfilled the inclusion criteria and were
‘of 2707 of 460 (58.7%) pati raically,”|

123 of 460 (26.7%) patients underwent medical management, 46 of 460
(10%) patients underwent balloon management, and 21 of 460 (4.6%)
pauems received other, less Irequenlly used treatment options. Suction

20201221 (31.5%; 95%
confidence Imzrvaj 87.8—95.2), whereas systemic methotrexate was least
affective with oniv 38 of R4 (59 4% 5% ronfidenna interval 48 4—70 4)

BACKGROUND: A :esarean mv pregnancy is an fairogenic conse-
quence ofa
niche created by the incision of me previous cesarean deivery, and this
carries a substantial risk for major matemal complications. The aim of this
study was to report, analyze, and compare the effectiveness and safety of

cesarean scar pregnancy) who fulilied the inclusion criteria and were
registered. A total of 270 of 460 (58.7%) palients were managed surgically,
123 of 460 {26.7%) patients underwent medical management, 46 of 460
(10%) patients underwent baloon management, and 21 of 460 (4.6%)
patients received other, less frequenty used treatment options. Suction

different the

first rimester through a registry.

OBJEGCTIVE: This study aimed to evaluated the ultrasound findings,
disease behavior, and management of first-irimesier cesarean scar
pregnancies.

STUDY DESIGN: We crealed an international registry of cesarean scar
pregnancy cases to study the ultrasound findings, disease behavior, and
management of cesarean scar pregnancies. The Cesarean Scar Preg-
nancy Registry collects anonymized ultrasound and clinical data of indi-
vidual patients with a cesarean Scar pregnancy on a secure, digital
information platform. Cases were uploaded by 31 participating centers
across 19 countries. In this study, we only included live and failing ce-
sarean scar pregnancies (with or without a pasitive fetal heart bea) that
received active treatment (medical or surgical) before 12+6 weeks'
gestation to evaluate the effectiveness and safety of the different man-
agement options. Palients managed expectantly were not included in this
study and will be reported separately. Treatment was classified as suc-
cessful if it led to a complete resolution of the pregnancy without the need
for any additional medical interventions.

281 live, 179 failing

20201221 (91 5%; 95%
confidence interval, 87 8—95.2), whereas systemic metholrexate was least
effective with only 38 of 64 (59.4%; 95% confidence interval, 48.4—70.4)
patients not requiring additional treatment. Overall, surgical treatment of
cesarean scar pregnancies was successful in 236 of 258 (91.5%, 95%
confidence interval, 88.4—94.5) patients and complications were observed
in24 of 258 patients (9.3%; 95% confidence interval, 6.6—11.9).
GONGLUSION A cesarean scar nrﬂ;nam:y can be managed effec-
than 90% of cases with
surgical excision. The
th advancing gesta-
tional age, and cesarean scar pregnancies should be treated as early as
pos T

hasa suhsmmml nskn( imlmg anda hugher mmplmahun rate ﬂnd shauld
not be recommended as first-line treatment.

Key words: balloon treatment, complications, hemorrhage, hysterec-
tomy, KCI, management, metholrexale, suction evacuation, surgical
excision

Rokowanie

Jedynym parametrem majacym istotng warto$¢ rokownicza zaréwno w przypadku
postepowania wyczekujacego jak i decyzji o terapii jest RMT (residual myometrial

thickness)
Im grubsze RMT tym lepsze rokowanie
Wyréznia sie 2 fenotypy CSP

Typ 1 - relatywnie grube RMT (cigza na bliZnie — on the scar)

Typ 2 - relatywnie cienkie/brak RMT (ciaza w niszy — on the niche)

Nisza po cc

Ad]a(énlr ‘

myometrial |

Uterine
wall

thickness |

al slide of a C/S niche.

Anterioruterineserosa

Residual
I TUEGE]
thickness

of Dr. Mittal, Dept Path NYU

Courtesy llan Timor MD

Pomiar bez sciany pecherza!

Savukyne E

SCIANA
PECHERZA

Courtesy llan Timor MD.

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
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Wartos¢ predykcyjna RMT

2
i Fu etal. 2022 <3.3mm Ciezkie powiktfania,
Ciezki krwotok, PAS
P3| Kaelin Agten et al. 2017 <2 mm Histerektomia
=1 Jauniaux et al. 2022 <2mm Peknigcie macicy
I8 Twickler et al. 2000 ~<Imm O (Inwazja miometrium )
1| sMEM #49 2020 | <13mm | Histerektomia l
m Spong et al.2023 | <imm Histerektomia

Thinner <Thicker Wigksze ryzyko rozejécia blizny/
No value given pekniecia macicy

Vervoort et al. 2015

Courtesy llan Timor MD

RMT w CSP a rokowanie- ocena 6-8 tc

Typ 1 CSP (na bliznie)/ RMT = 4mm- kandydatka do postepowania zachowawczego

Typ 2 CSP (w niszy)/ RMT < 2mm- bardzo duze ryzyko powikian (pekniecie macicy,
ewolucja w kier. PAS i koniecznosci histerektomii.

Macica silnie tytozgieta

GA=09wSd

+ UWAGA

+ 25-30% CSPs - silnie
tytozgieta macica!

« Trzon macicy z pustg jama jest
silnie tytozgiety

= Brak RMT

Courtesy llan Timor MD

Kryteria wiaczenia do leczenia wg Timora-Tritscha

Wiek ciazowy (wielko$¢ ciazy) 6 - 8 tc
FHR (+)

Prosba pacjentki o zakorczenie cigzy po przedstawieniu réznych mozliwosci
postepowania, w tym kontynuacji ciazy i roznych mozliwosci leczenia (zakoriczenia cigzy)

Procedura w naszym osrodku

Fotel ginekologiczny — zabiegowy
Znieczulenie iv (w innych osrodkach znieczulenie doustne oraz w razie koniecznosci
paracervical block)

Usg sonda brzuszna (gérny balon czerwony U), ew. potem dopochwowa do wypetnienia
dolnego balonu (zlelony V)

Ew. Hegar (zwykle pacjentki, ktére nie rodzity sitami natury), przygotowac Hegary de no. 8.

Usunigcie cewnika po 1-3 dniach
(najpierw odessanie dolnego balonu)

Ocena usg co 7 dni
Beta HCG co 7 dni
Antybiotykoterapia profilaktyczna

Procedura — instrumentarium

Cewnik 2-balonowy — Cook’a z PROWADNICA (no. J-CRBS-184000)
Wiziernik

Kulociag

Kleszcze do gazikéw (ew. diuga penceta)

Strzykawki (2x20 ml, 1x10 ml, 1x2 ml)

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
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Cook® Cervical Ripening Balloon (CRB) B <v\cclas | Kiaszcze Ptyn do dezynfekd

do mat.
opatrunkowych/
dtuga penceta anat.

2x20ml
1X10mL
1x2-3ml

Timor-Tritsch, . . (2016}, A new for cesarean o Cewnik 2-balonowy Cook’a z prowas
e of Obstetrics 15(3), 351.1-351.08. doi*10.1016/} ajog. 2016.03.010 :
Courtesy lan Timor MO
Tips&Tricks Usuniecie cewnika:
. ) ) L ) Jedli brak FHR & leéli brak Jesli brak krawienia, Daj pacjentce
Maksymalne odessanie balonéw cewnika przed aplikacja cewnika brak istotnego Kkrwawienia, st cawnik delikatnie. szczegStowe instrukcje
Ocena przezbrzuszna USG lokalizacji balonéw moze by¢ trudna — zwtaszeza u pacjentek krwawienia, odpuéé gérny Obserwacja W o_kresie
otylych/macicach silnie tytozgietych odpusé dolny balon (U). w warunkach pozabiegowym
balon (V). Poczekaj kolejna szpitalnych do dnia
Zastosowanie sondy przezpochwowej/przezodbytniczej Poczekaj=1h =1h. nastepnego >
Time: Time: Time:
9.00AM 10.00AM 11.00AM
Wypis
Doswiadczenia wtasne — | kohorta Doswiadczenia wtasne — dynamika spadku hCG

Pacjentka Wiek [lata] | CCw Tydzien Beta hCG Czynnosé Balon [h] Spadek
wywiad cigzy Przyjecie serca beta hCG
] wg CRL [mIu/mi] do 0 [dni]
36 2(2-0-3) 643
Stan po 2
xee
35 2(2-0-0) 6+2 37071 WIDOCZNA 24 40
Stan po 2
xce
34 1(1-0-0) 642 33795 WIDOCZNA 24 42

Stan po 1
Xcc

v 35 2(2-0-0) 4/5 14000 WIDOCZNA 24 52
Stan po 2 cc

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim

¢ SPIS TRESCI



Hadlock 0.43cm  6wld =**d "18/05/29 C ck 0.60cm  6w3d =**d '18/05/29

Probe:s12 £ Probe:9124 L

Probe:912 2 E Probe:9124

Klinika UM Poznan

Niestandardowe sytuacje cigz w bliznie

5. pacjentka

34 lata

1-0-2, stan po cc w 36 tc 6 lat wezesniej oraz nastgpowych 2 poronieniach
Pacjentka skierowana do Kliniki w 5 tyg. ciazy wg OM z podejrzeniem CSP
betaHCG — 15887 mIU/ml

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
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72

Klinika Rozrodczosci UM Poznan  Tls <0.1 ~ 09,07.20, Klinika Rozrodczosci UM Poznan
Mi 1.0

Klinika Rozrod Klinika

Kiinika Rozrodczosci UM Poznan  Tls 0.1 09.07 Klinika Rozrodczosci UM Poznan

Mi 11 R

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim

Tis 0.1
Tib 0.1
MI 11
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Postepowanie Niestandardowe sytuacje cigz w bliznie

Decyzja o leczeniu ciazy w bliznie przy pomocy cewnika Cook’a w kolejnej dobie po 6. pacjemka

przyjeciu — wzrost betaHCG do 16938 miu/ml

Poczatkowe trudnosci z odpowiednia lokacja balona macicznego 37 lat, otyfos¢

Finalnie udane zatozenie cewnika 2-0-0, stan po 2x cc 10 i 7 lat wezesniej

Nie stosowano MTX Pacjentka skierowana do Kliniki w 7 tyg. cigzy wg OM z podejrzeniem cigzy w bliznie po cc

4 — krotny spadek betaHCG po 24 h od zatozeniu cewnika do betaHCG - 9515 mIU/ml
4216 mlU/ml; po 72 h do 1166,0 mIU/ml

Pacjentka wypisana do domu w dobrym stanie ogdlnym z zaleceniem dalszej
diagnostyki w kier. wady macicy

Klinika Rozrodczosci UM Poznan Tl <0.1 04. 8 Klinika Rozrodczosci UM Poznan 115 0.1 21.04.2021
Tib <01 0! . - Tib 0.4 10:28:24
MI 1.0 RICS S MI 0.7 RICS
24

Klinika Rozrodczosci UM Po; Tis 0
Kiinika Rozrodczosci UM Poznan T O
Mi 0.

zosci UM Poznan

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
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Postepowanie

Odstapienie od zatozenia cewnika Cook'a
Podjecie decyzji o terapii MTX — 3 dawki 1

W 12 dobie béle podbrzusza oraz wystapienia plamienia z drég rodnych o niewielkim
nasileniu — zabezpieczono preparaty krwiopochodne

W 14 dobie nagty, masywny krwotok z drég rodnych oraz objawy ostrego brzucha
Decyzja o pilnej laparotomii — pekniecie cigzy bliznie, krwawienie do jamy brzusznej

Udane leczenie oszczedzajace (wycigcie ciazy w bliznie, odtworzenie ciagtosci dolnego
odcinka)

Pacjentka zwolniona do domu w 19 dobie hospitalizacji

betaHCG przy wypisie — 141,5 mIU/ml

Timr.Tritseh IE, et o Ultrosound diognoss and management of azquired uterine enhanced myametriol vos culariy/orteriovenous
malformations. Am } Obstet Gynecol. 2016 Jun;214(6):731.€1.731.¢10. do: 10.1016/] ajog. 2015 12.024.

Klinika

CSP wspatistniejgca z malformacjg tetniczo-zylng

Malformacja tetniczo — zylna macicy (AVM — Ateriovenous Malformation) moze by¢
nabyta lub wrodzona

Jako nabyta najczesciej pojawia sie po zabiegach na macicy — tyzeczkowaniu, cigciu
cesarskim, leczeniu ciazy w bliznie

e b

Najczeéciej manifestuje sie kr ieniami z drég y

Moze byé mylona z resztkami po poronieniu/nieprawidiowym obrazem endometrium
i w efekcie moze by¢ kwalifikowana do tyzeczkowania (zagrozenie krwatokiem)

Najlepiej potwierdzonym sposobem leczenia jest embolizacja tetnic macicznych

E, et . Ul d dlognosi ¢ of acquired uterine y/or
malformations. Am ) Obstet Gynecol. 2016 Juni214(6): 731.¢1.731.10. do: 10.1016/].ofog. 2015.12.022.

Podsumowanie

Metoda leczenia cewnikiem 2-balonowym jest tania, bezpieczna, relatywnie fatwa,
i skuteczna (6-8 tc)

Nie wydtuzamy czasu trzymania cewnika do czasu diuzszego niz 72 h (nam w praktyce
2wykle starczato 24 h

U naszych pacjentek MTX nie byt stosowany

Pacjentki po cc przy wypisie powinny by¢ infermowane nie tylko o dostatecznej przerwie
migdzy cigzami ale réwniez o koniecznosci oceny w kierunku ewentualnego defektu
blizny po cc najpéiniej w okresie przedkoncepcyjnym

Standardem powinna byé wezesna ocena (optymalnie nie pozniej niz w 6-7 tyg.)
lokalizacji jaja ptodowego u wszystkich pacjentek po cc, zeby uniknaé PAS badz innych
ciezkich powikfan

Diagnostyka i kwalifikacja do terapii ciazy w bliznie po cieciu cesarskim
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NOTATKI
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PAS - DIAGNOSTYKA OBRAZOWA, POSTEPOWANIE
KLINICZNE

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

Nieprawidlowa placentacja — podtypy histologiczne
m Placenta accreta — inwazja powierzchowna, bez wrastani
m Placenta increta — inwazja kosmkow do myometrium

m Placenta percreta — inwazja poza surowicowke macicy
orbidly " dherent lacenta

U tej samej pacjentki moga wspétistnieé w tym samyim

bnormally nvasive lacenta wrastalacedOROEiREe

lacenta ' ccreta pectrum orbidly ~dherent lacenta

) bnormally nvasive lacenta
or
% The American College of
} Obstetricians and Gynecologists Maternal-Fetal
exnt pevsicn / Medicine

lacenta ccreta pectrum

OBSTETRIC CARE
CONSENSUS ;-gl;a;.zo;(gfmgﬂaqd; JM. Diagnosis and management of placenta accreta. Best Pract

Czynniki ryzyka tozyska wrosnietego
= giéwna przyczyna krwotoku okotoporodowego oraz utraty ma tozysko przodujace oraz ciecia cesarskie w wywiadzie
m wzrastajaca liczba ciec cesarskich — gtowna przyczyna tepc wiek ciezarnej
wrosnietego m uraz blony sluzowej macicy — liczne wytyzeczkowania, operacy;
m przyczyna okolo 38% okotoporododowych wyciec macicy palenie papierosow
duza liczba poroddw oraz nawykowe poronienia w wywiadzie
Inne zwigzane z tozyskiem wrosnigtym*
m masywna utrata krwi oraz koagulopatia
m koniecznoéc licznych przetoczen krwi Wystepowanie tozyska wrosnigtego
m przediuzona hospitalizacja i zwigzane z nig koszty 1950 rok — 1 : 30 000 porodow
m wzrastajaca liczba cieé cesarskich — gléwna przyczyna wyst
wrosnietego
przyczyna okolo 38% okoloporododowych wyciec macicy

Knight M; UKOSS. Peripartum hysterectomy in the UK: management and oulcomes of thi o M‘”Fﬂ_ DA, Cfm”et JA, Goodwin TM. Clinical risk factors for placenta previa-placenta
2014;114(11):1380~1387. 1997,177(1):210-214.

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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Diagnostyka ultrasonograficzna tozyska wrosnietego
nieinwazyjna, szeroko dostepna

sonda brzuszna i dopochwowa

Ograniczenia sondy brzusznej*
m otylosé ciez
® ograniczona wizualizacja dolnego odcinka

® ograniczona wizualizacja wrastania w okolicy szyji

tozysko przodujace wrosniete — diagnostyka ultrasonograficzna

FR 28Hz
RS

. n RA, et al. Sonograph
M190(4): 1135-1140

Klin Pol i Ch

I

(ultrasonograficznej

utrata hypoechogennej strefy pomiedzy fozyskiem & myo

czne naczynia na granicy tozyska i myometrium
Sciericzenie myometrium
zatarcie granicy pomiedzy myometrium a Sciang pecherz

gzofityczne masy w pecherzu moczowym w zaawansow.

Table | Summary of sonographic features of placenta accrete

Sonographic features of placenta Authors
accreta

Deficiency of retroplacental sonolucent Pasto ME et al"
zone Hoffmann-Tretin JC et al'®
Finberg H etal®
Hamanda $ et al™
Vascular lacunae Kerr de Mendonga L3
Oyelese Y et al'®
Comstock CH et aP®
Yang JI etal
Baughman WC et al?
Hamanda S et al
Myometrial thinning Hudon L et al*
Twickler DM et al”
Interruption of bladder line Finberg HJ et al?!
Comstock CH et al®

Chan BC. The sonographic appearance and obstetric management of pla

Klin Pol i C i n Polna

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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utrata hypoechogenq] iczna Color Doppler

Badanie USG Color Doppler

pomiedzy tozyskiem@ ey
p y 102y: A

podwyzsza czulosé i swoistosé w diagnostyce glebokosci

y . L.
turbulentny plyw na granicy myometrium i pecherza m
liczne lakunarne przestrzenie na granicy myometrium i

USG Doppler + czutos¢ 82%, PPV 87%*

f placenta previa accreta by transabdor

Scienczenie myometrium

Nia na granicy

tozyska 1 myometrium

FIEETH R12.0 G74 C13

Probe:9130

magnetycznym MRI
® umozliwia ocene gleb Ci naciekania sciany macicy
® umozliwia ocene wrastania w tylng $ciane macicy

m przydatny w ocenie wrastania do pecherza moczowego

pacjentka 28-letnia

cigza III, stan po 2 cieciach cesarskich

od 24 tygodnia cigzy tozysko przodujace, zagniezdzone
podejrzenie wrastania tozyska w obrebie blizny:

planowe ciecie cesarskie w 37 tygodniu ciazy

naciecie macicy w dnie, pozostawienie fozyska w macicy
zwolnienie pacjentki do domu po 2 tygodniach od operagj|
po 6 tygodniach podczas préby usuniecia tozyska — m
potogowe wyciecie macicy z tozyskiem

przedtuzona hospitalizacja — liczne przetoczenia krwi, 2
nawracajgcych krwawien

Lee SI. AR Am ]

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna W‘_"b %3 - Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna

Ml 1.0 RIC5-9A-RS

Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna "rx‘b ‘é; . Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna

MI 11 RIC5-9A-RS

m planowe ciecie cesarskie w 37 tygodniu cigzy . ;
" y ] m wrastanie fozyska
m naciecie macicy w dnie, pozostawienie
tozyska w macicy

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne

Tls 0.2
Tib 0.2
MI 1.0 RIC5-9A-RS

1 Trim. Routine/OB
HIH PI12.90 - 4.00

Tls 0.2
Tib 0.2
MI 1.0 RIC5-9A-RS




2.50M R17.0 G67 C13
Probe:9130

Obraz ultrasonograficzny 4 tygodnie pt

100% 100%

214,215 E 781,732
15Hzll 15HzE

[2_14M5] R17.0 667 C13 o FREELE R17.0 660 C13

Probe:9130 AP BOH Probe:9130 A (BbH

pacjentka 37-letnia

cigza II, stan po 1 cigciu cesarskim
podejrzenie wrastania tozyska w obrebie blizny
planowe ciecie cesarskie w 37 tygodniu ciazy

przerastanie fozyska — okotoporodowe wycigcie macicy

2.50M R17.0 GG?’IC‘!S

Probe:9130 AR:) (BBl

po 6 tygodniach podczas préby:
tozyska — masywny krwotok

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna

RIC5-9A-RS
13Hz/ 4.9cm

1 Trim. Rol

\\rvq mid

Quinorm
WMPow!
PRF 0.9K

"6.00M R4.5 1.2 636 C15 A1

Sonda TA

2:0BST-TV Probe:9118

U

135,136
13Hzi

"6.00M R7.0 G58 C15 A1

TEeTmSonaa 7MHz Sonda TV — wrastanie w szyjke

12:SUTEK Probe:5411 AP | BbH 2:0BST-TV Probe:9118

reriey ran
155¢/1.2
Routine HI/GYN

PR Of7kHz

8 L
6.00M R12.0 G41 C15 A1

Sonda TV — wrastanie w szyjke

2:0BST-TV Probe:9118

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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12Hz/15.0cm
6

‘7- :( :-j('\'.,-?f
2 M

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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PRZYPADEK 3

Pacjentka 31-letnia
cigza II, stan po 2 cigciach cesarskich
podejrzenie czesciowego wrastania w blizne

planowe cigcie cesarskie w 37 tygodniu cigzy

oddzielenie fozyska od macicy — bez powikfan

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna Jls
M 1.0 C2-9-RS ’ GA=20w4d 0 MI 0.8
24Hz/ 8.5cm
65°/16

Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna

PRF 1.9kHz

Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna _'m ':
b
GA=36wld MI 1.0 RIC5-9A-RS
105°/19

1 Trim. Routine/OB
HIH PI 12.90 - 4.00

Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna

o J : Klin Pol i Ch Kobiec P-n Polna
€3] Tib <0.1
Couer  GA=36wid Ml 1.0

RIC5-9A-RS

21Hz/ A e

1055/191

1 Trim. Routine/ 1 Trim. Routine/OB,

HIH PI12.90 - 4.00 HIH Pl 12.90% 4.00.
AO
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Sonda TA

0.9mm 2Dist: 0.9mm 3D
1.0mm

12:SUTEK Probe:5411 AW (BbiH
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04-03-2024
11:05:21
Cervix / EA2-11AV/ 8.0cm/ 29Hz & ' T Tis 0.4/Tb 0.4/MI 1.3

PRZYPADEK 12 500 e

Gen
Gn
?4
Pacjentka 31-letnia A
cigza II, stan po 1 cieciach cesarskich,
podejrzenie wrastania w blizne
planowe ciecie cesarskie w 37 tygodniu cigzy

okotoporodowe wycigcie macicy

04-03-2024 04-03-2024
11:06:22 11:03:20

Tis 0.7/TIb 0.7/M 1.1 Cervix/ EA2-11AV / 8.0cm / 18HZ 3 Tis 0.7/Tb 0.7/M 1.1

29-02-2024 04-03-2024
15:23:17 11:09:39

Uterus / EA2-11AV/ 6.0cm / 37Hz & Tis 0.4/TIb 0.4/M 12 3rd Trimester / CA1-75D / 14.0¢cm / 17Hz s 4 Tis 0.2/Tb 02/MI 1.0

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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1
Uterus / EA2-11AV/9.0cm / 26HZ & ‘& Tis 0.4/Tib 0.4/ M| Cervix / EA2-11AV/ 8.0¢m / 15HZ & B Tis 0.7/TIb 0.7/M 1.1

04
11
Tis 0.0/Tib 0.0/MI |1 3rd Trimester / CA1-7SD / 10.0¢m / 39Hz

>

Z |
P

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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ograficzna

liczne naczynia na granicy lozyska i myometrium zatarcie granicy pomiedzy myometrium a sciang pecherza moca

v diagnostyce fozyska wrosnigtego
o, PPV 92%

ocenie
egzofityczne masy w pecherzu moczowym — w zaawansowanyeh
czuto$¢ badania USG w II i III trymestrze - 87%95%8
98%, PPV 82%—93%

placenta lacunae ant
1062-1065.

Belfort MA. Placenta accreta. Am:

Poradnia
Genetyczna

Zespot Opieki
Paliatywnej

(?) GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY @ PN E v asa g0 @4 Ly Y

UNIWERSYTETU MEDYGZNEGO IM, KAROLA MARGINKOWSKIEGO W POZNANIL | wassisaieza

NOTATKI

PAS - diagnostyka obrazowa, postepowanie kliniczne
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CIAZA BLIZNIACZA JEDNOKOSMOWKOWA
— NAJCZESTSZE POWIKLANIA, DIAGNOSTYKA,
MONITOROWANIE, TERAPIA WEWNATRZMACICZNA

dr hab. Przemystaw Kosinski
pkosinski.mail@gmail.com

Zawsze dwie owodnie

' 4®) [ VKA
E‘ 7\
N /5 \
~ / Dwuzygotyczne
J— Zawsze dwie kosméwki
k)
Bliznigta

= 7 Pat
2 : Nz ]
b Dzieri3-6 Nal/
7 fes Jedna/dwie kosmoéwki

v 1% 7N Jedna/dwie owodnie
TG m \
oy P 5 4
=L Dzieri 6-12 N

Czy w badaniu USG mozna rozpoznad zygotycznos¢?

Hone Jedna kosmowka . . Bitnigta
ot 2Zwykle potwierdza blitnieta .o »
monozygotyczne Dwpgorycme My
Bliznigta Dwu Rézna pte¢ bliznigt
WUusG | !Y9°:1'1ﬂ Zwykle potwierdza bliZznigta dwuzygotyczne

Dwie kosméwki ALE taka sama pte¢
Zygotycznost do potwierdzenia po porodzie

Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka, monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna u
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Cigza bliZniacza jednokosmdwkowa - powiktania

Diagnostyka Il trymestru

proporcja objgtosci ptynu ioweg
* ,Falowanie” blony owodni
+ Asymetria pecherzy moczowych ptodéw
- nieprawidtowe ,Dopplery”

* (asymetria wielkosci ptodéw)

* bloniasty przyczep pepowiny (dawca)

+ rézna hyperechogenicznoéé fozyska (hyperechogenna czeéd nalezy do dawcy)

TTTS vs. slUGR

W kryteriach rozpoznania
zespotu TTTS brak jest réznicy

TTTS vs. sIUGR

W sIUGR zwykle tylko jeden ptod ma nieprawidtowosci w USG:

* Pléd prawidtowy
* Biometria zgodna z OM
* Prawidtowe Dopplery
* Prawidtowa objetos¢ ptynu owodniowego

*+ Ptod z cechami restrykcji wzrastania:
* Biometria ponizej 5/10 centyla
* Nieprawidtowy przeptyw w DV
* Nieprawidtowy przeptyw w UmA (AEDF, REDF, IEDF)

TTTS vs. sIUGR

Réznicowanie zespotu TTTS:

Izolowane wewngtrzmaciczne zahamowanie wzrostu
(IUGR) w cigzy jednokosmowkowej

Fizjologiczne rozbieznosci w objetosciach ptynu
owodniowego

Izolowane wielowodzie
Izolowane matowodzie

Hypotrofia jednego z ptodéw w cigzy dwukosméwkowej
ze zfaczonymi tozyskami (gdy brak diagnostyki | trym)

sIUGR D The eta
Medicine Foundation

Wielowodzie/  Niewidoczny  Nieprawidlow  Obrzgk
matowodzie pecherz eDopplery  plodu

Ciaza blizniacza jednokosmdéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka, monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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TTTSvs. sIUGR

WareZacHoOWaWCZE'

Odmiany zespolu TTTS: s N ajbardziej|exetramalna postac
FRIS

#Klasyczny” + Wystepuje u1% bliznigt MG
TAPS
TRAP
TTTS &sIUGR TR

>1.5 MoM

<0.8 MoM

Svs.sIUGR TTTS vs. sIUGR

Echokardiografia w zespole TTTS:

* Przecigzanie objetosciowe

itorowanie zespotu " UG

7 e g " * Niedomykalnos¢ zastawek P-K
| Czestos¢ w zaleznosci od sytuadji klinicznej ‘

* Przerost miesnia sercowego

| Co tydzier vs. codziennie |

= Zaburzenia funkgji rozkurczowej

| Ultrasonografia (MVP, UmA,DV, MCA) |

* Zaburzenia funkgji skurczowej

| Echokardiorafia, KTG, profil biofizyczny | + Czynnoiciowa atrezja pnia plucnego

TTTS vs. sSIUGR TTTS vs. sIUGR
B e——
| Zachowaweze | \ Rewaskularyzacja zamknietych naczyr ok 30% ‘
[ Amnioredukcja | { Nawrét TTTS lub odwrécony przeptyw ok 14% |
| septstomia | | TAPS ok 26% |

| Fetoskopowa ablacja anastomoz I

| Selektywna fetoredukcja I 3 J

Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powikiania, diagnostyka, monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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TTTS vs. sIUGR

TTTS nie zawsze wyglada tak samo
Mozliwa kombinacja TTTS & sIUGR

Konieczne regularne monitorowanie

- Laseroterapia do 25 - 26 tygodnia cigzy

Amnioredukcja TYLKO gdy laser niemozliwy

NOTATKI

Ciaza blizniacza jednokosmdéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka, monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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WRODZONA PRZEPUKLINA PRZEPONOWA
- DIAGNOSTYKA, ROZNICOWANIE, TERAPIA
WEWNATRZMACICZNA, ROKOWANIE

dr hab. Przemystaw Kosinski
pkosinski.mail@gmail.com

Przepuklina przeponowa - wspotezesne leczenie w ramach terapii ptodu Przepuklina przeponowa - wspotezesne leczenie w ramach terapii ptodu

P
ﬁ\ Obumarcie in utero 1-2%

liczba

liczba Nieprawidlowa
plucnych naczyd funkcja
Przepuklina przeponowa - wepétezesne leezenie w ramach terapii ptodu Przepuklina przeponowa - wspétezesne leczenie w ramach terapii ptodu
] skrajna ‘ | ciezka [ | umiarkowana | I fagodna |
LHR * tatwy pomiar 3 ;:D i i i
= | -+ Zaletyod GA S w
powterzchnia piuc . <10> - i
=I=J 2w i i [
- : é
ofe LHR = tatwy pomiar i :: . '
= *  Mniej zalezy E 20 ’7]
oLHR T . (w:‘;es?,)‘oj GA 2 . 10 i . ] :
T orume o5 15-25 26-35 36-45 46

tatwy pomiar

it Watroba w klatce Wjtroba w jamie
Mniej zalezy (weale?) piersiowe] l ] | 1 bmu:zn'rj |

= au ;
oLHR = - 0dGA
eLHAR " + 50 .cc (16-32tyg) = 1.0

Wrodzona przepuklina przeponowa - diagnostyka, réznicowanie, terapia wewnatrzmaciczna, rokowanie
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Drzepuklina przeponowa - wspdtezesne leezenie w ramach terapii ptodu

Three-dimensional assessment of umbilical vein deviation
angle for prediction of liver herniation in Icft-sided
congenital diaphragmatic hernia

Pozycja watroby jako
samodzielny marker

v | MAZZONE, B MITO', A SUKANT
AT G, FEDRAZZL' C. DEL ROWSI, . .3
TG fRUSCA

Przepuklina przeponowa - wspdtezesne leezenie w ramach terapii ptodu
UVDA

P<0,0001

- et e s

UVDA

P<0,0001

Lp— eprr—

Przepuklina przeponowa - wspotezesne leczenie w ramach terapii ptodu

Prof. Michael Harrisen, 1943

Plerwsza operacja
wewnatamacicana
{Harrison, 1981)

Przepuklina przeponowa - wepétezesne leczenie w ramach terapii ptodu

05 czasu fetoskopii w CDH

B & _@) =

1990 2014

CDH PLUG LHR TOTAL trial (Tracheal FETO
Histerotomia (Plug the Lung Until Metkus et al. Occlusion to ™
it Grows) Accelerate Lung Polsce
Growth)
70t NEW BNGLAND JOURNAL o MEDICINE Ve NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

0 oniciAL AnTIciE ]

Randomized Trial of Fetal Surgery
for Severe Left Diaphragmatic Hernia
JA. Deprest, KH. Nicol

H. Sago, A Johnson, M.
for the TOTAL Trial

acos, G. Ryan, N. Persico,
Calster, and F.M. Russo,
westigators®

Associated Risks

Relative Risk, 2.59;
95% Cl, 1.59 1o 4.52

80 75%
Relative Risk, 4.51;

95%Cl, 1.83 to 11.91

a
2
L4
g
-g 60
® 47%
g w0 19/40
g 29%
18
@ 1%
o ES
Preterm, Prelabor Preterm Birth

Membrane Rupture

| oncimaL ARTICLE ]

Randomized Trial of Fetal Surgery
for Severe Left Diaphragmatic Hernia
JA Deprest, KH. Nicolsides, &, Benachi,

H. Sago, A Johnson, M. Wisigo, C. Ber
for the TOTAL Trial for Severe -

405, G. Ryan, N. Persico,
Calster, and F.M. Russo,
ia Investigators®

Infant Survival to Discharge from NICU

Relative Risk, 2.67;

o 95%C|, 1221061 P=0009 gy oy

9
; B Expectant Care
b3
= &0
]
& 40% 40%
8 40+
E 16/40
& 120 15% 15%

0

Surviving to Discharge Surviving to 6 Months

Wrodzona przepuklina przeponowa - diagnostyka, réznicowanie, terapia wewnatrzmaciczna, rokowanie
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Przepuklina przeponowa - wspétezesne leozenie w ramach terapiiptodu

FEtoscopic Tracheal Occlusion (FETO)

 Przepuklina przeponowa - wepétezesne leezenie w ramach terapit ptodu

UCK WUM

3

L.
Fundacja

Ronalda McDonalda
Polska

5 pro———— -
b Journal of Pediatric Surgery B |
3 FIsEViER e e =3

3

UCK WUM

Postnatal care setting and survival after fetoscopic tracheal occlusion L)
for severe ital di ic hernia; A ic review and =
meta-analysis

Shelby R Sferra’, Jena L Miller®, Sanz Cortes M<, Michael A. Belfort",

Rogelio Cruz-Martinez, Shaun M. Kunisaki’, Ahmet A. Baschat"

30 day survival rate (12/17) 70%
TOTAL survival rate (11/17) 65%
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\ Przepuklina przeponowa - wspétezesne leczenie w ramach terapii ptodu
Praca zespofowa

Zespél perinatologéw Zespét lekarzy neonatelogéw

Stabilizacja
usG (Resuscytacja?)
FETO Intensywna terapia
Kontrole

Zespél Poloznikéw/Perinatologéw Zespdl lekarzy chirurgéw

Poréd Operacja

[~ e —
RN e 2524 v dna
et
-

Wytyezne Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw
dotyczace terapii ptodu — Sekcja Terapii Ptodu

Fetal therapy guidelines of the Polish Society of Gynecologists
and Obstetricians — Fetal Therapy Section

Przemystaw Kosifiski'®, Dariusz Borowski*®, Robert Brawura Biskupski Samaha’®,
Wojeiech Cnota‘®, Marzena Dgbska®, Krzysziof Drews®®, Mariusz Grzesiak™ '@,
Renata Jaczyfiska',® Katarzyna Janiak’®, Piotr Kaczmarek'®, Michal Lipa*®,
Magdalena Litwifiska', Katarzyna Luterek’, Anita Olejek™®, Emilia Polczyfiska-Kaniak®,
Krzyszuof Preis™ o, Krzysziof Szaflik', Joanna Szymkiewicz-Dange!™,
Malgorzata Swiatkowska-Freund™, Piotr Wegrzyn',© Miroslaw Wielgos®™ o,
Agata Wloch“®, Jacek Zamiyfiski", Mateusz Zemlyfiski®’, Piotr Sieroszewski” &

Wrodzona przepuklina przeponowa - diagnostyka, réoznicowanie, terapia wewnatrzmaciczna, rokowanie

SPIS TRESCI »




CIEKAWE PRZYPADKI W DIAGNOSTYCE
ULTRASONOGRAFICZNEJ

W MEDYCYNIE MATCZYNO-PLODOWEJ

- DYSKUSJA | PODSUMOWANIE KURSU

dr hab. Pawet Gutaj / dr hab. Rafat Iciek / dr hab. Przemystaw Kosinski

NOTATKI

n Ciekawe przypadki w diagnostyce ultrasonograficznej w medycynie matczyno-ptodowej — dyskusja i podsumowanie kursu
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SonoScape

Obstetrics Imaging

The passion for innovation and caring through the health birth come to
the core of P60 series with leading technologies and streamlined workflow

Single Crystal C1-6A

* Single crystal material and ingenious
craftsmanship generate excellent penetration
and S/N ratio for all 3 trimester and fetal heart
exams

Crafted Volume VC2-9

* Ultra-wide bandwidth, exquisite resolution and
penetration at high volume rate

* Compact and lightweight design for a more
comfortable grip

Auto NT

¢ Automates the measurement of fetal nuchal
translucency thickness in 2D image and reduces
operator dependency

S-Live

* Advanced rendering mode using a movable
virtual light source to generate a lifelike view

SPIS TRESCI )

to ease clinicians’ heavy burden in Obstetrics exams.

S-Fetus

* Auto standard plane acquisition and biometry
measurement at extreme efficiency of 1 touch

* 10000+ cases verified 98% accuracy

* Available on BPD, AC, HC, FL, etc.

Auto OB

* Auto fetal biometry measurement for BPD, AC,
K& RERE|S

* Higher productivity with better repeatability
based on deep learning

Color 3D

* More intuitive and realistic blood flow imaging
with speed and direction information

Auto Face

* One key occlusions removal to show the lifelike
and clear fetal face



S-Live Silhouette

* Applies transparency to rendered structure

« See-through fashion to identify normal anatomy
and diagnosing complex congenital
malformations

*S-Live Contour

* Aninnovative rendering technique to restore
detailed information of internal and external
contours of the fetus

S-Depth

* Uses different tints to display the distance
between the fetus and the probe and further
indicate fetal position

*VCl with FreeVue

» Applies aslice with a certain thickness and
rendering techniques on volume data to increase
contrast resolution.

* Acquires any plane of integral irregularly shaped
structures not available in 2D imaging from
volume data

SonoScape

Micro F

* Effectively distinguishes minute vessels and low
velocity flows

+ Helpful to view fetal brain and fetal heart
hemodynamics, placental insufficiency, etc

STIC

* Fast acquisition with high frame rate to visualize
fetal heart anatomy

*Sono-Assistant

* Customizable obstetrics scanning protocol helps
streamline workflow while reducing keystrokes
and exam time

Sono-Drop

» Fast and convenient on site wireless ultrasound
image transmission from the ultrasound system to
smart phones

Conus Medullaris with 12L-A

e Manaaer




SonoScape

fates a thorough solution for reproductive medicine, caring for and
supporting patients through the entire diagnosis and treatment process.

*S-Endometrium

* Automatic endometrium recognition and
thickness calculation with one touch

* Reduces the operator dependency and improves
calculation consistency and repeatability

*¥4D HyCoSy with SPI

= Intuitively displays the morphology of uterus,
fallopian tube and bilateral ovaries through celor
coding the arrival time of contrast agents

* Clinicians are provided with strong and confident
evidence to investigate tubal patency for
subfertile female

Endocavitary CEUS

Transvaginal probes support CEUS to visualize
perfusion of tiny vessels for determining lesion
character in uterus and ovary.

* MFI Time is able to color code the arrival time of
contrast agents to provide informative perfusion
analysis
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SPIS TRESCI

*S-Follicle

.

Fast auto contour and size measurement with a
simple click on the follicle in B Mode

Save time with continuous clicks on the follicles
to achieve continuous measurement

AVC Follicle

-

Automatic volume calculation of follicle based
on volumetric data

Uses various color coding for different follicles to
enhance intuitive display

Sorts the follicles according to their sizes to
speed up finding dominant follicle

Micro F

An innovative technique that effectively
distinguishes minute vessels and low velocity
flows

Better characterizes uterus and ovary lesions and
assess vascularity





http://sonoscape
http://www.medvisa.pl
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