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Gynecology Imaging

novation, P60 series, provides tailored care for women health. Specifically
) - d esigned ultrasound experience, consisting of 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

Professional semi-quantitative analysis with

Clinicians are provided with strong and confident
evidence to investigate tubal patency for
subfertile female
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PRZESIEWOWA DIAGNOSTYKA 11-14 TYGODNI CIAZY
- USG + BADANIABIOCHEM!CZNE
- WYKONANIE, INTERPRETACJA, WSKAZOWKI PRAKTYCZNE

prof. Jacek Brazert

jbrazert@interia.pl

. PRAWIDELOWA DOKUMENTACJA
BEZPIECZENSTWO BADANIA TO PODSTAWA

- ULTRASONOGRAFICZNEGO o

- imie, nazwisko, data urodzenia i PESEL pacjentki
- migjsce i data badania, imig i nazwisko wykonujgcego badanie
- nazwy aparatu i rodzaju i liwosci glowicy

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

- data ostatniej miesigczki (OM)

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

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

- wszelkie odstepstwa od stanu prawidiowego w budowie ptodu, narzgdu rodnego cigzamej, jak i wszelkie
inne niepokojace cblawy zdlagnozowane podezas badania

kompletnego badania, ogramc:emach technicznych

h na jego jako$¢ (np. nadwaga lub $C cigzamnej, wady macicy, tylozgigcie macic:
UWAGA: DOPPLER FLOW m;m;) ego . g otylos¢ cigzamej, wady macicy, tylozgig Y,

- wskazowki odnosnie dalszego / badania

ow, ktérych wi izacja byta ni zliwa lub ni

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE PRZED OCENA WIEKU CIAZOWEGO

10 TYGODNIEM CIAZY CRL 8-12 tydzien cigzy

GS = 4,6mm (5t.c.)

Si=
GS = 2mm (St.c.) YS=1,4r

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

Weryfikacja lokalizacji pecherzyka
cigzowego u pacjentek po cieciu
cesarskim - ryzyko implantacji

cigzy w bliznie

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

— SPISTRESCI
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Ocena liczby zarodkéw, kosmowek i owodni -

Ocena echostruktury trofoblastu pod katem CIAZA WIELOPLODOWA

— choroby trofoblastycznej
Ciata blifniacza 1-2% wszystkich ciaz
1
przerost kosmowki o echostrukturze typowej dla zagniadu i 1l
groniastego Monozygotyczna 30% Dizygotycana (zalezna od wieku
(liczne drobne i rozsiane hypoechogenne pola w zakresie kosmawki) l e ozl TU%
2-kosméwhowa Lkosméwkowa L-kosmowkowa

2-owodniowa 2-owodniowa 1-owodniowa

_ :

oznaczenie bHCG w surowicy

skierowanie cigzarnej do szpitala

CIAZA BLIZNIACZA DKDO - ,,objaw lambda” CIAZA BLIZNIACZA JKDO - ,,objaw tau”
5 5 UZYCIE TECHNIKI DOPPLEROWSKIEJ W BADANIU < 10 t.c.
CIAER BLIZNIAGZA JIIO uwidocznienie FHR w badaniu 2D lub M-mode

Bradykardia < 80 ud/min
zwigksza ryzyko poronienia

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

SPISTRESCI ~



OCENA NARZADOW PLCIOWYCH CIEZARNEJ

—
BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE |
POMIEDZY 1140 A 13+6 TYGODNIEM CIAZY

— (CRL 45-84 MM)
- obrys macicy i obecnosci zmian ogniskowych (np. miesniaki - lokalizacja i Ant. 58. pkt 3. Kadaksu Etyld Lekarakiel: .Lekarz ma 2apoznad pacy 2
: i : A < potczesnej lekarskiej, a takze di i i terapii
relacja z trofoblastem, ewentualna obecno$¢ macicy przegrodzonej, macicy »i esieligeneiykl lekarsiuel; lakee Lol
podwojnej oraz macicy jednoroznej z rogiem szczgtkowym l m OCENA ANATOMII PLODU
- szyjka macicy - zmiany ogniskowe: migéniaki/proces rozrostowy (nieregularne ‘ m OCENA RYZYKA ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH
zmiany ogniskowe o nierownych obrysach, najczesciej hypoechogenne, ze ‘ = OCENA RYZYKA POWIKEAN POLOZNICZYCH
wzmozonym unaczynieniem)
- przydatki — obecnos¢ zmian ogniskowych: system prostych zasad ,SIMPLE
RULES”, zgodnie z terminologig IOTA.
X el or e pyramid of prenatal cae based
o the 111 |3 weeks’ assessiment
— —

ll. TWARZOCZASZKA — rekomenduje si¢ ,w miare mozliwosci”
ocene profilu i obecnosci gafek ocznych

1ll. SCIANY POWEOK JAMY BRZUSZNEJ — przyczep pepowiny

OCENA ANATOMII PLODU

—
lil. SCIANY POWLOK JAMY BRZUSZNEJ — przyczep pepowiny

1 KOBIETY

ecnosci markerow
aberracji chromosomowych —

oraz innych nieprawidtowosci —

np. - (brak
wskazan do diagnostyki
inwazyjnej!)

OCENA ANATOMII PLODU

Ill. SCIANY POWELOK JAMY BRZUSZNEJ — OMPHALOCOELE

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

— SPISTRESCI



OCENA ANATOMII PLODU

OCENA ANATOMII PLODU

IV. POLOZENIE ZOLADKA — strona lewa pod przepong

Hl. SCIANY POWEOK JAMY BRZUSZNEJ — GASTROSCHISIS

OCENA ANATOMII PLODU

OCENA ANATOMII PLODU

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

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

OCENA ANATOMII PLODU OCENA ANATOMII PLODU
V._SERCEPI:ODU 2

Vi. PECHERZ MOCZOWY

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

wykonanie, interpretacja, wskazowki praktyczne
SPISTRESCI ~




OCENA RYZYKA ABERRACJI
- CHROMOSOMOWYCH (Tr 21,18,13)

- ocena ryzyka ieni ych ji ch ych (trisomii 21, 18, 13) [1]

Kalkulacja ryzyka jest oparta na wywiadzie, wieku matki, ocenie markerow
ultrasonograficznych i biochemicznych i powinna odbywac sie wylacznie przy uzyciu
certyfikowanych przez FMF kalkulatorow

The Fetal
Medicine Foundation

PODSTAWOWE MARKERY

— ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI

CHROMOSOMOWYCH
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Trisomia 21 Trisomia 18 Trisomia 13
120 120

75 80 85 90 95 100 75 8 85 % 85 100 75 80 85 00 95 100

WIEK CIAZOWY

18 and 13 by maternal age, fetal nuchal transiucency, fetal heart rate, free b-hCG. and

Karl ©. Kagan, Dave Wright, Catalina Valencia, Nerea Maiz and Kypros K. Nicolaides. Screening for

tricomies 21, 3 )
pregnancy-associated plasma protein-A, Human Reproduction Vol,23, 0.9 pp. 1966-1975, 2008

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

II. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)
Zasady badania NT u plodu wedtug FMF:
- powiekszenie obrazu — gtowa i 1/3 klatki piersiowej ptodu zajmujg caly ekran
- neutralna pozycja glowy plodu — brak nadmiernego przygiecia lub odgiecia glowy ptodu
- pozycja plodu — przekrdj strzatkowy ptodu

- blona owodniowa — jezeli jest widoczna, to nalezy jg odréznié od skéry ptodu

- pomiar NT — w miejseu, iki ,od atrz do 5

na liniach iczajacych NT

PODSTAWOWE MARKERY

ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI

CHROMOSOMOWYCH

Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)

100

Im wyzszy pomiar NT tym wyzsze nowe obliczone ryzyko

=

% Im nizszy pomiar NT tym mniejsze nowe obliczone ryzyko
1

2

=

o Ryzyko jest wyzsze u 20-letniej kobiety, ktorej ptod ma

& - wysokie NT

Ryzyko jest nizsze u kobiety 40-letniej, ktérej ptéd ma niskie
NT

20 35 a5
Wiek (lata)

Ocena ryzyka bez markeréw biochemicznych

- postepowanie nieprawictowe = wynik niekompletny.

Niewtasciwe jest zastepowanie badania biochemicznego badaniem
cffDNA

= markery biochemicznie nie stuza tylko do oceny ryzyka trisomii

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

— SPISTRESCI



OCENA OBECNOSCI DUZYCH MARKEROW
ULTRASONOGRAFICZNYCH ABERRACJI
= CHROMOSOMOWYCH

W PRZYPADKU ICH OBECNOSCI, NIEZALEZNIE OD INNYCH MARKEROW,
ROSNIE RYZYKO ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH U PLODU
- WSKAZANA INWAZYJNA DIAGNOSTYKA PRENATALNA

Skrining za pomoca testu potaczonego w kierunku
TRISOMII 13, 18, 21 - MA, FHR, NT, PAPP-A, b-hCG z PRZEPUK(%%%ESEE&Q}LEX‘L,S“%L‘:‘TJS)B REUGH#

— uwzglednieniem duzych markerow (Nicolaides et al. 2015) —_—

+ wysoka korelacja z aberracjami chromosomowymi

- ryzyko jest state — niezalezne od wptywu innych markerdw:

Ryzyko
Trisomia 21 | Trisomia 18 Trisomia 13
Holoprosencefalia 1do?2
Przepuklina przeponowa 1do4
AVSD 1do2
Exomphalos 1do4 1do 10
Megacystis 1do 10 1do 10
Exomphalos i megacystis 1do3 1do3 ~
Holoprosencefalia i exomphalos 1do2 Wystepowanie:
/megacystis 1:100 gdy CRL 45.0-54.9 mm
Przepuklina przeponowa i 1do2 1:800 gdy CRL 55.0-64.9 mm
/ i 1:2000 gdy CRL 65.0-84.0 mm
PRZEPUKLINA PRZEDNIEJ SCIANY BRZUCHA WSPOLNY KANAL PRZEDSIONKOWO-KOMOROWY

(Omphalocele/exomphalos) L (AVSD)

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

SPISTRESCI ~



PECHERZ OLBRZYMII - MEGACYSTIS

HOLOPROSENCEFALIA (HPE)
+ AVSD

Ml =0.75 TIB< 0.4

6./00M R8.0 1.0 Gi6

ULTRASONOGRAFICZNA | BIOCHEMICZNA OCENA

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

TRISOMIA 21 e
TRISOMIA 18 13 =

Beta HCG  PAPP-A

Beta HCG  PAPP-A

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA =
OJCOWSKIEGO

Beta HCG  PAPP-A

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA L
MATCZYNEGO

T —

Beta HCG  PAPP-A

PAPP-A
ULTRASONOGRAFICZNA | ULTRASONOGRAFICZNA |
- BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA — BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA

ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

Wplyw wystepowania cukrzycy typu 1 na stezenie markerow
biochemicznych

» Cukrzyca typu 1 - PAPP-A 0,88 MoM, fbeta-hCG - 1,01 MoM

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

Redukcja PAPP-A w DM 1 o okoto 15%

Brak zmian w stezeniu fbeta-hCG

ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

Wplyw krawienia we wczesnej ciazy na stezenie markeréw biochemicznych

» Krwawienie = PAPP-A 1,04 MoM, fbeta-hCG = 1,01 MoM

> Bez krwawienia - PAPP-A 1,03 MoM, fbeta-hCG - 0,98 MoM

Brak zmian w stezeniu PAPP-A i fbeta-hCG

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

— SPISTRESCI



ULTRASONOGRAFICZNAI
BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA

ULTRASONOGRAFICZNA
BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA

w_
ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH gz ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH
il
= k
: o EE 3; g ;ET_: pSurowica 4, Kiew = 50 133 200 i 400
o 23 Trisomy = =
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ia Fos g 29 § § { é 50 oo
Em ) Il =4
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i = g3 gzu S ax 13 ------ oy
= 02 o8 28 i 20
£ 12345678 12345678 12345678 12345678 12345678
caas (dn) czas (dhi) czas (dni) czas (dni) czas (dn)
I CZAS WYKONANIA BADAN BIOCHEMICZNYCH | TRYMESTRU [ Temp. 5stopni [l Temp. 20 stopni [fj Temp. 40 stopni
OCENA RYZYKA Z UWZGLEDNIENIEM WYNIKOW
DIAGNOSTYKA PRENATALNA -
= e I ALGORYTM POSTEPOWANIA
e e T il N R ==l o
- D! s AN oo = bl wiek + NT + FHR + badania biochemiczne
Fetl Disgn Ther 2011,30:194-202 [t TSP O
Parpa e
b = /
ryzyko posrednie ryzyko niskie
Not adjusting for first pregnancy Adjusting for first pregnancy (1:300- 1 WOOD) ‘
Fist pragnancy (n = 84551 First pregnancy (n =3,455) ‘ -
Seraan- /1/,/"/\“\\\?»»~~ Sovn- //_,/«"/A“‘x_\k,«n. 1
w2z om0 o s mare
> s ) y Bd <110
‘Second pragnancy Second pregnancy
/ diagnostyka inwazyjna: NIPT
. L Lk Pl - biopsja kosmowki ( ) USG 18-22 tydziel
genetyczna
10/N%/ - kordocenteza
Rekomendacje Sekcji USG PTGIP
OBLICZANIE RYZYKA STANU OBLICZANIE RYZYKA STANU PRZEDRZUCAWKOWEGOQO
L PRZEDRZUCAWKOWEGO - - TETNICA MACICZNA

(PE, pre-eclampsia)

obliczenie ryzyka wystapienia PE na podstawie:
(MAP, mean
arterial pressure),
(UtA P, uterine ariery pulsatility index),
(PIGF, placental

growth factor)

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

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

SPISTRESCI ~




OBLICZANIE RYZYKA STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO
(PE, pre-eclampsia)

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

(p =0,004)

Wysokie ryzyko = /na noc
(whaczyc ., kontynuowac )

NOTATKI

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

- SPISTRESCI



WYBOR ODPOWIEDNIEGO TESTU GENETYCZNEGO
W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ | DALSZE POSTEPOWANIE
KLINICZNE

dr hab. Jakub Kornacki

kuba.kornacki@wp.pl

0d czego zalezy wybor odpowiedniego testu genetycznego ?

+ Jakg informacje chcemy uzyskac ?
+ Co podejrzewamy ?
» Co sugeruje badanie nieinwazyjne ?
test ziozony
usg
wolne DNA ptodu

+ Dostepnosc¢ danego testu

» Koszt

Badanie kariotypu ptodu (metoda cytogenetyki klasycznej)

* wykrywa klasyczne aberracje chromosomowe czyli zmiany wielkosci > 4
miliona par zasad (Mb) (4-10 Mb)
« wymaga hodowli komdrkowej amniocytow

* trisomie, monosomie, poliploidie (triploidia)

* duze delecje

* duze duplikacje chromosomowe

* inwersje

* zrownowazone i niezrownowazone translokacje chromosomowe
* chromosomy pierscieniowe

* chromosomy markerowe

Badanie kariotypu

« wynik po 7-14 dniach

« aktualnie nie jest juz ,zlotym standardem” w genetycznej diagnostyce prenatalnej

(wyparte przez aCGH)

« coraz rzadziej wykonywany w duzych osrodkach diagnostycznych z uwagi na

ograniczong ilos¢ informacji jaka uzyskujemy z badania

Badanie kariotypu

Ewentualne wskazania to:
+ wysokie ryzyko konkretnej trisomii w tescie ztozonym lub w
w ocenie ffDNA

» wysokie ryzyko konkretnej trisomii w oparciu o nieprawidtowy obraz
usg (bardzo charakterystyczny zespét wad)

- wysokie ryzyko triploidii u ptodu w oparciu o nieprawidtowy obraz usg
« translokacja zrownowazona u jednego z rodzicow

+ mozaikowos$¢ u ciezarnej

Wybdr odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne

SPISTRESCI «
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FISH (Fluorescence in situ hybridisation) QF-PCR (Quantitative fluorescence polymerase chain reaction)

* Pozwala na szybkg (24-48h) identyfikacje podstawowych aberracji * Inny szybki test identyfikujacy w ciagu 1-3 dni najczestsze aneuploidie u ptodu
chromosomowych, trisomii 13,18,21, aneuploidii chromosoméw piciowych, (trisomie 21,13,18, aneuploidii chromosomow ptciowych, triploidie)
triploidii takze konkretnych mikrodelecji (rzadko wykorzystywane)
- Zastosowanie jak FISH
« Nie wymaga hodowli komérek
= Nie wymaga hodowli
« Metoda przydatna w sytuacji gdy istnieje potrzeba bardzo szybkiego uzyskania
wyniku , w celu np. podjecia decyzji o postepowaniu inwazyjnym, « Nie wykrywa mikrodelecji , mikroduplikacji , translokacji
w terapii ptodu albo ratowaniu lub nie ratowaniu zycia w sytuacji objawow
zagrozenia « W naszej praktyce test jest wykonywany kazdorazowo przed badaniem aCGH

Mikromacierze kliniczne (array CGH (aCGH)) aCGH w diagnostyce prenatalnej

« wykrywa, poza duzymi aberracjami chromosomowymi, submikroskopowe zmiany

genomowe — mikrodelecje i mikroduplikacje, ktére sg czestg przyczyng wad + Plyn owodniowy (5-10 ml)
wrodzonych, ale takze niepowdzen rozrodu, niepetnosprawnosci intelektualnej,
spektrum autyzmu * Kosmowka
+ wykrywa zmiany wielko$ci ponizej 50 tysiecy par zasad (50 Kb) * Krew ptodowa (1-2 ml)
« aktualnie ,ztoty standard” w prenatalnej diagnostyce genetycznej , * Materiat z poronienia samoistnego/ $wieza kosmowka

zwlaszcza jesli wskazaniem jest wada anatomiczna ptodu lub zespét wad ptodu
« Obumarcie ptodu/ fragment tozyska, pgpowiny, watroby, $ledziony

« nie wykrywa triploidii i zréwnowazonych translokacji chromosomowych

Wskazania do badania materiatu ptodu metodg aCGH Wskazania do badania materiatu ptodu metodg aCGH

« Pojedyncza wada pltodu o ktérej wiemy ze czesto wspdlistnieje z zespotami + Early-onset FGR (< 24 tygodnia) gdy EFW < 3 centyla
genetycznymi np. AVSD, omphalocele, CDH itd.

* FGR + wielowodzie
+ Kazda inna pojedyncza wada ptodu, poza rzadkimi przypadkami wad, ktére

niezwykle rzadko wspdtistniejg z zespotami genetycznymi (np. wytrzewienie?) + Wada plodu (kazda pojedyncza) + wielowodzie
« Zespo6t wad ptodu
+ NT 23,5 mm

* FGR + wada pltodu (niezaleznie od tygodnia cigzy)

Wybdr odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne

— SPISTRESCI



aCGH w wadach anatomicznych ptodu

« Pozwala na wykrycie okoto 9-10% dodatkowych zmian genetycznych
(takze tych o niejasnej patogennosci) u ptodéw z wadami rozwojowymi wszystkich
narzadéw (uktadéw), w poréwnaniu do standardowego badania kariotypu

Chau , Choy Curr Opin Obstet Gynecol 2021

Fetal Diagnosis
= Mhempy ool Dign Ther 2018414
[ttty

‘Chromosomal Microarray Analysis in Fetuses
with Growth Restriction and Normal Karyotype:
A ic Review and Meta-Analysi

Laia Radrig 9a®
Francesc Figueras®

B Onprtme o Mo ot i, Vot of gy, O, Necoatsogy,
Dol B an e 8 (g B, orpta ek Rratonn, Db, Cotair,
ey

» a CGH wykrywa ok 4% dodatkowych nieprawidlowosci genetycznych, w
poréwnaniu do badania kariotypu, u ptodéw z FGR , bez wad rozwojowych

+ aCGH wykrywa ok 10% dodatkowych nieprawidtowosci genetycznych, w
poréwnaniu do badania kariotypu, u ptodéw z FGR i wadami rozwojowymi

Sekwencjonowanie nowej generacji (NGS)

» WES (Whole exome sequencing)

» WGS (Whole genome sequencing)

= Analiza catego lub prawie catego genomu
» Wykrywanie zmian wielkosci 1 pary zasad

» Nadal wysokie koszty!!!

Podstawowym wskazaniem do WES jest zesp&t

wad ptodu , trudny do przypisania konkrethnemu
zespotowi genetycznemu, w tym konkretnemu zespotowi
monogenowemu; takze tam gdzie mimo zespotu

wad ptodu wynik aCGH jest prawidtowy

DOL 10.300/pa8115

ORIGINAL ARTICLE PD‘}E@II‘,]A&SIS WILEY

Diagnostic yield of exome sequencing for prenatal diagnosis

of fetal structural anomalies: A systematic review and meta-

analysis

Rhiannon Mellis™* = | Kathryn Oprych® | Elizabeth Scotchman® | Melissa Hilll2 o |

Lyn S Chitty*?

U plodow z wadg lub zespotem wad réznych narzadow i uktadow , WES pozwala

na wykrycie dodatkowych ok 30% zmian genetycznych, w tym tych o nieznanej

patogennosci , w poréwnaniu do aCGH 2022

Badania molekularne (targetowe)

= Badania ukierunkowane na wykrycie konkretnej mutacji

-+ Badania w celu wykrycia konkretnego zespotu genetycznego
(panel genowy) przy typowym obrazie usg to sugerujgcym

Wybdr odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne
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Konsultacja wynikow

+ Perinatolog , ewentualnie ginekolog-potoznik

zagrozenie , rokowanie w trakcie cigzy i w okresie okotoporodowym
+ Genetyk

omowienie rokowania na przysziosé

zaplanowanie ewentualnych dodatkowych badan

objecie badaniami cztonkow rodziny

Czesc¢ wynikoéw nie ma znanego znaczenia patogennego !!!
(aCGH, WES)

NOTATKI

Wybdr odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne

— SPISTRESCI



BADANIE PRZESIEWOWE W KIERUNKU STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO

dr hab. Jakub Kornacki
kuba.kornacki@wp.pl

Skrining preeklampsji

7 = 100 me—— —— —— ———
Screening at 11-13w ~ g0 -
N = 26,941 2 959
~ 80 . P .
. . 70 s Bz Neas Tradycyjny model skriningu Nowoczesny model skriningu
i ]
E E g 5: WYWIAD INDYWIDUALNA OCENA RYZYKA
ASSIGNED TO JR— - 7 CZYNNIKI RYYZKA PE W 1. TRYMESTRZE CIAZY
Asrmn PLACERO ; 30 38%
N = 798 N-an,._”l
*z e e,
<32w <3aw 37w <37W ),,//"” ““*w—\;_
( Identyfikacja pacjentek z podwyzszonym ryzykiem PE >
Rolnik DL, Wright D, Poon L et al. NEJM 2017 . celem wigczenia profilaktyki (aspiryna) e

. o s
& ACOG 2OTradychny model skriningu

The American Collegeof | 20

Obstetricians and Gynecologists PE w poprzedniej cigzy . — .
Przewlekle nadcignienie Postepowanie w nadci$nieniu tetniczym u kobiet w ciazy.
WYSOKIE RYZYKO Toczen ukladowy Zapobieganie, diagnostyka, leczenie i odlegle rokowanie
Cukrzyca s )
Przewlekta choroba nerek i ogo oraz Poskiego b P""Tﬁ.f.'éfﬁf’fo'i’s"‘
Cigza wieloptodowa
Trombofilia
Pierwsza cigza i Wysokie ryzyko
UMIARKOWANE RYZYKO
Wiek > 35 !at o Pierwsza ciaza NT w poprzednie] ciazy
gﬁr:”;ormedz)’ Clazaml = 10 Iat Wiek > 40 lat Przewlekia choroba
nerek
Rodzinne wystepowanie PE ledzy ciazami > 10 at | Toczef ukiad
SGA/powiktania cigzy w wywiadzie i mlw?ammw_ . ocze‘ : M‘ =
Czynniki socjodemograficzne B 230 kel vaed ol |, Zomodk anip iR phdowy
IVF Aspiryna jesli 1 wysoki czynnik ryzyka i wigcej | Matka pacjentki miata PE Cukrzyca typu 1 1ub 2
Aspiryna jesli 1 wysoki czynnik ryzyka i wigcej niz 1 umiarkowany czynnik ryzyka niz 1 umiarkowany czynnik ryzyka Ciaza wicloplodowa NT przewlekie

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego

SPISTRESCI «


mailto:kuba.kornacki%40wp.pl?subject=KORNACKI%202

Indywidualna ocena ryzyka PE miedzy 11 a 13 +6 tygodniem cigzy

The Fetal Medicine Foundation

the Global Voice for Women’s Health

International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy

... nawet jesli pacjentka jest w grupie wysokiego ryzyka PE w oparciu o tradycyjny model skriningu

The Fetal Medicine Foundation

WYWIAD
Czynniki matczyne / wywiad potozniczy / wywiad rodzinny

MAP (Srednie ciénienie tetnicze) (1)
UTPI (Srednia wartosci indeksu pulsacji (P1) w tetnicach macicznych) (1)
PAPP-A (1)

PLGF (|)

2017

MAP (Srednie ci$nienie tetnicze)

MAP = dBP + (sBP-dBP)/3

MAP dobrze odzwierciedla status rzutu serca oraz perfuzji narzadow

w >
Biophysical measurements C:w’
Mean arterial pressure & mmHg i@ - <

Mean uterine artery PI¥ ]

Date of measurement

Cztery pomiary , po 2 na kazdym ramieniu , po 5 minutowym wypoczynku ,
w odstepie 1 min, w pozycji siedzacej fedny
FIGO 2019

UTPI (Srednia wartosci indeksu pulsacji (P1) w tetnicach macicznych)

Biophysical measurements

Mean arterial pressure® mmHg @
Mean uterine artery PI¥ B

Date of measurement

PAPP- A

Pregnancy — associated plasma protein A

metaloproteinaza produkowana przez syncytiotrofoblast , odpowiada za rozktad
kompleksu IGF BP1

IGF stymuluje wzrost i rozwoj lozyska
&= En—
niski poziom PAPP-A wigze sie z nizszg aktywnoscig IGF , \

® &
XL,

53

® o O'MoM OFRe

®No OMoM OF

PLGF

Placental Growth Factor
biatko nalezace do rodziny VEGF, produkowane przez cytotrofoblast,
wykazuje dziatanie proangiogenne, promuje wzrost i rozwdj fozyska

sFlt-1 wiazac sie w krwioobiegu matczynym z PLGF blokuje jego
dziatania i powoduje obnizenie jego stezenia

sFlt-1
sEng

Biochemical measurements
ine n PLGF ®no

Raw data

includes serum PAPP-A ®no Raw data

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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The Fetal Medicine Foundation

Method of screening at FPR = 10% (35% CI)

- DR of PE with delivery at:

/"'< 3aw “'\ <37w >37w
MF [ s8% |\ 9% 38%
MF + MAP [ &% | 59% a3%
MF + MAP + UTPI | 0% 70% 4%
MF + MAP + PAPP-A | es% | 61% 5%
MF + MAP + PAPP-A + UTPI \ s3n% 70% 5%

\
MF + MAP + PIGF \ 85% / 7% 47%
MF + MAP + PIGF + UTP| 90 % / 75 % 47 %

of Ly of of
MAP 5 PLGF & utPl
Combined risk assessment with

matemnal risk factors, MAP, PLGF
and UTPI at 11-13*6 wks

Screened low risk
<1in 100

Routine prenatal care

Aspirin ~150 mg at
night from 11-14° wks D 5
until 36 wks.

Ponowna ocena ryzyka w 2 i 3 trymestrze

Skrining PE w 2. i 3. trymestrze cigzy

« od 20-22 tyg. cigzy w grupie podwyzszonego ryzyka , niezaleznie od modelu

predykcji

* przy podejrzeniu PE, m.in w celu wykluczenia

PLACENTAL SECRETION
OF SFLT-1 AND PLGF

» sFIt-1/PLGF 1t

NORMAL PREGNANCY PREECLAMPSIA

sFit-1

- PLGF |

®

iy

( 0o
e s O®

o
e
o

sFLt-1/PLGF ratio

INTERPRETATION CONSEQUENCE

Close surveillance/
hospitalization

PE and/or Impending
adverse outcomes
88.0%

High risk for PE and/or
adverse outcomes

PPV 36.7% for 4 weeks (PE)
PPV 65.5% for 4 weeks

(PE and/or AES)

Follow up in 1 week

38
I-- Hackeloer et al

Arch Gynecol Obstet 2022

Lmi =
Ratio test
from 20 weoks

|12 weeks | ‘ 16 weeks|[20 weeks”ZA weeks”za weeks| |32 weeks] | 36 weeksl %
i ] |

Moderate risk
38-85

if no new symptoms

e, review in 2-4

‘woeks and retostif
clinical situation changes.

I Women at high risk of proeclampsia identified |

Asymptomatic Symptomatic

36-85: Close monitcring as outpatients
rotest after 1-2 wooks or immediately i the

SFI-1/PIGF ratio risk levels

* Rate of change of ratio is a marker for disease progression

« Ratio together with clucal signs can inform deévery decisions
+ The rato can predict matermal and fetal adverse outcomes:
‘and prematurity of the baby in women with preeclampsia

¥ prognostic
information in twin pregrancies up 10 20 weeks

“5710 after 34 weeks.

Verlohren et al. Pregnancy Hypertension 2022

Ocena przeptywu krwi w tetnicach ocznych w predykcji PE

PSV ratio
(PSV 2/ PSV 1)
twPE

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego

SPISTRESCI ~




Atypowa preeklampsja

Pierwszym i jedynym objawem predykcyjnym PE, ktéra rozwinie si¢ w cigzy lub
dopiero w potogu moze by¢ miedzy innymi:
FGR (|zoh?:w?ny) -
matowodzie (izolowane)
pogrubienie tozyska
tzw. ,mate tozysko”
obraz fozyska charakterystyczny dla zasniadu czesciowego

Niekiedy objawy moga si¢ pojawi¢ przed 20 tygodniem cigzy , zwtaszcza w APS,
chorobach tkanki tacznej, cigzy blizniaczej, w zasniadzie cze$ciowym

Hayashida et al. Case Rep Womens Health 2021
Ashwaletal.  JClin Med. 2022

NOTATKI

Badanie przesiewowe w kierunku stanu przedrzucawkowego
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OCENA ANATOMII PLODU W | TRYMESTRZE CIAZY
- REKOMENDACUJE ISUOG

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@02.pl

B OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM CIAZY

Table 1 Minimum requirements for scan at 11+ 0 to 14+ 0 weeks’ Ubvasound Ot Grwsd 2023 81 127-14) aill
gestation =

S~ -
Anatomical region  Minimium requiremsents for scan @
= =/ISUOQ., EURENES

Confirm singleton pregnancy
Head and brain  Axial view of head:
Calcification of cranium
Contour/shape of cranium (with no bony ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of
defects) 11-14-week ultrasound scan
“Twao brain halves separated by
interhemispheric falx
Choroid plexuses almost flling lateral
ventricles in their posterior two-
thirds (butterfly sign)
Neck Sagittal view of head and neck:
Confirm whether nuchal translucency
thickness < 95 percentile
Heart Axial view of heart at level of four-chamber
view:
Heart inside chest with regular rhythm
Abdomen Asial view:
Stomach visible
Intact abdominal wall
Axial or sagittal view:
Bladder visible and not dilated

Extremities Visualize four limbs, each with three
segments

Placenta Ascertain normal appearance without cystic
structures

Biometry Sagittal view:

Crown-rump length and nuchal
rranslucency thickness
Axial view:
Biparictal diameter

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM CIAZY = OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+¢ TYGODNIEM
Voo : RO CIAZY

m czaszka - ksztalt, sierp mozgu, sploty naczyniéwkowe komor bocznych, kalcyfikacja
= dwie pétkule mdzgowe podzielone sierpem mézgu
m wykluczenie wad letalnych - acranii, anencephalii, przepukliny mézgowej

B ocena obecnosci markerdw aberracji chromosomowych — holoprosencefalii

Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy - rekomendacje ISUOG

SPISTRESCI ~
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= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6
CIAZY

11-14 tydzier cigzy — ocena w kierunku OPEN SPINA BIFIDA

SPINA BIFIDA
OCCULTA

MENINGOCOELE MYELOMENINGOCOELE

TYGODNIEM

prawidtowy OUN w | trymestrze
prawidtowe AFP w | trymestrze

nieprawidtowy OUN w | trymestrze
podwyiszone AFP w | trymestrze

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13* TYGODNIEM

CIAZY
11-14 tydzien cigzy — ocena OUN w kierunku 0SB

Cechy OSB w badaniu 11-14 tc
ucisniete IT
znieksztatcony IT i tylny dét czaszki
duzy piedt mézgu

krétki dystans pien mézgu/kesé potyliczna

uci$niety wodociag mézgu
mato ptynu w komorach

|

]

[ ]

]

m réwnologte konary mézgu
]

|

B niski BPD

]

ot 11 10 13 weeks’ gestor

5 ° 8 518 -
£
€7 S16
E =
5 £ 2
s s 214 ¢
E : §° 3
E 2 g12 o
H £s :
s H E10
§ g4 =
£3 g S 08{""
§ H 8
a E3 & Sos{
21, - H *
82 o Soa| ¢
3 g
-

1 T T T
45 50 55 60 65 70 75 80 85
Crown-rump length (mm)

45 50 65 60 65 70 75 80 85
Crown-wump length (mm)

Postericr broin in feuses wih isomy 18, risomy 13 and riploidy
oo

E e

Trisomia 13
Trisomia 18
Triploidia

45 50 55 60 65 70 75 80 85
Crown-rump length (mm)

m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM
CIAZY

m Udokumentowanie NT <95 pc w przekroju strzatkowym

m Udokumentowanie innych nieprawidtowoéci

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6

CIAZY

TYGODNIEM

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM
CIAZY

m Udokumentowanie NT <95 pc w przekroju strzatkowym

®  Udokumentowanie innych nieprawidtowosci

serce w klatce piersiowej, rytm serca
Wielkos¢ serca
4 jamy serca - ocena AVSD i TR - wymagany obraz 4 jam

Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy - rekomendacje ISUOG
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= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*6 TYGODNIEM = OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13* TYGODNIEM

CIAZY CIAZY
® Jama brzuszna = Jama brzuszna
m Sciany powtok jamy brzusznej - przyczep pgpowiny, ciggtos¢ przedniej sciany ® Sciany powtok jamy brzusznej - przyczep pepowiny, ciagtos¢ przedniej Sciany
m pofozenie zotadka m potozenie zotadka
® pecherz moczowy B pecherz moczowy

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+¢ TYGODNIEM ® OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM
CIAZY CIAZY

= koriczyny gérne i dolne (3 segmenty) ‘ = konczyny goérne i dolne (3 segmenty)

Poradnia cigzy
blizniaczej JK
GPSK UM

Poradnia Centrum Badan
Genetyczna Prenatalnych

{5 WAZNA INFORMACJA DLA CIEZARNYCH w CIAZY
BLIZNIACZEJ |

Informujemy, iz w Centrum Diagnostyki Prenatalnej
GPSK UMP funkcjonuje zespot ds. opieki nad
ciezarnymi w cigzy blizniaczej jednokosméwkowej,
ktéry udziela dodatkowych porad konsultacyjnych dla
pacjentek z takim rodzajem cigzy.

ZAPRASZAMY DO WSPOEBRACY

Porady te 53 udzielane:

 w kazdy czwartek w godzinach 11.00-13.00 w
Centrum Diagnostyki Prenatalnej (Zespot Poradni
Specialistycznych GPSK, 5 pigtro, gabinet 409)
rejestracja filftel. 6184 19 310.

Zespot Opieki Wsparcie Konsultaciiudzieloly:
Paliatywn ej pSyChOlOgiCZne P;R‘dh;;\;b. n. med. Rafat Iciek — kierownik CDP GPSK,

% lek. Daniel Borari — PRIMP 1

(7;)) GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY @ RO E

UNIWERSYTET ZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

32) mApmvEC
+48 618419 275

@ amaprzviEe (?) GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY @ PouuASy E ™

Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy - rekomendacje ISUOG
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PRZESIEWOWE BADANIE SERCA PLODU
W I 11l TRYMESTRZE CIAZY =WSKAZOWKI PRAKTYCZNE

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o02.pl

Ocena serca ptodu
m serce w klatce piersiowej, rytm serca

m Wielkosc serca
® 4 jamy serca - ocena AVSD i TR - wymagany obraz 4 jam

GUIDELINES

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

TYLKO

10% ma zidentyfikowane czynniki ryzyka CHD
Cukrzyca typ 1
CHD w wywiadzie

Tls 0.2/Tb 0.2/MI 1.0

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy — wskazdéwki praktyczne
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1st FetalHear

1st FetalHear

1st FetalHear

2D]
[
Gn
DR

07-03-2024
10:45:31
Tis 0.2/Tib 0.2/M1 | 1.0 st FetalHear

07-03-2024
10:48:51
Tis 0.4/Tib 0.4/MI | 1.0 st FetalHear

07-03-2024
10:48:24
Tis 0.1/Tib 0.1/M1 | 1.0 st FetalHear

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
Tls 0.2/Tib 0.2/MI | 1.0




04032024-5

Cervix / EA2-11AV / 8.0cm / 59Hz

D]

©

L]

Centrum Medyczne ULANSKA

04-03-2024
12:05:53
Tis 0.4/Tib 0.4/MI 0.50

(

) © E51907-24-03-05-11

Coup

04032024-5

Cervix / EA2-11AV / 8.0cm / 16Hz

Gen

04032024-5

Cervix / EA2-11AV / 8.0cm / 34Hz

20]

-

"

Centrum Medyczne ULANSKA s U.
Tib 0.3 18:36:32
MI 1.0 RIC5-9-D
38Hz/ 4.5cm
53°1.0

1 Trim. Rout /OB

04-03-2024
12:10:24
Tls 0.7/TIb 0.7/MI 1.1

04-03-2024
12:08:13
Tls 0.6/Tib 0.6/MI | 1.0




Centrum Medyczne ULANSKA Tls 0.3
Tib 0.3

Cervix / EA2-11 z A Tis 0.7/Tib 0.7/ M1

1 strumien naptywu

Klinika R Ml 1.0 CENTRUM

1 strumien naptywu | TR, asymetria jam




MI 1.0 CENTRI
Tib

MLl CENTRUM
Tib 0.2

TR, asymetria jam TR, asymetria jam

CENTRUM ZDR! \ KOBIETY
1.2021 11:10:0

CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
(K

wielkos¢ serca

MI 1.1 JIA KOBIETY ; A OB MI 1.1 CENTRUM ZDROWIA KOBIETY
Tib 0.7 01. 5:47 . . 2 01

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy - wskazowki praktyczne
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4
44:14
A1-75D / 12.0cm / 31Hz .5 @ . LMP 02-11-2023 1/Tls 0.4/TIb 0.4/MI | 1.0

-
I

Przesiewowe badanie serca ptodu — AGENDA

atalia |
o2 | Rekomendacje Sekcji USG PTGiP, ISUOG
1st FetalHeart / CA1-75D / 12.0cm Y 23 Tis 0.4/Tib 0.4/MI

Ultracound Obstet Gynecol 2023; 61: 788-803

Published online in Wiley Online Library com). DOI: 10.1002/u0g. 26224,

This is an apen access article under the terms of the Creative Commons Attriburion License, which permits use, distribution and
repraduction in any medium, provided the original work is properly cited.

isuog

ISUOG Practice Guidelines (updated): fetal cardiac screening

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy - wskazowki praktyczne
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’ Przesiewowe badanie serca plodu — AGENDA ’| Okreslenie stron ptodu na podstawie jego utozenia w jamie macicy
Rekomendacje Sekcji USG PTGiP, ISUOG - | trymestr
SonoScap:

‘! Okreslenie stron ptodu na podstawie jego utozenia w jamie macicy | :
2 2nd Trim.. TIBO.4

C1-6A MI07

»l Okreslenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu ‘

*l Potozenie serca, wielkos¢ i 0§ serca ‘

* Okreélenie rytmu serca

’l Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca |

»l Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srédpiersiu |

’l Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) |

*l Uwidocznienie drogi wyptywu z prawej komory (RVOT) |

’l Uwidocznienie skrzyzowania naczyr

’l Uwidocznienie fuku aorty i naczyn doglowowych ‘

W | Przekroje - ’| Okreélenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu ‘

®

oy ' 0
JAIO 0
Yorwolg

)

1 I m B

*l Okreslenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu ‘ .| Okreslenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu ‘

SEYY MI06
2nd Trim.. TIB0S C1-6A MI06
2nd Trim.

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy - wskazowki praktyczne
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‘| Potozenie serca, wielkosc i os serca ‘ ’| Potozenie serca, wielko$¢ i o serca

C1-6A MI07

2nd Trim.. TIB 0.4

’l Potozenie serca, wielkos¢ i 0§ serca =5 | Okreslenie rytmu serca | Rytm zatokowy, 110-160 bpm, 1:1

=2 | Okreslenie rytmu serca | syT-220-250 bpm ‘| Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca

Lung.

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy — wskazdéwki praktyczne
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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 |

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

’| Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca | »| Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca — przegroda MK (IVS) |

2nd Trim.

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy — wskazdéwki praktyczne
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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) |

3rd Trim.  TIB 02

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

’| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w $rddpiersiu |

(a)

Sternum
'S

Thymus

’| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srodpiersiu |

‘| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srodpiersiu |
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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 srodpiersiu

3rd Trim.

‘| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyri i tchawicy (3VT) w $rédpiersiu

ntal

’| Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT)

(a)

Liit e T R
~
dro
Spinc
Rib
(a) Sternum
Thymas.
o~
> g \
Loyl Lme Long
[ )
dAo’
Spine
Rib

’l Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) |

MLO7

2nd Trim.. TIB 0.4

’| Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT) |

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy — wskazdéwki praktyczne
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.l 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
nd Trim.. TIB 0.4

2nd Trim., TIB O

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

’| Uwidocznienie skrzyzowania naczyn ‘

c1-6A

C1-6A

2nd Trim.. TIB 0.4
2nd Trim,

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy — wskazdéwki praktyczne
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F C1-64

2nd Trim

Take home message...

Przesiewowe badanie serca ptodu powinno by¢ wykonane optymalnie
pomiedzy 18 a 22 tygodniem

F Ci-6A MI07

2nd Trim.. TIB 0.3

Niektore anomalie serca ptodu moga by¢ wykryte pomiedzy pdinym
pierwszym a wczesnym drugim trymestrem, szczegolnie gdy w pierwszym
trymestrze obserwowano poszerzenie przeziernosci karku u ptodu

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

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

Dziekuje

NOTATKI

Przesiewowe badanie serca ptodu w | i Il trymestrze ciazy - wskazowki praktyczne

— SPISTRESCI



NAJCZESTSZE ZMIANY KLATKI PIERSIOWEJ PLODU
— DIAGNOSTYKA ROZNICOWA, NADZOR
ORAZ ELEMENTY FOLLOW-UP POURODZENIOWEGO

dr hab. Pawet Gutaj
pgutaj@o2.pl

Zmiany klatki piersiowej- istotnosc Podstawowe pytania diagnostyczne

* Wptyw na serce- przesunigcie $rédpiersia, wptyw na hemodynamike * Czy klatka piersiowa jest normalnych rozmiaréw?- rola pomiaru TC.
krazenia Stosunek TC/AC jest stabilny w cigzy i wynosi >0,8.

* Wptyw na drogi oddechowe- ucisk, niedrozno$¢ oraz ptuca- hipoplazja « Czy o$/lokalizacja serca sg prawidfowe?

* Gdzie jest zotadek?
* Doktadna lokalizacja zmiany, czy wychodzi poza klatke piersiowa?

« Czy zmiana w klatce piersiowej jest cystyczna, czy ma ztozong
cystyczno-litg strukture (nie myli¢ ptynu w optucnej ze zmiang
cystyczna)

« Jesli zmiana lita/cystyczno-lita- DOPPLER

Podstawowe pytania diagnostyczne, cd. Zmiany klatki piersiowe]

« Czy wspdtistnieja inne nieprawidtowosci? * Wrodzona malformacja ptucna- CPAM (congenital pulmonary airway
* Czy jest zagrozenie, badz juz wystepuje obrzek uogélniony? malformation)

*+ Ocena relacji do drég oddechowych w kontekscie ograniczenia * Sekwestr- BPS (Bronchopulmonary sequestration)
droznosci « CHAQS (Congenital High Airway Qbstruction Sequence)

* Préba oszacowania ryzyka hipoplazji ptuc * Przepuklina przeponowa
* Pierwotny hydrothorax
« Guzy klatki piersiowej (naczyniak limfatyczny, potworniak $rodpiersia)

Najczestsze zmiany klatki piersiowej ptodu
- diagnostyka roznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego

SPISTRESCI «
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CPAM

(congenital pulmonary airway malformation)

* 2 podtypy: mikrocystyczny- zmiany cystyczne <5mm oraz
makrocystyczny:> 1 zmiana > 5mm.

* Unaczynienie z tt. ptucnych (nie z krazenia systemowego)

* 95% jednostronne oraz ograniczone do 1 ptata

* Kluczowa ocena CVR (CPAM volume ratio)

* CVR >1,6- zwigkszone ryzyko obrzgku i obumaré wewnatrzmacicznych

« 2/3 zmian powieksza sie w 2 trym. z max. wartoscig CVR ok 25-26tc

* 1/3 zmian jest relatywnie stabilna i nastepnie maleje w péZnej ciazy

CPAM a terapia sterydami

* Nalezy rozwazyc¢ trerapie
Betametazonem/Deksametazonem w
zmianach wysokiego ryzyka- CVR 1,6/ z
obecnoscig obrzeku

+ Obrzek istotnie pogarsza rokowanie-
95% $miertelnos¢ ptodow i
noworodkow przy postepowaniu
wyczekujacym; przy zastosowaniu
steryddw redukcja $miertelnosci do 20-
47%

[20] n
23 tc, CPAM ptuca
prawego- typ
makrocystyczny,
CVR 1.93- duze
ryzyko obrzeku

The CVR is obusined

umference (measured in crn)
+ CVR - (Lengih X Viddh X 0.52 e

HEIGHT

www.perinatology.com/calculators/CVR.htm "

o i the o " I
Lesions witha CVR of 12 - L§ wice per weck depe

mereuses risk of developing hydrops. Lesions with 1 CVR of > 1.6 may be

CPAM. increase rpidly in size from fluid

Enter in centimeters:
Mass Length

Mass Width

Mass Helght

Fatal Haad Cireumferance

Cakoulate | [ Reset

UM Poznan

Klatka piersiowa-
CPAM- congenital
pulmonary airway
Malformation

Typ
makrocystyczny
Torbiele>5mm

[2D]Frq

27 tc, 3 tyg. po
podaniu sterydéw




33 tc, poprawa
CVR-1,4

PSN w 38 tc, AP 10,
noworodek w petni
wydolny oddechowo w
kolejnych dobach po
porodzie.

23+6 CPAM typ
makrocystyczny,
obrzek
uogdlniony, stan
po zatozeniu
shuntu do
najwigkszej
2miany
cystycznej.
Zwolnienie na
wtasne Zadanie.
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- diagnostyka réznicowa, nadzor oraz elementy follow-up pourodzeniowego

MI 0.6

23+6 CPAM typ
makrocystyczny,
obrzek
uogdlniony, stan
po zatozeniu

“shuntu do

najwigszej zmiany
cystycznej

Sekwestracja ptuca
(BPS, bronchopulmonary sequestration)

¢ Ok 30% ogotu zmian ptucnych rozpoznawanych prenatalnie

* Obecnosc tkanki ptucnej, ktora nie taczy sig z drzewem
tchawiczo-oskrzelowym z nieprawidtowym zapatrzeniem
tetniczym z krazenia systemowego

* Jednorodnie hiperechogeniczna zmiana lita

* 80% zmiany ptucne, po stronie lewej

* 85-90% zmiany nadprzeponowe, 10-15% podprzeponowe

* Naczynie odzywiajgce zazwyczaj odchodzi z aorty

* Mozliwe zmiany hybrydowe (z elementami CPAM)

Sekwestracja ptuca- rokowanie

* Przy zmianach izolowanych bardzo dobre rokowanie- nawet do
100% przezyc

« CVR osiaga szczyt ok 26-28 tyg.

* Jesli CVR< 0,75 znikome ryzyko rozwoju obrzeku

* Przy zmianach powiktanych prenatalnie do rozwazenia laserowa
ablacja naczynia zaopatrujacego

* Wigkszo$¢ zmian resekowana jest postnatalnie

Najczestsze zmiany klatki piersiowej ptodu




Zespot CHAOS (Congenital High Airway

Obstruction Syndrome)

* Zwigzany z niedroznoscig gérnych drég oddechowych-
krtan/tchawica

* Obustronnie powiekszone, hiperechogenne ptuca

« Serce mate ucisniete przez znacznie powigkszone ptuca

* Poszerzenie tchawicy, oskrzeli gtéwnych dystalnie do przewegzenia

» Czesto wodobrzusze (ucisk naczyn zylnych i limfatycznych)

CHAOQOS- rokowanie

* Zespot letalny w przypadku braku rozpoznania prenatalnego

* Przy rozpoznaniu prenatalnym mozliwa kwalifikacja do procedury
EXIT (ex utero intrapartum treatment)

* Rokowanie dtugofalowe niepewne- dysfunkcja przepony,
tracheomalacia

Case Reports | > J Mate

Use of ex utero intrapartum treatment procedure in
fetal neck and high airway anomalies - report of four
clinical cases

Pleural effusion
+ Unilateral vs. bilateral?
© Hydrops?

+ Mediastingl shife?

+_ Folyhydramnios?

Large with mediastinal
shift/hydrops/hydramnios

Small- moderate,
unilateral

Weekly follow-up

[Regression| [ Persistent/stable | | progression/

1 l hydrops/hydramnios
Follow: Follow-up weekly +/-
q 2 weekly intrapartum thoracocentesis

Delivery in Level il center at 37-Bweeks Shunt
Seeroids 24-34 weeks

Delivery in Level Il center at 37-8 weeks
May cansider intrapartum thoracocentesis
Instead f 537 weeks

Fig. 3. Proposed algorithm for the management of fetal pleural effusions.
N. Abbasl, 6. Ryan / Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology 58 (2019) 66e77

Pierwotny hydrothorax

* Najczeéciej stwierdzany w 2 i 3 trym.

* Diagnoza z wykluczenia wtérnego hydrothoraxu w przebiegu innych
patologii (wady serca, BPS, CPAM, niedokrwisto$¢, infekgji, inne)

* Hydrothorax jako wskazanie do: diagnostyki inwazyjnej (do 35%
aneuploidii), oceny PSV MCA oraz badan wirusologicznych-
TORCH+parwowirus B19

Kendrs Walla, et. Al Chramosoml abnomal 26 Factors
an increased risk of aneuploidy, Genetics in Medicine Volume 7, Issue 6,2005. Pages 417.421,

Wrodzona przepuklina przeponowa

(CDH, congenital diaphragmatic hernia)

* Czesciej lewostronna (85%)- zotadek zwykle w klatce piersiowej,
dekstropozycja serca, w 85% obecnos¢ watroby w klatce piersiowej

* Prawostronna, rzadsza (13%), zwykle zawiera watrobe, zotadek czgsto w j.
brzusznej, lewopozycja serca, moze by¢ mylona z innymi zmianami klatki
piersiowej, Wskazanie do diagnostyki inwazyjnej

« Kluczowe dla ustalenia rokowania oraz ew. kwalifikacji do terapii sa:
obecnos¢ wad wspétistniejacych oraz wskaznik LHR.

* Ryzyko hipoplazji ptuc jest zazwyczaj istotnie wieksze niz w przypadku
innych zmian klatki piersiowej

* W przypadku zmian wysokiego ryzyka procedura FETO < 28 tygodnia cigzy

Najczestsze zmiany klatki piersiowej ptodu
- diagnostyka réznicowa, nadzor oraz elementy follow-up pourodzeniowego

— SPISTRESCI



The Lung area to Head circumference Ratio (LHR),

The lung-to-head circumference ratio (LHR) is a sonographic measure proposed to
identify fetuses with congenital diaphragmatic hernia (COH) that have a poor
prognasis (4).

The lung area contralateral to the COH was originally oblained by taking the
product of the longest two perpendicular linear measurements of the lung
measured at the level of the 4-chamber view of the heart on a transverse scan of
the fetal thorax. The product is divided by the head circumference (HC) to obtain
the LHR.

Lung area = Length 1 X Length 2

The Lung area to Head circumference Ratio (LHR) = Lung area / Head
circumference

In a cross-sectional study of 650 normal singleton pregnancies. Peralta and
associates (5) found manual tracing of the lung to be a more reproducible way of
measuring the lung area. In addition, the longest diameter method overestimated
the right and left lung areas by about 45% compared to the tracing method.

Using the tracing method the lung area contralateral to the CDH is obtained by
tracing of the limits of the lung.

The Lung area to Head circumference Ratio (LHR) = Lung area / Head
circumference

https://perinatology.com/calculators/LHR.htm

LEFT

LEFT

Guzy klatki piersiowej- naczyniak limfatyczny

(lymphangioma)

* Czesto duza zmiana cystyczna z przegrodami o zréznicowanej
grubosci/unaczynieniu, brak elementéw litych

* Czesto obejmuje okolice pachowg

* Istotna préba oceny relacji do drég oddechowych/przetyku- ucisk

* Czesc ulega czesciowej samoistnej regresji prenatalnie

* Przezycie bliskie 100%

Guzy klatki piersiowej- potworniak srodpiersia

* Typowo rozpoznawany w 2/3 trym.

* Zmiana o réznorodnej echogennosci zawierajaca elementy cystyczne i
lite, typowe zwapnienia, zmienne unaczynienie- brak dominujgcego
naczynia zaopatrujgcego z naczyn centralnych (réznicowanie z BPS),
szybki wzrost

* Wiekszo$¢ wychodzi ze srédpiersia gérnego i ma centralng
lokalizacje-ptuca typowo zepchniete bocznie, serce ku dotowi

* Z uwagi na potencjalny wptyw efektu masy na naczynia krwionosne
sradpiersia- duze ryzyko obrzeku uogdlnionego

* MRI pomocne w ocenie relacji guza w stosunku do drég oddechowych

Najczestsze zmiany klatki piersiowej ptodu

- diagnostyka réznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego
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WADY UKLADU MOCZOWEGO
- DIAGNOSTYKA ROZNICOWA; NADZOR ORAZ ELEMENTY
FOLLOW-UP POURODZENIOWEGO

dr hab. Pawet Gutaj

pgutaj@o2.pl

Houat et al. 2021

Wczesna cigza

6" WEEK

7" WEEK 8" WEEK 9" WEEK

| Collecting
| tubule

Houatetal. 2021

Ocena uktadu moczowego- checklist

* Obecnosé 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% przypadkow pediatrycznych schytkowej
niewydolnosci nerek

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

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego

- SPISTRESCI
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CAKUT- systematyka Badanie 11-14 tc a diagnostyka CAKUT

Nieprawidiowoséci
liczby,

struktury,
lokalizacji nerek

Nieprawidi &ci . Py &ci

ukfadu zbiorczego przebiegajace z * Pyelectasis
torbielowatoscia nerek « Megacystis

‘ e * Brak pecherza moczowego
)

"

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) prawidtowych genetycznie ptodéw
LIAO A, UOG 2003
Brak pecherza moczowego w badaniu 11-14tc Badanie 18-22 w ocenie CAKUT
* Produkcja moczu zaczyna sig 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 gtdwng sktadowg ptynu owodniowego

* Lepiej w trudnych warunkach opisa¢, 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 pety(nu owodniowego- obserwacja w kier. wynicowania

dka, powazna i najczesciej niezdiagnozowana prenatalnie (!)

* Zdecydowana wigkszos¢ istotnych klinicznie patologii widoczna

pecherza- wada rza

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego
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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 proba weryfikacji
sonda przezpochwowg

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 zespotdw genetycznych)

Jednostronna agenezja nerki

Czesciej po stronie lewej, wystepowanie niezalezne od plei (K=M)

Brak 1 prawidtowej nerki w prawidtowej i ektopowej (np. miednicznej) lokalizacji-
fatwiejsza ocena w tym kierunku w 3 trymestrze cigzy.

Stosunkowo czesto przeoczona w badaniu 18-22 tc (im wczesniej badanie, tym czesciej)

* Istotne zréznicowanie nerki od nadnercza (w agenezji nerki czesciej stwierdzany przerost
jednoimiennego nadnercza)- moie byé pomylone z nerka

Jelito w okolicy nieobecnej nerki w trudniejszych warunkach technicznych moze ja
symulowac (poszukiwanie perystaltyki, brak prawidtowego réznicowania korowo-
rdzeniowego)

Inne naczynia w okolicy moga symulowac obecnos¢ t. nerkowej- t. biodowe, t.
nadnerczowe, pieri trzewny, t. krezkowa gérna.

* Kompensacyjna hipertrofia obecnej nerki w 90%

+ Do roznicowania z PPROM, innymi patologiami nerek (autosomalnie recesywna
wielotorbielowatos¢ nerel

Jednostronna agenezja nerki- rokowanie

» Ok 1:1000 urodzeri (ok 1:3000 diagnoz prenatalnych)
+ W zdecydowanej wiekszosci wada izolowana
* Moze by¢ sktadowa zespotéw genetxcznych, 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
widoctznle (wptyw matczynych estrogenow)- 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
Czesciej mniejsza o nieprawidiowej morfologii, zrotowana

W ocenie ultrasonograficznej warto uzyskac rowniez inne
przekroje poza osiowym- podtuiny oraz czotowy

Bralékompensacvjnej hipertrofii prawidtowo-zlokalizowanej
nerki

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

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

+ Maoze byc objeta typowymi patologiami (reflux, dysplazja
torbielowata, e::.i’

Houat et al. 2021

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego
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Nerka miedniczna- rokowanie

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

+ W ptoddéw 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
(cze:s’cie}/ LNy>F N)

* 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 nieprawidfowy
przebieg moczowodu

Houat etal. 2021

Nerka podkowiasta- rokowanie

» 1:400 w populacji ogolnej, 2x czesciej u ptci 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)

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

Ektopia skrzyzowana

* Nieprawidtowy rozwgj i wstepowanie nerek

* 2 nerki po tej samej stronie

« Gdrna 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, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego
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Table 1 Etiology of urinary tract dilation detected on

antenatal ultrasound.

Zwezenie pofaczenia pecherzowo-

Etiology Incidence (%) moczowod owego
Transient/physiologic 50-70 * Najczesciej jednostronne (70-90%), czesciej
Ureteropelvic junction obstruction 10—30 strona lewa .

i iy * Poszerzenie miedniczki nerkowej bez
Ves1courett_eral I:eﬂux_ 10-40 wspotistniejgcego poszerzenia moczowodu lub
Ureterovesical junction 5-15 uchwytnej przyczyny podpecherzowej (LUTO)

obstruction/megaureter + Mozliwa istotna progresja w ciazy
Multicystic dysplastic kidney disease 7i=) « 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.gtropnyrn

kidney diseases, | 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-IIb:
Extrarenal pelvis dilated
Major calices dilated

SFU-llI:
Minor calices dilated

SFU-IV:
Parenchyme thin

T

Poszerzenie UKM a zwiekszone ryzyko uropatii

pourodzeniowej

« Szer. miedniczki nerkowej w wym. AP = 7mm w 16-27tc.
* Szer, miedniczki nerkowej w wym. AP 2 10mm 2 20tc.

* Szer. Miedniczki nerkowej w wym. AP = 14mm silna korelacja z

koniecznoscig interwencji chirurgicznej pourodzeniowo

* Warunkiem klasyfikacji do grupy niskiego ryzyka jest: brak poszerzenia
obwodowych cz. kielichéw nerkowych, prawidtowa grubo$é kory
nerek, prawidtowe moczowody, prawidtowy pecherz moczowy, brak

matowodzia niewyjasnionego inng przyczyng niz nerkowa

.Iclul'na_l of .
Pediatric
urology

Multidisciplinary consensus on the ®o...v...
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 0. 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 AZ-3
(increased risk). Note: Classification is based on the presence
of the most cancerning feature. For example, & fetus with an
anterior-posterior renal pelvis diameter (ARPRD) within the
UTD AT 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 wiekszosci >
95 centyla

* Zdwojenie obustronne w 10-20 %

« 2 oddzielne moczowody z gérnego i dolnego
bieguna

* Gdrny biegun najczesciej drenowany przez
ektopowy moczowadd- szukamy ureterocele w
pecherzu- czesto zwezenia ztgcza
moczowodowo- pecherzowego- czesto
poszerzenie ukl. zbiorczego

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

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego
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Zdwojenie uktadu zbiorczego- rokowanie

* Wystepuje u obu ptci (K>M)

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

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

+ Rokowanie zalezne 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,
opislwane réznego rodzaju ektopowe potaczenia- np. moczowodowo-
cewkowe)

* Petna diagnostyka mozliwa poporodowo- od teso uzaleznia sig

koniecznosc/zakres korekty operacyjnej- od endoskopowej korekty ureterocele
do uretero-ureterostomii/ureteropyelostomii/heminefroureterectomii

LUTO (Lower Urinary Tract Obstruction) LUTO- rokowanie

* Diagnoza zazwyczaj w bad. 11-14tc

« Najczestsza przyczynag 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

* Wskazana diagnostyka inwazyjna

* Zastawka cewki tylnej moze by¢ czesciowa- widoczne w obserwacji
okresowe oproéznianie pecherza, z najczesciej 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

Kwalifikacja do zabiegu

1203, 104, 113, 115, 116, 118, 120]

— wezesnoobiowowd (| LyTesir, wizesny I Lymestr)
uropatia podpgcher20ma 2 s2ybko postepuiaca

Nieprawidtowosci
przebiegajace z
torbielowatoscig nerek

Parametry dyskwalifikujace
- jecnostionna iopata £ zachowan funkcja duge)

nerk, pramidloma obietofci pymy owosniongo

Wytyczne Poiskiego Towarzystwa Ginekologdw i Poloinikgm
dotyczace terapii plodu — Sekcja Terapii Plodu

destrukcia wyfszyeh pieter ukiadu moczowego ~ anaczne nastepowe obusironne wodonercae Z d-

2 bezwodziens
OBuStronna uropalia miedniczkowo-maeIowodowa
2 postepujacym makowocizier;

Pasions ODUSIONNS (ENUKSY MOSIONDOTHO-DREN
Fzowe (pseudouropatia) 2 pOsIEpuaca JeSIUKCA
moczowodéw i/lub wodonerczem:

JE0NOSGNNG UIOPEA NEdICZHONG MOSZONGKON
& znaeznym nasieniu wpABIREM negatywrie na
funkcje innych narzacdw (np. Ukiad kratenia):
prawidions parametry bioshemiczne mocauUEySkane
Znakiucia pecherza moczowego (Na < 100 mEq
1 < 90 mEa/ml, osmolarnosé < 210 mOsm/!
Ca <2 mmol/, B2 mikrogiobulina < 2mg/l)

brak stotych anomaii Lowarzyszaych i/1ub wad
enetycameh plodu.

Korzyci 2 zablegu wewnatrzmacicznego
— zachowanie calkowitel/cresions) funkcinerek:

~ uniknigcie/zmniejszenie ryzyka Nipoplazi puc:

~ unikriecie/rniejszenie yzyka nieksziolcet ulote-

lowyeh, 2espoly 5u520nE $1rk”,

strukeg kory (0yeplazja obluracyina) ub niepia.
widlowymi parametrami biochemicznyini moczu
W Kolejnyen baganiaen (markery 6pane powyle)

~ istotne anomalie wepSHowarays23¢e i/Iub wady
genetycme plodu

~ infekeje ogsine:

= brak zgody cigfamej na zaproponowane postepo-
wane,

¢

@
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Dysplazja wielotorbielowata nerki/nerek
MCDK (Multicystic Dysplastic Kidney),

* Liczne niekomunikujace sie
torbiele w 80% jednostronnie

» Nerka powiekszona, 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 wielotorbielowatosé¢
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 Sredni 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 . S ks i N
obumaré wewnatrzmacicznych oraz * 44% rozwinie zwtdknienie watroby i nadcisnienie wrotne

zgonow poporodowych « Istotne poradnictwo genetyczne rodzicow

* 75% rozwija nadci$nienie

* 50% bedzie wymagato przeszczepu nerek przed 20 rokiem zycia

Autosomalna dominujaca

wielotorbielowatos¢ nerek (ADPKD) ADRKD= rokowanie

« Najczestsza genetycznie uwarunkowana choroba nerek * 1:400- 1000 2ywych urodzen w zaleznosci od populacji
* Trudna diagnoza prenatalna- najczesciej 3 trymestr « Zroznicowany fenotyp (wariant homozygotyczny PKD1- gorsza
* Umiarkowanie powigkszone, hiperechogenne nerki, rzadko widoczne prognoza)
torbiele * Nadcisnienie u 30% dzieci, 60% dorostych
* Zwykle prawidtowa ilo$¢ ptynu owodniowego * ADPKD stanowi 6-10% schytkowej niewydolnosci nerek
* Warto ocenié¢ nerki matki, w razie mozliwosci ojca (59% rodzicéw- * Zmiany pozanerkowe (torbiele watroby- 50%; tetniaki mdzgowe- 40%)

nosicieli ADPKD nieswiadoma swojej patologii nerek)

Wady uktadu moczowego - diagnostyka réznicowa, nadzér oraz elementy follow-up pourodzeniowego
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OBRAZOWANIE OUN PLODU - WSKAZOWKI PRAKTYCZNE,
WADY OUN, FOLLOW-UP / czesc 1

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@02.pl

CIAZY
Wy ie trzech przesis ych badan g ych w cigzy:
przed 10 tygodniem ciasy © isuog., — u czaszka - ksztalt, sierp mozgu, sploty naczynibwkowe komér bocznych,
kalcyfikacja
11 - 14 tydzieri cigzy : » dwie pétkule mézgowe podzielone sierpem mézgu
18 — 24 tydzien cigzy i n wy wad ych — acranii, Yy g j
28 - 32 tydzien ciazy 1SU0g. m ocena obecnosci markeréw aberracji chr ych = holopr lii
s s nogrgh

P — -
Wykonanie badania MRI OUN ptodu el e

Badanie ultrasonograficzne migedzy 11 a 14 tc

ocena ksztattu czaszki, sierpu mézgu,

splotow naczyniowkowych komér bocznych

ocena kregostupa

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM‘

CIAZY
4 OUN
| czaszka

Obrazowanie OUN ptodu - wskazéwki praktyczne, wady OUN, follow-up
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Cereb 1.06cm|
GA OOR

m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEMI

CIAZY
11-14 tydzien ciazy — ocena w kierunku OPEN SPINA BIFIDA
SPINA BIFIDA
OCCULTA MENINGOCOELE MYELOMENINGOCOELE

prawidiowy OUN w | trymestrze y OUN w | try
prawidtowe AFP w | trymestrze podwyiszone AFP w | trymestrze

CIAZY

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEMI

11-14 tydzien ciazy — ocena OUN w kierunku OSB

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM‘

CIAZY
OUN
czaszka

= OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM
CIAZY

11-14 tydzie cigzy — ocena 4 komory (IT)

) wzgérze

m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*¢ TYGODNIEM
CIAZY

11-14 tydzien cig2y — ocena OUN w kierunku OSB

Cechy 0SB w badaniu 11-14 tc

= ucisniete IT

u znieksztalcony IT i tylny dét czaszki

= duzy piefi mézgu

m krétki dystans piefi mézgu/kos¢ potyliczna
réwnologte konary mézgu

]
= uciéniety wodociag mézgu
= malo plynu w komorach

||

niski BPD

Obrazowanie OUN ptodu - wskazowki praktyczne, wady OUN, follow-up

— SPISTRESCI



u OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM‘
CIAZY

11-14 tydzien ciazy - ocena 4 komory (IT) w kierunku OSB

obraz OUN prawidiowy

obraz OUN u piodu z OSE

Panbericr brcinin fohses with isommy 18, bisamy 13 and ploicy
o 1110 13 woeks' gesction

2 " ’ e - Trisomia 13
’ 7 3 L ° Trisomia 18
& . 14 x Triploidia

2 °

Bain siem dameter (mm)
°
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3

Brain slem to occipilal bone diameter (mm)

°
3

Ratio Brain stem / Brain stemto occipial bone dameter
s

°
~
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Crown-tump length (mm)
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Crovn-ump length (mm)
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Crown-rump length (mm)

Badanie ultrasonograficzne migdzy

18-24 tygodniem cigy

| ocena ksztattu i ciggtosci czaszki

® ocena komér mdzgowia, splotéw
naczyniéwkowych, tylnego dotu
czaszki, moézdzku

® ocena  cigglosci i symetrii
kregostupa

® OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*¢ TYGODNIEM
CIAZY

11-14 tydzien cigiy — ocena 4 komory (IT) w kierunku 0SB
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OBRAZOWANIE OUN PLODU - WSKAZOWKI PRAKTYCZNE,
WADY OUN, FOLLOW-UP / czesc 2

dr hab. Jakub Kornacki
kuba.kornacki@wp.pl

.Kompleks przedni” Anterior complex

Qisuog. EnEEmE|

(a) { (©) (d)

N N AN AN
i | 7| —Z| &

1SUOG Practice Guidelines (updated): sonographic
examination of the fetal central nervous system, Part 1:
performancs of screening examination and indications for
targeted neurosonography

Vinals et al. UOG 2014

Jama przegrody przeroczystej (CSP)

Lateral View Anterior View
« Powinna by¢ widoczna miedzy 17-20 tyg. a 37 tyg. cigzy

Antersor horn of
lateral ventricle

Anterior horn of

el verricie ' « Jej obecnos¢ jest markerem prawidlowego rozwoju CC i przodomézgowia

Posterior horn
of lateral venticle

¢+ Przy wymiarach BPD 44-88 mm SRR o
Yisuog.

* Szerokosc < 10 mm

: sonogeaphic
rvous system. Part 1:
ation and indications for

« CSP ratio (dlugo$¢/ szerokosci) > 1,5

Karl et al. UOG 2017
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Nieprawidtowy obraz jamy przegrody przezroczystej ACC

- “There is no septum and no cavum without a corpus callosum”
niewidoczna CSP P P

Malinger, Pilu , 2023

= Agenezja ciata modzelowatego (ACC)

« Holoprozencefalia

« Dysplazja oczno —przegrodowa (SOD)

« Izolowana agenezja przegrody przezroczystej

« Uszkodzenie (perforacja) listkéw SP wtéme do wodogtowia pierwotnego lub
wtornego (krwawienie, infekcja)

Kolpocefalia Q

tagodna wentrikulomegalia

No CC =no CSP

No CSP Zno CC

ACC Zespoly genetyczne czesto zwigzane z ACC

« Zespol Aicardiego

« Torbiele migdzykomorowe « Zespot Andermanna

« Zespol Frynsa

* Tluszczaki mézgu (zlokalizowane posrodkowo) + Zespot Meckela-Grubera
« Zespot Millera- Diekera

* Uniesienie i poszerzenie komory 3. mézgu * Zespot Walkera-Warburga

« Zespot Zellwegera

« Zespot Neua-Laxovy

« Trisomia 13, 18 bardzo rzadko!

Malinger, Pilu Ultrasonography of Prenatal Brain 2023

Obrazowanie OUN ptodu - wskazowki praktyczne, wady OUN, follow-up

— SPISTRESCI



Rokowanie w izolowanej postaci ACC

European Journal of Paediatric Neurology

a2 g 22 Metaanaliza
D' Antonio et al. Pediatrics 2016

dst.égme of isolated agenesis of the corpus . ik . 3

callosum: A population-based prospective Zaburzenia czynnosci motorycznych (duzych) 4% , matych (precyzyjnych) 11%
study Padaczka 6,8%

Zaburzenia czynnosci poznawczych 15%

* Neurodevelopmental outcome of apparently isolated agenesis of the corpus w PACC
callosum remains a major concern in foetal medicine.

* The rates of both learning disabilities and severe outcome (ranging from 0% to 20%) are Zaburzenia czynnosci motorycznych malych 12%
not clearly established.. Padaczka 16%

« 6% had severe Intellectual Disability, 29% borderline intellectual functioning and 65% strict Zaburzenia czynnosci poznawczych 17%

normal 1Q (>85).

Nieprawidtowy obraz jamy przegrody przezroczystej/ kompleksu przedniego

niewidoczna CSP Holoprozencefalia

« Agenezja ciata modzelowatego (ACC)

* Holoprozencefalia
& Dysplazja oczno-przegrodowa (SOD)

« Dysplazja oczno —przegrodowa (SOD)

« Izolowana agenezja przegrody przezroczystej (ASP) A R A OE A ASP)

Holoprozencefalia SOD
Holoprozencefalia ptatowa « Ostateczne rozpoznanie prenatalne nie jest mozliwe
Middle interhemispheric variant (MIH)

« Anomalia przegrody przezroczystej

+ Hipoplazja nerwéw wzrokowych

+ Hipoplazja przysadki

Obrazowanie OUN ptodu - wskazéwki praktyczne, wady OUN, follow-up

SPISTRESCI ~



Agenezja przegrody przezroczystej (izolowana) Rokowanie w izolowanej ASP

Calkowita (oba listki przegrody nie * Prawie zawsze dobre

widoczne)

* Ryzyko wykrycia anomalii w badaniu pourodzeniowym (14%)
Czedciowa
Brak innych wykrytych anomalii u + Odsetek nieprawidtowosci genetycznych bardzo niski
ptodu

+ Nalezy wykluczy¢ SOD

Di Pasquo et al. UOG 2022
Di Pasquo et al. UOG 2022

NOTATKI

Obrazowanie OUN ptodu - wskazéwki praktyczne, wady OUN, follow-up
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ROLA USG ORAZ MRI W DIAGNOSTYCE WAD PLODU
| POWIKEAN CIAZY

dr hab. Rafat Iciek / dr hab. Jakub Kornacki

ralfiho@o2.pl / kuba.kornacki@wp.pl

Rola MRI w szacowaniu objetosci narzadéw oraz wad ptodu w
cigzy powiklanej cukrzyca

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI ]

[

® Wady ptodu, objetos¢ narzadéw oraz powikiania
ptodu w badaniu MRI ?
=]

® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia
wiasne w Klinice Rozrodczosci UM GPSK ;
=]

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI

Powszechnie wiadomo, ze niektdre stany u matki, takie jak:
» otytost

> blizny w jamie brzusznej

> matowodzie

POGARSZAJA JAKOSC OCENY ULTRASONOGRAFICZNEJ W CIAZY

Otyto$¢ moze réwniez pogarszaé jakost obrazu rezonansu magnetycznego ptodu,

jednak w wiekszosci przypadkéw nadal mozna uzyskac obrazy diagnostyczne.

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu metoda rezonansu magnetycznego.
Z i wytyczne ional Society of
in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024
ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of fatal magnetic ressnance Imagi

Prayer D, Malinger G., De Catte L., De Keersmoecker B., Gonalves LF, Kasprian G., Lalfer-Narin 5., Lee
W, Mil-lischer A-E., Platt L., Prayer F, Pugash D., Salomon L.J, Sanz Cortes M,

b ., Timor-
hek B, Twickler D., Ra-ine-Fenning N. w imieniu Komitetu ds. Standarddw Kiinicznych ISUOG
Ultrasound In Obstetrics 2nd Gynecology, 2023; 61: 278-287

® W jakim celu wykonuje sie badanie MRI ptodu?

¥ uzupetnienie specjalistycznego USG

> potwierdzenie jego wyniku

¥ uzyskanie dodatkowych informacji

> nie przeprowadza sie MRI jako badania przesiewowego pierwszego wyboru

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obr ie plodu dar

Zaktualizowane wytyczne fntemat]'nnal Soety of Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024

1SUOG Practice Guidelines (updated): performance of fetal magnetic resonance imaging

Prayer D., Malinger G., De Catte L., De Keersmaecker B., Goncalves L.F,, Kasprian G., Laifer-Narin S., Lee
W., Mil-lischer A-E., Platt L., Prayer F, Pugash D, Salomon L.).,, Sanz Cortes M., Stuhr F.,, Timor-Tritsch
LE., Tutschek B., Twickler D., Ra-ine-Fenning N. w imieniu Komitetu ds. Standardéw Klinicznych 1SUOG
Uttrasound in Obstetrics and Gynecology, 2023; 61: 278-267

[ycznego.

B Czy badanie MRI ptodu jest badaniem bezpiecznym?

> bezpieczne bez zastosowania $rodka kontrastujgcego

» nie wykazuje znanego niekorzystnego dziatania na ptdd na zadnym etapie cigzy

» zastosowanie pola o czestotliwosci radiowej moze prowadzic do potencjalnie
szkodliwego zwiekszenia temperatury ciata ptodu

» w badaniach przeprowadzonych po porodzie nie wykazano wplywu
prenatalnego MRI przy indukcji pola magnetycznego 3T na shuch ani
wzrastanie.

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu metoda rezonansu magnetycznego.
Zaktualizowane wytyczne International Society of Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024

1SUOG Practice Guidelines (updated): performance of fetal magnetic resonance imaging

Prayer D., Malinger ., De Catte L, De Keersmaecker B., Goncalves L.F., Kasprian G., Laifer-Narin 5., Lee
W., Mil-lischer A~E., Platt L., Prayer F., Pugash D., Salomon L.)., Sanz Cortes M., Stuhr F., Timor-Tritsch
1LE., Tutschek B., Twickler D., Ra-ine-Fenning N. w imieniu Komitetu ds. Standardéw Klinicznych ISUOG
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 2023; 61: 278-287

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy
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® W jakich okolicznoéciach wykonuje sie MRI ptodu?

Powszechnie zaakceptowanym wskazaniem do wykonywania MRI ptodu
jest sytuacja, gdy w specjalistycznym USG nie uzyskano peilnych
informacji na temat wykrytej nieprawidtowosci lub wysunieto
podejrzenie patologii, ktorych nie mozna potwierdzi¢ jedynie na
podstawie USG.

Czynniki majace obecnie wptyw na podjecie decyzji o wykonaniu MRI ptodu
obejmujq miedzy innymi: doswiadczenie personelu / dostepny sprzet w
pracowni ultrasonograficznej i zaktadzie MRI, dostepnos¢ MRI, stany u
ciezarnej, takie jak otylos¢, blizny powloki brzusznej czy
malowodzie, a takze wiek ciazowy.

Obrazowanie plodu metodg rezonansu
‘magnetycen 15U

0G

B W jakim wieku cigzowym wykonuje sie badanie MRI?

W MRI ptodu wykonanym przed koncem 18. tygodnia cigzy nie uzyskuje sie

zazwyczaj dodatkowych informacji w stosunku do USG.

> Do patologii rozpoznawanych w III trymestrze cigzy naleza miedzy innymi
zaburzenia rozwoju kory mézgowej oraz guzy szyi

» Wiekszo$t narzadéw mozna zobrazowaé miedzy 26. a 32. tygodniem cigzy

» Wraz z zaawansowaniem cigzy badanie staje sie coraz mniej komfortowe dla
pacjentki, w zwigzku z czym zaleca sie rozwazenie jej utozenia w pozycji skosnej

na lewym boku.

Obrazowanie plodu metod rezonansu
‘magnetycanega. Wytycene ISUOG

= Kto powinien wykonywaé badanie MRI ptodu?

wykonywania obrazowania plodu metoda rezonansu magnetycznego

Czlonek zespolu Rola

wykonywanie USG (rowniez ukiadu
nerwowego), przekazywanie rodzicom
informacji dotyczacych wynikéw badania oraz
mozliwego rozpoznania, udzielanie porad,
wskazanie potrzeby wykonania MRI plodu
obecnos¢ podezas MRI w celu uzyskiwania
odpowiednich plaszczyzn i zmieniania protokotu
badania w razie potrzeby; interpretacja i opis
badania, udzielanie porad

potoznik, radiolog

radiolog, potoznik

zespol wielospecjalistyczny, jesli jest dostepny /
konieczny: poloznik, radiolog dzieciecy lub
neuroradiolog, neurolog dzieciecy, genetyk, inny
specjalista dzieciecy, pracownik socjalny,
psycholog

MRI - obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; USG — badanie ultrasonograficzne

Obrazowanie plodu metody rezonansu
‘magnetycenego. Wytyczne ISUOG

b —
Zakio Sty o€ Ul

udzielanie porad oraz zaleceri na podstawie
wynikéw USG uktadu nerwowego, MRI, badan
genetycznych i laboratoryjnych i/lub danych

z wywiadu rodzinnego

® Wystandaryzowane plaszczyzny badania ciata ptodu

Standaryzacja plaszczyzn badania catego plodu jest trudniejsza niz w przypadku
mozgu, poniewaz ptdd przyjmuje zazwyczaj pozycje uniemozliwiajacg uzyskanie
przekrojow w doktadnie wzajemnie prostopadtych ptaszczyznach.

Przekroje strzatkowe mozna uzyskat poprzez umieszczenie srodkowej warstwy
wzdtuz przebiegu piersiowego odcinka kregostupa oraz przyczepu pepowiny.

Przekroje czolowe nalezy dostosowac do przebiegu kregostupa (réwnolegle do
piersiowego odcinka oraz przedniej Sciany ciata ptodu na poziomie brzucha).

Warstwy w plaszczyznie poprzecznej powinny byé prostopadte do osi diugiej
kregostupa na poziomie obszaru zainteresowania; na przyklad wykonanie pomiaru
objetosci pluc wymaga uzyskania przekrojow w ptaszczyinie poprzecznej
prostopadtych do odcinka piersiowego kregostupa.

Obrazowanie plodu metody rezonansu
‘magnetycanego. Wytyczne ISUOG
Obrarsuanieplodu metedy ressvansu magnetycimeg.
Zakmalrananevyeycene Tnternatisnal Seciey of Uhraseunt
Inbmetrics and Gyneclogy

® Wystandaryzowane ptaszczyzny badania mézgu ptodu

Przekroje strzatkowe glowy, w tym posrodkowy, uwidaczniajacy ciato
modzelowate, wodociag mézgu i przysadke mézgowa

Rola MRI w szacowaniu objetosci narzadéw oraz wad ptodu w

ciazy powiktanej cukrzyca

Przekroje czolowe réwnolegle do pnia moézgu, uwidaczniajgce symetrycznie
struktury ucha wewnetrznego.

Przekroje poprzeczne, prostopadie do strzatkowych, réwnolegte do przebiegu ciata
modzelowatego (lub podstawy czaszki w przypadku braku ciata modzelowatego), z
symetrig boczng dostosowang do przekrojow czotowych.

e plodu metodq rezonansu

Obrazowani
magnetycenegs. Wytycme ISUOG

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI T

1]

® Wady ptodu, objetos¢ narzadoéw oraz powiktania

ptodu w badaniu MRI 12
=1

® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia
witasne w Klinice Rozrodczosci UM GPSK ?\
=1

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy
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m Zastosowanie MRI w przewidywaniu makrosomii ptodu [ ] | FIGURE 4 ‘
ROCs for the prediction of birthweights of 290th, 297th, and 299th percentiles
T
A | FIGURES
n | ROCs for the prediction of birthweight of <10th, <5th, and <3rd percentiles
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Fetal magnetic resonance imaging at 36 weeks MRI-EFW 0.986 (0.980—0.990) 0004 Fetal magnetic resonance imaging at 36 weeks
predicts neonatal macrosomia: the PREMACRO study predicts neonatal macrosomia: the PREMACRO study
B R & US-EFW 0,939 (0.929-0.948) 0.009 e : e
Kadji e al. Ftal magnetc esonance imaging prdicts macrosomsia. A | Obste Cyrecol 2022 (cotinued)
m Zastosowanie MRI w ocenie masy ptodu w 20-26 tc m Zastosowanie MRI w ocenie masy plodu 20-26 tc
Methods—Twenty-five paired US and MRI scans had the EFW calculated (gestational age [GA]
range = 20-26 weeks). The intra- and interobserver variability of each method was assessed (2
operators/modality). A small sub-analysis was performed on 5 fetuses who were delivered preterm - o T
(mean GA 29 *3 weeks) and compared to the actual birthweight. ;' ‘ ‘
= 600 .
" w
fuo =
0
T Us_erw hadiock MRI_EFW baker MRI_EFW kacem
2000
1800 ‘
1,600 ‘
0w T T
b 1,200
g . . TP P 38 By B 4105 10k 1011 IO 15
1000 |
Pubd il i form ‘
“Feea Dign Ther, 2071 sy 01 4810): TO8-719. ok 10.1 15900051913 . { i wn il ol b ipragmmmcy P
. A Method Gomparison Study
&0
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' Emily , Lisa Story*?, ", Garoline L. Knight*®,
Chandni Gupta®. Dharmintra Pasupathy?. Mary Rutherford™*
m Zastosowanie MRI w ocenie wad ptodu (OUN, pacjentki z m Zastosowanie MRI w ocenie wad piodu
otyloscia oraz matowodziem)
Grouping of subjects was also done depending on the
I: MRI provided no additional information. diagnostic yield of fetal MRI and USG, and the study partici-
II: MRI provided additional information, either by de- pants were divided into three groups: Group A: USG provided
tection of abnormalities not detected by ultrasound, or additional information, Group B: fetal MRI provided addi-
by provision of more comprehensive characterization tional information, and Group C: MRI and USG findings were
of the detected anomaly, but did not change the equivalent,
management.
II: MRI provided additional information (see above),

which changed the management.

Table 3 - Type of anomaly and group of the patients after USG and MRI yield.

Table . Diswribution of cases with CNS- and non-CNS AIoa oRie B e
anomalies and the proportion of high BMI and oligohydramnios = E c
into different categories. Abdominal anomalies 2 3 0 5
Central nervous system 1 2 a7
Category (including neural tube defects) .
Urinary tract anomalies L] 3 14
1 n m Total Musculoskeletal dysplasia 5 0 3
Isolated mild/borderline anomalies [} 1 4 ]
CNS anomaly 35 (69%) 11 (22%) 5 (10%) Hl Nonimmune hydrops 8 [ o 8
Non-CNS anomaly 44 (63%) 15 (21%) |1 (16%) 70 Thoracic anomalies 0 2 3 5
BMI > 30 Kg/m? 1 (14%) 4 (15%) |4 @550 Total 16 62 12 90
Oligohydramnios 12 (15%) 3 (12%) | 6(38%) 2l . original Article
1 Magnetic resonance imaging in the second = oo ison of and i
e 3 for & = imaging findings in evaluation of fetal congenital
diagnosis of fetal anomalies B fes: A single-instituri %
observational study
Frida Cederiund' ©, Ove Axelsson'”, Sars Desmond’, Hashem Amini’ and
o v Narvir Singh Chauhan **, Khanak Nandolia

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powikian ciazy
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E Zastosowanie MRI w badaniu objeto$ci narzadéw

“MRI: Fetal organ volume )

FLACENTA D

MRI protocol

1.5T GE MRI system
T2-weighted MR| sequence
2 mm slices with no spacing

Manual segmentation

Fetal liver and brain at visit 2 and 3.
Semi-automatic software program ITK-snap
Operator blinded to maternal diabetes status

=9

E Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw

) Fetal Brain
Visit 3 ‘ ;>

PLACENTA DK

Visit 2

= )1-’:‘
T Goulbtonatnan ells) ® D) A
[ =
= Toot et
[ Visit 2 Visit 3‘\
Non-PGDM Tibm pvaive | Non-pGOM T1DM
P-value
(n=36) (n=23) (n=35) (n=16) 1 _l
| Brain volume (em) | 136.4£158 | 13752245 2564£233 | 24645235 |
| ifference (em?) 29£33 037" 33470 0.64*
| Brain (5%) 114212 | 10313 0.003 100¢12 | 87+12 | o002 |

m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw

O

PLAGENTA DK

@) i
— Fetal liver

Visit 2

Visit 3

r Visit 2 i Visit3
Non-PGDM TiDM povalue | Non-PGDM TIDM \ p-value \

F (n=36) (n=23) (n=35) (n=14)

Liver volume (cm?) 64.529.9 75.80 +21.1 13692261 | 15732369 |

| pifference (cm) 12237 0.002* 275101 | o009t

= Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw

()

Conclusion

Fetal liver

* The fetal liver volume was increased in pregnancies complicated by T1DM
* The fetal liver grows proportionate with the total fetal volume

* Growth of the fetal liver is complex, influenced by several factors

Fetal brain
* The fetal brain volume did not differ between groups

* Growth of the fetal brain was mainly determined by gestational age

m Zastosowanie MRI w badaniu objetoéci narzadéw

Buropean Journal of Obstetrics and Gynecology 293 (2024) 106114

eidirect

Contents lists available at 5
European Journal of Obstetrics & Gynecology and
Reproductive Biology

FISEVIER  loumal homepage:
e raproductive-bioloay

Full length article m
Functional MRI assessment of the lungs in fetuses that deliver very Preterm: &%

An MRI pilot study

Carla L. Avena-Zampler ", Jana Hutter ", Alena Uus ", Maria Deprez ", Kelly Payette -,
Megan Hall ", Mona Bafadhel , Richard E.K. Russell, Anna Milan®, Mary Rutherford °,
Andrew Shennan*, Anne Greenough , Lisa Story "™*

Assessment of normal pulmonary development using
functional magnetic resonance imaging techniques

Carla L. Avena-Zampieri, MRes; Jana Hutter, PhD; Maria Deprez, PhD; Kelly Payette, PhD;
Megan Hall, BSc(Hons); Alena Uus, PhD; Surabhi Nanda, MD, MDRes; Anna Milan, MD, PhD;
Paul T. Seed, MSc CStat; Mary Rutherford, MD, MRCPCH; Anne Greenough, MD, FRCP;

Lisa Story, BMBCh, MRCOG, PhD
Prawidtowa objetos¢ ptuc (z uwzglednieniem wieku cigzowego) w MRI koreluje z
objetoscia ciata ptodu i jest uznawana za czynnik rokowniczy w przypadku patologii

tego narzadu

Rola MRI w szacowaniu objetosci narzadéw oraz wad ptodu w
ciazy

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI » 1;

® Wady ptodu, objetos¢ narzadéw oraz powiktania

ptodu w badaniu MRI 2]

® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia
wtasne w Klinice Rozrodczoéci UM GPSK 3]

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy

- SPISTRESCI



® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia wiasne w Klinice
Rozdrodczosci GPSK L

m PRZYPADEK 1

» 26 - 35 tc

» wada OUN u plodu

> nieprawidiowy genotyp

> G2DM

> Otytosé

» trudna wizualizacja plodu w TAS i TVS
» NT

> ART

» FGR u plodu

® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia wiasne w Klinice
Rozrodczosci UM GPSK

m PRZYPADEK 2

> 18 - 32 tc

» GDM

> cigza bliZzniacza JKDO

> TTTS

> stan po fetoskopowej termoablacji anastomoz w tozysku - 20tc
> jatrogenny TAPS - podejrzenie

» obumarcie jednego z ptodéw !!! - stan OUN zywego plodu
> dalsze trwanie cigzy po obumarciu jednego z ptodow 1!

> Neuroprotekcja zywego plodu MgS04

» CC w 32 tc w rozwinietym porodzie

> EFW 2020g, Ap. 5, 8, 9, pH 7.38, 7.32, NICU

® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia wiasne w Klinice
Rozrodczoséci UM GPSK

Stwierdzono, ze u dziecka, ktdre przezyto po jatrogennym lub samoistnym zgonie
drugiego z bliznigt w przebiegu cigzy jednokosmdwkowej, MRI jest badaniem
komplementarnym i dostarcza danych klinicznych istotnych w wykrywaniu

zmian patologicznych i innych czynnikéw ryzyka uszkodzenia mézgu.

W takiej sytuacji MRI moze by¢ wskazane zaréwno w przypadku niewykrycia zmian w
USG, jak i w razie uwidocznienia takich patologii, jak poszerzenie komér bocznych
mdzgu , mogacych sie wigzac ze stanami majacymi wplyw na dalsze rokowanie.

Take home message...

MRI - badanie komplementarne do badania USG (najczesciej)

Jednakze w wielu przypadkach dostarcza dodatkowych danych klinicznych
Najwiecej informacji dostarcza po 18 tygodniu cigzy

Wady ptodu diagnozowane w MR — najczesciej wady OUN, tozyska
Badanie bezpieczne dla ciezarnej oraz dla ptodu

wyspecjalizowana wyszkolony

Wymagana pracownia MR oraz

wielodyscyplinarny zespét

Dziekuje
za uwage

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy
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CIAZA W BLIZNIE PO CIECIU CESARSKIM - DIAGNOSTYKA,
KLASYFIKACJA, MOZLIWE'OPCJE POSTEPOWANIA

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 szczegdlnym uwzglednieniem oceny rezydualnej grubosci miometrium (residual
myometrial thicknes,RMT)

s I

Pr nie techniki | ia CSP z zast iem ka 2-balonowego

Prezentacja wybranych przypadkéw klinicznych

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

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

Zrdlo: S# Regintry

Cigza w bliZnie to nie cigza ektopowa!!

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

NIELECZONA CSP JEST PREKURSOREM PAS (placenta accreta spectrum), czyli fozyska
przyroénigtego/wroénigtego/przeroénigtego!

Cali G, Timor-Tritsch I, et al. Value of fist-trime: graphic stage of and surgical
‘outcome. Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 35 450-459.

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

Obraz ultrasonograficzny jaja plodowego zaimplantowanego ponizej $rodka macicy (m)
identyfikuje zdecydowana wigkszos¢ cigz w bliznie po cc. Konieczna wczesna diagnostyka ultrasonograficzna pacjentek po przebytych cigciach

cesarskich, optymalnie 5-6 tydzien cigzy
TimorTsch €, e A, e o tognotis et
Am J Obstet Gyrecol 2016; 215: 225.e1-7.

Timor-Trisch IE, et Al "
cesarean delivery scar pregnoncy in the early first trimester. Am | Obstet Gynecol 2016; 218: 225.1-7.
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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

Cewnik 2-balonowy Cook’a

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 Monteagudo, MD; Judith Huime, MD; Jonah Fleisher, MD, MPH; Ron Maymon, MD; Tania Herrera, MD;

| Federico Prefumo, MD; Stephen Contag, MD; Marcos Cordoba, MD;
| Gwendolin Manegold-Brauer, MD; On behalf of the CSP Collaborative Network

| SACKGROUND A cesarean scar pregnancy is an iatrogenic conse-

niche created by the incision of the pmvmus cesarean delivery, and this
carries a substantial risk for major maternal complications. The aim of this
study was to report, analyzc and compare the. eﬂecuvmm and safety of

cesarean scar pregnancy) who fulfilled the inclusion criteria and were
o 270 of 460 (58.7%) patie A
123 of 460 (26.7%) patients underwent medical management, 45 of 460
(10%) patients underwent balloon management, and 21 of 460 (4.6%)
pauems received other, Im Iremnenlly used treatment options. Suction

different:

managed inthe
first trimester through a registry.
OBJECTIVE: This stirtv aimad o evaluated the nitrasnind findinas

20201221 (31.5%; 95%
confidence: Inlervaj 87.8—95.2), whereas systemic methotrexate was least
effertive with oniv 3R of A4 (59 4% 95% ronfidenns interval 48 4—70 &)

BACKGROUND: A Cesaean scar pregnancy is an latrogenic conse-
quence of
fiche created by the incsion o the 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 fulfilied 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 inthe

first trimester through a registry.
OBJEGCTIVE: This study aimed to evaluated the ultrasound findings,
disease behavior, and management of firsl-Irimester cesarean scar
pregnancies.

STUDY DESIGN: We created 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 Iive and failing ce-
sarean scar pregnancies (with or without a positive fetal heart beat) that
received active treatment (medical or surgical) before 12+6 weeks'
gesltation o evaluate the effectiveness and safety of the different man-
agement options. Patients managed expectantly were not included in this
study and will be reported separately. Treatment was classified as suc-
cessful if it led to a complte resolution of the pregnancy without the nead
for any additional medlcal 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 compiications were observed
in 24 of 258 patients (9.3%; 95% confidence interval, 6.6—11.9).

GONGLUSION A cesarean scar nregnanny can be managed effec-

g first 3 more than 90% of cases with

r surgical excision. The

T ith advancing gesta-

tional age, ann cesarean scar gfeuumes should be treated as early as

has a suhsmmml nskni (mlma anda hlgher mmplmaum rate md shmld
not be recommended as first-line treatment.

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

Rokowanie

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

thickness)
Im grubsze RMT tym lepsze rokowanie

Wyréinia sie 2 fenotypy CSP

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

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

Nisza po cc

. Adjacent
Uterine || o
wall thickn
thickness |

Anterioruterineserosa

myometrial

Histological slide of a €/S niche. Courtesy: of Dr. Mittal, Dept Path NYU

Residual

thickness

Courtesy llan Timor MD

Pomiar bez sciany pecherza!

'\’\ Pecherz
\\

Savulkyne £ ot

Medicin (K

Courtesy llan Timor MD.
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Wartos¢ predykcyjna RMT

Autor (rok) toff RMT

i Fu etal. 2022 <3.3mm Ciezkie powiktania,

#

Ciezki krwotok, PAS

“2 Kaelin Agten et al. 2017 <2 mm Histerektomia

Jauniaux et al. 2022 <2mm Peknigcie macicy
m Twickler et al. 2000 <Imm Inwazja miometrium
[ smem #49 2020 H <1-3mm H \ Histerektomia
m Spong et al.2023 | <lmm J \Hlsterektomla
Vervoort et al. 2015 Thinner <Thicker Wieksze ryzyko roze]écla blizny/

No value given pekniecia macicy

Courtasy 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 tyltozgigta

+ UWAGA

+ 25-30% CSPs - silnie
tytozgieta macica!

+ Trzon macicy z pusta jama jest
silnie tytozgiety

« Brak RMT

Courtesy llan Timor MD

Kryteria wiaczenia do leczenia wg Timora-Tritscha

Wiek ciazowy (wielkosé ciazy) 6 - 8 tc

FHR (+)

Proéba pacjentki o zakoriczenie cigzy po przedstawieniu réznych mozliwoéci

postepowania, w tym kontynuacji ciazy i réznych 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 (zielony V)

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

Usunigcie cewnika po 1-3 dniach
(nhajpierw 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 gazikow (ew. dfuga penceta)

Strzykawki (2x20 ml, 1x10 ml, 1x2 ml)
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Cook® Cervical Ripening Balloon (CRB)

Timor-Tritsch, 1. £, (2016). A new. for cesarean y and
Americon Journal of Obstetrics ond Gynecology, 215(3), 351.¢1-351.¢8. doi10.1016/} ojog. 2016.03.010

Kulociag i kleszcze

do mat.
opatrunkowych/
dtuga penceta anat.

Strzykawki:
2x20ml
1X10mL
1x2-3ml

Hegary do #8

Courtasy llan Timor MD

Tips&Tricks

Maksymalne odessanie balonéw cewnika przed aplikacja cewnika

Ocena przezbrzuszna USG lokalizacji balondw moze byé trudna — zwtaszeza u pacjentek
otylych/macicach silnie tytozgietych

Zastosowanie sondy przezpochwowej/przezodbytniczej

TIPS AND TRICKS - opréznienie balonikéw cewnika

Odessanie
balonikéw!

Usuniecie cewnika:

Jesli brak FHR & Jesli brak Jesli brak krawienia, Daj pacjentce
brak istotnego krwawienia, usuri cewnik delikatnie. szczegotowe instrukcje
krwawienia, odpuséé gérny Obserwacja w okresie
odpusc dolny balon (U). w warunkach pozabiegowym
balon (V). Poczekaj kolejng szpitalnych do dnia
Poczekaj =1 h =z1h. nastepnego =
Time: Time: Time:
9.00AM 10.00AM 11.00AM

Wypis

Doswiadczenia wiasne — | kohorta
Beta hCG
Przyjecie

Pacjentka [lata] |[CCw Tydzien
wywiad ciazy
[N] wg CRL [miu/mi]
36 2(2-0-3) 6+3
Stan po 2
xce

2(2-0-0) 6+2 37071 WIDOCZNA 24 40
Stan po 2
xce
34 1(1-0-0) 6+2 33795 WIDOCZNA 24 42

Stan po 1
xcc

\% 35 2(2-0-0) 4/5 14000 WIDOCZNA 24 52
Stan po 2 cc
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Doswiadczenia wtasne — dynamika spadku hCG

e o1 95 ck 0.43cm  6wld =**d "18/05/29

Probe:9124 s

0.60cm  6Gw3d =**d "18/05/29

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
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a Rozrodczosci UM Pozna s <0.1
a Rozrodczosci zan  TIs <01
Mi 1.0

Klinika Rozrodczosci UM Poznan 115 <0.1
e =" Tib <0,
Mi 1.0

Klinika Rozrodczosci UM Poznan 115 0.1

zosci UM Poznan Tt Tib 0.1
Mi 14
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Niestandardowe sytuacje cigz w bliznie

6. pacjentka

37 lat, otylos¢

2-0-0, stan po 2x cc 10 i 7 lat wezesniej

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

betaHCG — 9515 mIU/ml

Klinika Rozrodczosci UM Pozna

Klinika Rozradczosci UM Poznan

Mi 1.4

B

Tis 0.1 21
Tib 0.1
MI 0.7 RIC

Postepowanie

Decyzja o leczeniu ciazy w bliZznie przy pomocy cewnika Cooka w kolejnej dobie po
przyjeciu — wzrost betaHCG do 16938 miu/ml

Poczatkowe trudnosci z odpowiednia lokacja balona macicznego
Finalnie udane zatozenie cewnika
Nie stosowano MTX

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

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

Klinika Rozrodczosci UM Poznan

Tib




Klinika Rozrodczosci UM Pozna Tls 0.2
inika Rozrodczosci znan  Tis O

dczosci UM Poznan  T1s

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 nagly, masywny krwotok z drég rodnych oraz objawy ostrego brzucha
Decyzja o pilnej laparotomii = peknigcie cigzy bliznie, krwawienie do jamy brzusznej

Udane leczenie oszczedzajgce (wyciecie ciazy w bliznie, odtworzenie ciggtosci dolnego
odcinka)

Pacjentka zwolniona do domu w 19 dobie hospitalizacji

betaHCG przy wypisie — 141,5 miU/ml

b iy ahed
L L 0 G b 0 1 L

AR ROV T T B T PO

CSP wspdtistniejgca z malformacja tetniczo-zylng

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

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

Najezescie] manifestuje sie krwawieniami z drég rodnych

Moie byé¢ mylona z resztkami po poronieniu/nieprawidfowym obrazem endometrium
iw efekeie moze byé kwalifikowana do lyzeczkowania (zagrozenie krwotokiem)

Najlepiej potwierdzonym sposobem leczenia jest embolizacja tetnic macicznych
Timor.Trisch I, et of. Ultrosound diognosis and menog ement of acquired uterine enhanced myometriol vosclariy/arteriovenous £, etl. of acquired uterine s
malformations. Am | Obstet Gynecol. 2016 Jun;214(6):731.e1-731.€10. doi: 10.1016/].ojog. 2015.12.024. molformations. Am § Obstet Gynecol 2011 #1-731.£10. doi: 10.101 jog.2015.12.024.
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Podsumowanie

Metoda leczenia cewnikiem 2-balonowym jest tania, bezpieczna, relatywnie fatwa,

i skuteczna (6-8 tc)

Nie wydtuzamy czasu trzymania cewnika do czasu dtuzszego niz 72 h (nam w praktyce
zwykle starczato 24 h)

U naszych pacjentek MTX nie byt stosowany

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

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

Ciaza w bliznie po cieciu cesarskim - diagnostyka, klasyfikacja, mozliwe opcje postepowania

NOTATKI

— SPISTRESCI



CIEKAWE PRZYPADKI'W DIAGNOSTYCE ULTRASONOGRAFICZNEJ
W MEDYCYNIE MATCZYNO-PLODOWEJ
- DYSKUSJA | PODSUMOWANIE KURSU

prof. Jacek Brazert, dr hab. Pawet Gutaj,
dr hab. Rafat Iciek, dr hab. Jakub Kornacki

NOTATKI

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

SPISTRESCI «



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

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,
HEHE=E [

* 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 a slice 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

North and




PROGRAM KURSU | WARSZTATOW

12.00-12.30
Przesiewowa diagnostyka 11-14 tygodni ciazy
- USG + badania biochemiczne
- wykonanie, interpretacja, wskazéwki praktyczne
prof. Jacek Brazert

12.30-13.00
Wybér odpowiedniego testu genetycznego
w diagnostyce
prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne
dr hab. Jakub Kornacki

13.00-13.30
Badanie przesiewowe w kierunku
stanu przedrzucawkowego
dr hab. Jakub Kornacki

13.30-14.00
Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy
- rekomendacje ISUOG
dr hab. Rafat Iciek

14.00-14.45
Lunch

14.45-15.15
Przesiewowe badanie serca ptoduw lill
trymestrze ciazy
- wskazowki praktyczne
dr hab. Rafat Iciek

15.15-15.45
Najczestsze zmiany klatki piersiowej ptodu
- diagnostyka réznicowa, nadzor
oraz elementy follow-up pourodzeniowego
dr hab. Pawet Gutaj

PIATEK ¢ 7 lutego 2025 r.

15.45-16.15
Wady uktadu moczowego
- diagnostyka réznicowa,
nadzor oraz elementy follow-up pourodzeniowego
dr hab. Pawet Gutaj

16.15-17.00
Obrazowanie OUN ptodu - wskazéwki praktyczne,
wady OUN, follow-up
dr hab. Rafat Iciek / dr hab. Jakub Kornacki

17.00-17.15
Przerwa kawowa

17.15-18.00
Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu
i powikian ciazy
dr hab. Rafat Iciek / dr hab. Jakub Kornacki

18.00-18.30
Ciaza w bliznie po cieciu cesarskim - diagnostyka,
klasyfikacja, mozliwe opcje postepowania
dr hab. Pawet Gutaj

18.30-19.30
Ciekawe przypadki w diagnostyce
ultrasonograficznej
w medycynie matczyno-ptodowej
- dyskusja i podsumowanie kursu
prof. Jacek Brazert, dr hab. Pawet Gutaj,
dr hab. Rafat Iciek, dr hab. Jakub Kornacki

19.30
Zakonczenie kursu

SOBOTA ° 8 lutego 2025 r.

ZAJECIA PRAKTYCZNE

9.00-13.00
Zajecia praktyczne - badanie pacjentek

Prowadzacy: dr hab. Rafat Iciek, dr hab. Pawet Gutaj, dr hab. Jakub Kornacki

13.00
Lunch



SonoScape

generates a thorough solution for reproductive medicine, caring for and
suppo;ting 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 color
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

*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
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