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DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA GUZOW JAJNIKA
- ZASADY IOTA, SIMPLE RULES, ADNEX, ROMA

prof. Jacek Brazert
jbrazert@interia.pl

IOTA INTERNATIONAL OVARIAN TUMOR

nian w; ,)r/ /.J_JL z

Tabela 1. Istniejace i czesto wykorzystywane w badaniach obrazawych systemy klasyfikacyjne guzow jajnika u kobiet . 1999 .

s : : Leuven, Belgia
Indeks ryzyka raka jajnika (risk of malignancy index) Jacobsa i wsp. AMI

Modele regresji logistycznej 1 i 2 grupy I0TA LR1iLR2
Metoda prostych regut (simple rules) grupy I0TA

Gynecologic Imaging Reporting and Data System Alcazara i wsp.

Model oceny réznych typow guza of Different in the adneXa) ADNEX
grupy IOTA

Model oceny ryzyka w metodzie prostych regut (simple rules risk) SRR

Model Ovarian-Adnexal Reporting and Data System ~ osobne systemy dla badania USG -RADS
i dla badania MRI i0-RADS-MRI

Prof. Tom Bourne
Imperial College London
UK
International Ovarian Tumor Analysis

DLACZEGO D) GNOSTY KA
PRZEDOPERA \

+ Decyzja o leczeniu operacyjnym lub postepowaniu zachowawczym
(guzy o niskim ryzyku ztosliwosci)
v Wybdr pomiedzy laparotomia a laparoskopia
v Przekazanie chorej do referencyjnego, specjalistycznego osrodka
ginekologiczno-onkologicznego (guzy o wysokim ryzyku zfosliwosci)
radykalno$¢ operacji
optymalny zakres operacji cytoredukcyjnej

prawidtowe ustalenie stopnia zaawansowania nowotworu

obecnie z IOTA

szkolenia i kursy na

podstawowe czynniki prognostyczne w raku jajnika
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TERMINOLOGIA IOTA

TERMINOLOGIA IOTA

Terms, definitions and measurements to describe the TORBIEL JEDNOKOMOROWA BEZECHOWA

sonographic featurcs of adnexal tumors: a consensus opinion TORBIEL JEDNOKOMOROWA Z HIPOECHOGENNA

from the International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) group ELEMENTEM LITYM GROUND GLASS’ — echogenicznosé
TORBIEL WIELOKOMOROWA ;natowego e

D. TIMME] R\lt\\l L. VALENTIN®, T. H. BOURNEf, W. P. COLLINS$, H. VERRELSTS and

TrecwaoGuoA: IR
GUZ LITY (gdy elementy lite gRHESZAN P Risraton 2
stanowig >80% masy guza)

2000r.

podstawa klasyfikacji cech guzow

jajnika wykorzystywanych w

modelach IOTA GLADKA BRAK

- . . s : NIEREGULARNA MINIMALNY
UJednollcenle.def|p|c1| jest niezbedne _ OBECNE WYROSLA UMIARKOWANY
w prowadzeniu miedzynarodowych BRODAWKOWATE DUZY

badar wieloosrodkowych
certyfikat IOTA

TORBIEL JEDNOKOMOROWA - UNILOCULAR CYST PROF. LIL VALENTIN -

= il T IOTA TERMINOLOGY DEFINITIONS AND
- - OVARIAN TUMORS

IOTA definition of solid component
+ The "white ball" ina =
dermoid cyst is NOT
solid tissue

bez elementéw litych
bez przegréd lub z 2
niekompletnymi
wyrosla < 3mm = nteragu,"
wewnetrznej '
Hiperechogenny (. )
beznaczyniowy obszar w torbielach
skorzastych to nie element lity

w rozumlemu zasad IOTA
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TORBIEL WIELOKOMOROWA - MULTILOCULAR CYST

GUZ LITY - SOLID TUMOR

IOTA definition of lesion

» Part of an ovary
inconsistent with
normal physiology

* Adnexal mass

inconsistent with
normal physiology

Diagnostyka ultrasonograficzna guzéw jajnika -

TORBIEL WIELOKOMOROWA Z ELEMENTEM LITYM
MULTILOCULAR-SOLID CYST

.

Hp. Adenocarcinoma
mucinosum

I0TA
®

PRZEPLYW KRWI W GUZIE

»~ COLOR SCORE 2
COLOR SCORE 1 \ PRZEPLYW
BRAK

MINIMALNY
PRZEPLYWU (1-2 naczynia)

F 0,3-0,6 kHZ

COLORSCORE3 ’ °°L°§|_S:E°RE :
PRZEPLYW - -
— UNACZYNIENIE
UMIARKOWANY S

zasady IOTA, Simple Rules, ADNEX, ROMA




COLOR SCORE 2 COLOR SCORE 3 Badania dopplerowskie — indeksy przeptywu

SC przeptywu

Lil Valentin®*, Lieveke Ameye ", Antonia Testa , Fabrice Lécuru®, Jean-Pierre Bemard ©,
Dario Paladini ¥, Sabine Van Huffel ®, Dirk Timmerman &

Gynecologic Oncology 102 (2006) 41 - 48

® guzy hieztosliwe
zazwyczaj cystyezne, gladkoscieni
$rednica do 6 cm
torbiele proste, przyjajni

>
=~ B
/uu.vt\"l AR 'l\‘\"kl Wi

1 Destem

30

Torbielakogruczolaki surowicze, $l
(jedno-, wielokomorowe, obe

iley IntesSsiense (www.intsessicnseowiley.com)., DOK 1

Which extrauterine pelvic masses are difficult to correctly
classify as benign or malignant on the basis of ultrasound
findings and is there a way of making a correct diagnosis?

L. VALENTIN®, L. AMEYEt, D. JURKOVICH, U. METZGERS, F. LECURUS, 5. VAN HUFFEL}
and D. TIMMERMANT

R12.0 G64 C15

miesniaki
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MODELE PREDYKCYJNE 1OTA

R 7 R

ADNEX Z Model predykcji Wiek, maksymalny wymiar zmiany,  Wynik liczbowy - ryzyko ztosliwosci wyrazone w
CA-125 ryzyka oparty na maksymalny wymiar elementu litego, procentach,
ielomi i cieft , wigcej dzieli sie na cztery podtypy;
regresji logistycznej niz 10 komér w guzie, liczba wyrosli  a priori uniknieto subiektywnych predyktoréw (np.
brodawkewatych, typ oSrodka przeplyw Color Score lub nieregulame $ciany
(onkologiczny lub inny) torbieli); wymaga komputera; dostepny jako
aplikacja i Kalkulator oniing; dostepne w
USG nie

ADNEX bez Model predykcji Jak wyzej plus poziom CA-125 w Jak wyzej

CA-125 ryzyka oparty na Surowicy knwi

wielomianowej
regresji logistycznej

LR2 Model predykcji Wiek, maksymalny wymiar elementu  Wynik liczbowy — ryzyko ziosliwosci wyrazone w
ryzyka oparty na  litego, cien akustyczny, przeplyw kiwi w procentach
regresji logistycznej  wyrosiu brodawkowatym, wodobrzusze, wymaga komputera;
nieregularnos¢ Sciany wewnetrznej dostepne jako aplikacja na smartfony
SIMPLE  Klasyfikacja zmian: Klasyfikacja oparta na obecnosci 10 Brak oszacowania ryzyka w %;
RULES tagodna, zioSliwa,  cech binarnych: cech B (fagodnych) lub tylko Klasyfikacja na trzy grupy;
niejednoznaczna cech M (ztoslwych) {atwy w uzyciu bez komputera;
dostepne jako aplikacja na smartfony
SRRisk Model predykcji  Obecnos¢ cech binarnych Simple Rules  Wynik liczbowy — ryzyko ziosliwosci wyrazone w
(Simple ryzyka oparty na  plus typ o$rodka (onkologiczny lub inny) procentach
Rules Risk)  regresji logistycznej oszacowanie ryzyka mazna uzyskac przy uzyciu

prostej tabeli dla 97% pacjentow

ADNEX — MODEL POLITOMICZNY

Assessment of Different NEoplasias in the adneXa

Age
Wiek
14

Oncology center % .

Is your center a tertiary referral center with a specific
gynecological unit? Czy osrodek wykonujacy badanie ma do$wiadczenie
w onkologii ginekologicznej?
Maximal diameter of the lesion
Largest of the diameters measured in three 8
perpendicular planes
Maksymalna $rednica zmiany

Maximal diameter of the largest solid part (@)

Note: The maximal diameter of the largest solid part can 0
never be larger than the maximal diameter of the lesion.

Maksymalny wymiar czesci litej zmiany
Cyst locules P ol

Is the lesion multilocular or multilocular-solid with more o T N
than 10 cystic locules that are separated by septa? ~ LiCZba cyst w zmianie

ADNEX — MODEL POLITOMICZNY

Number of papillations (papillary projections) .

Papillations must be at least 3 mm. Note: If papillations.
are present the maximum diameter of the largest solid

part cannot be 0! Liczba wyrosli

Acoustic shadow present
No Yes

Presence of acoustic shadows is defined as loss of an
acoustic echo behind a sound-absorbing structure Wystepowa nie cienia akustycznego
Ascites present

Is there ascites outside the pelvis present?

No Yes

Wystepowanie wodobrzusza

Serum CA-125 @)

Poziom CA-123 1

ADNEX — MODEL POLITOMICZNY

[} Benign tumor 33.9 %

M valignant 66.1 %

¥ gorderline 3.6 %

M stage 1 14.8 %

W stage 11-v 41 9

M Metastatic 6.7 %

pozwala na zrézn

4 podtypow g
pierwotnego raka jajni
pierwotnego raka jajni

guza przerzutowego
guza typu borderline

EZ?

ADNEX — 7 CA-125 CZY

Evaluating the of ovarian cancer
surgery using the ADNEX model: a
multicentre external validation study

A Sayasneh® 210, | Ferrara®*'% B De Cock®, S Saso”, M Al.Memar®, S Johnson®, J Kaijser”, J Carvalho®,
IR Husicka®, A Smith®, C Stalder®, MC Blancs®, G Ettore?, B Van Calster®, D Timmerman®® and T Bourna'35

610 pacjentki
catkowita czesto$¢ wystepowar
wynosita 30%
model IOTA ADNEX ma nieco lepsza skutecznos¢
diagnostyczna, gdy uwzglednia marker CA125.
AUC z CA125: 0,937 (95% CI: 0,915-0,954)
AUC bez CA125: 0,925 (95% CI: 0,902-0,943)

owotwordw ziosliwych

ADNEX —Z CA-125 CZY BEZ?

BJC

Keywaords: diagnostic imaging: ovanan neaplatm; satistcal models; ultratenogranhy

British Joumal of Cancer (2016) 115, 547548 | doi: 10.1036Ab)e. 2016.737

Evaluating the risk of ovarian cancer before
surgery using the ADNEX model: a
multicentre external validation study

Table 3. The overall sensitivit
malignant) of the ADNEX mo
indusion of serum CA125

nd specificity (benign vs
| with and without the

Patients with

Sensitivity with | Specificity with
95% CI 95% CI

559 (91.6%)
479 (78.5%)
383 (62.8%)
315 (51.6%)
281 (46.1%)
253 (41.5%)
226 (37.0%)

100.0% (7.4=1000)
100.0% (97.4-100.0)

11.9% (3.1=15.5)
306% (26.3-35.3)
532% (48.2-58.1)
67.7% (630-72.0)
75.2% (70.7-79.2)
79.3% (75.1-83.0)
839% (80.1-87.2)

94.4% (70.0-97 0)
90.6% (85.2-94.1)

—— AONEX itk CA125 ALC=0.029)
oo 88.3% (80.4-90.6)

000 Cusoll ADNEX wihous CA125
— ADNEX with CAT2S (AUC-0937)
GO0 Cutoll AONEX it CA125

100.0% (97.4-100.0)
100.0% (97.4-100.0)

124% (9.5-16.0)

280% (23.9-32.6)
54.7% (49.9-59.3)
62.1% (62.5-71.3)
72.7% (68.2-76.7)
77.6% (13.0-81.3)
83.4% (80.0-86.6)

00

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 ;ma?m
1 i (61

o 317 (52.0%)

289 (47.4%)

261 (42.8%)

225 (36.5%

Figure 2. Recoiver operating curves for the ADNEX model with and
without serum CA125 levels to discriminate between benign and
malignant masses.

886% (18689
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Torbiel jednokomorowa arva g Obecnos¢ cienia akustycznego

opis
Descrption

Uty guz o nieregularmych zarysach
Ineguiarsokd tumore

Obecnok cenia akustycznego
The presence of at ea: Acoustic shodow

y
o wymiarze >100mm

Iegulor mokiocubr ¢ysic-soldmos, >100 mmindiometer

s alorem - cecha, 8

Stong Dogoler e No Dopper flow — ‘lr”score |

* Cecha _holor” - przeply mocy: 1 - brak naczyt w gutie, 2 - przeplyw mininalny ~ obectost do dwoch naczyi na
Jedny przekio 2rebu 1Ubprzerody, 3 - praephye umiarkowany - wiece i v Racayna, 4 - pzeptyw wysok - batdz sine unacayienie guzs w s poly
 brazowania miany lte b praegeod.

ss¢ls in the ovarian stroma o th

9 s,

Tab. 3. Charakierystyka cech M i B wedlug modelu prostych regut™
Tab. 3, The characteristics of M- and B-features according to Simple Rules <

Lity guz o nieregularnych zarysach Wodobrzusze Obecnose min. 4 wyrosli o wymiarze >=3

brak mozliwosci liczbowej kalkulacji ocenionego ryzyka
(Simple Rules 2008r.)
w 2016r. opublikowano tabele kalkulacji ryzyka z

uzyciem Simple Rules - mozliwos¢ duzo lepszej
M - interpretacji ocenianych cech guza
alnym

Nasilone unaczynienie
miarze >=1000m! !

YZYKA —model SSRisk NOWA'KALKULACJA'RYZYKA —model SSRisk

APRIL 2016 American Journal of Obstetrics & Gynecology Liczba cech M
o 5 = A Centra onkologiezne

Predicting the risk of malignancy in adnexal masses based on the i(M4)  A1(M3) 1(MB) A(Mi) 4(M2)

Simple Rules from the International Ovarian Tumor Analysis group

Dirk Timmarman, MD, PhD'; Ben Van Calster, MSC, PhO"; Anmtonia Testa, MO, PhD; Luca Saveli, MO, PhD:

WO, coyman, MD;
MD, PhD:; i, MD; MD, PhD:; MD,

Stelano Gueniero, MD, PhO: Robert Fruscio, MD, PhD: Francesco P. G, Lecne, MD; Alberlo Ros:

clu:“.w..m,.,v.,,. D, HOL T B, MO, P10 Lt vl MO, PO zadkie, zmiana pode}-
_ rzana (ryzyko pomiedzy 12,9-71,9%) zaleznie od

Zbiorcze zestawienie kalkulaci ryzyka wg Simple Rules na podstawie wazystkich danych (n=4848) tego, kitre cechy Bi M 53 obecne

Ceshy guza Odsetek ywidual
2lodliwych ryzyko zlosliwosci

Liczba cech M
Inne oSrodki
1(M4) 1(M3) 1(ME) i(M1)  1(M2)

Brak cech M jedna cacha  50/722(8.3%) : Ryzyko posrednie
B (za wyjatkiem B1)
Brak cech MiB 451/1096(41.1%) .5-48. Ryzyko podwyzszone rzadkie, zmiana podej-
Taka sama ilos¢ cech .6 — . rzana (ryzyko pomiedzy 5,6-50,5%)

MiB zaleznie od tego, ktdre cechy B | M sa obecne
Obecne cechy M, ale . tego, sa

wiges; cech B
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Baae L2 -
*  WIEK plus 5 zmiennych
Age: ultrasonograficznych:

Presence of ascites:

Presence of papillations WODOBRZU SZE

with detectable blood flow:
Maximum diameter of

larges sod component &0 MAKSYMALNY WYMIAR
Irregular cyst walls: L EL. LlTEGO

Presence of acoustic
shadows:

NIEREGULARNA SCIANA
WEWNETRZNA

CIEN AKUSTYCZNY

94.9% PRZEPLYW W WYROSLU
BRODAWKOWATYM

Calculate

PROPONOWANA STRATEGIA DIAGNOSTYCZNA
SYSTEM , TRAFFIC LIGHTS”

WYSOKIE RYZYKO Z£OSLIWOSCI
- SKIEROWANIE DO OSRODKA

ONKOLOGICZNEGO @

Auc Auc ssupif -
(95% CI) NISKIE RYZYKO ZLOSLIWOSCI
' OBSERWACJA LUB OPERACJA O
LR2 092(089t0094) ©82100.96) MINIMALNEJ INWAZYJNOSCI

SRRisk 0.94(0.91 to 0.95) 0.83100.98)
ADNEX without CA125  0.94 (0.91 to 0.95) ©.82100.98)
ADNEX with CA125 0.94(0.92t0 0.96) ©.83160.98) ‘

RMI 0.89 (0.85t0 0.92) 0.74100.96)

ULTRASOUND &

in Obstetrics & Gynecology isuog

ESGO/ISUOG/IOTA/ESGE Consensus Statement on preoperative 4. Model IOTA ADNEX oraz model ryzyka I0OTA Slmple
diagnosis of ovarian tumors 2021 Rules sg zalecane, rPonlewai- przewyzszaja istniejace
D. Timmerman &4, F. Planchamp, T. Bourne, C. Landolfo, A. du Bois, L. Chiva, D. Cibula, N. Concin, SyStemy Oceny na ad ty MI
D. Fischerova, W. Froyman, G. Gallardo, B. Lemley, A. Loft, L. Mereu, P. Morice ... See all authors ~ . Model IOTA ADN W|e|0klaS.OWym i
X - y , jest pomocny w : Zzy guzami
1. Subiektywna ocena przi ) wykonujacego badanie tagodnymi, guz. 2 kiem jajnika we
ultrasonograficzne 56 wczesnym lub ) tadium oraz
w rozréznianiu miedz i mi guzami jajnika.
2. Jedli ekspert w ultrasonogr. ] y, wykorzystanie modeli Pré ;
3 g ryzyka wystapie go guza
‘;l'ag““tycz"y"" Offal B 7= pomdc przerzutowego (zgodnie redy?(ch modelu IOTA
inicystom w rozréznianiu mle y fagodnymi a ztosliwymi guzami jajnike ADNEX), powyze] ktérego nalezy rozpoczad

3. Modele diagnostyczne oparte na ultrasonografii
(model ryzyka IOTA Simple Rules lub model IOTA ADNEX) ﬂgf;qﬂéa";%gﬁ%%g%i%kﬁv{‘,’nﬁhwﬂkryc'a Jioneoo

sg preferowane w porownaniu z poziomem CA 125, HE4 lub ROMA,
poniewaz sg lepsze w rozréznianiu migdzy fagodnymi
a ztosliwymi guzami jajnika.
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eg 1 !
of Radlology) zaproponowatlo wdrotenle

systemu O-RADS

na wzor istniejacych juz systemow RADS (Reporting
and Data Systems np. BI-RADS) w celu ujednolicenia
terminologii i oceny ultrasonograficznej przydatkow, a
takze wprowadzenia algorytmow postepowania

ACR O-RADS Committee

84 Andreots -
Crat A mﬁ»\:‘“ ST
Pyl Olanc MO Torces

Sarsion R, W0 Mostea .
Chaie R} Working Group —

System O-RADS, a modele IOTA

Ryzyko wg O-RADS Ryzyko ztosliwosci wg
ADNEX (IOTA)

Ocena niekompletna

Prawidtowy jajnik

Niskie ryzyko
ztosliwosci

System O-RADS, a model ADNEX

ORADS2
wielkosci do 10cm E Pt vedre
wg ADNEX <1%

torbiele krwotoczne IR
typowe endometrioma Sl !
typowe potworniaki <10cm
torbiele przyjajnikowe
torbiele inkluzyjne
wodniaki jajowodéw

0-RADS US Risk Stratification and Management System:
A Consensus Guideline from the ACR Ovarian-Adnexal Reporting and Data System Committee
Radiology 2020; 294:168-185

Porownanie modeli — najnowsze publikacje

Badanie prospektywne przeprowadzone w Tajlandii wykazato, ze modele
IOTA ADNEX | O-RADS maja porownywalng skutecznosc (AUC = 0,975) i
przewyzszajq tradycyjny wskaznik RMI (AUC 0.,909) w réZnicowaniu guzow
tagodnych i ziosliwych.

Poonyakanok V, Tanmahasamut /& trial comparing O-RADS, IOTA ADNEX
model, and RMI score for pré rprediction of ovarian cancer. J Obstet
Gynaecol Res. 2023 May

Badanie retrospektywne ol
potwierdzonych histopatolt g, ze O-RADS ma wyzszg
czutos¢ niz IOTA SR, a pofac R Z algorytmem ROMA zwigksza
warto$¢ diagnostyczng, szczegéinie u kobiet po menopauzie.

Yang Y, Ju H, Huang Y. Diagnostic performance of IOTA SR and O-RADS combined with CA125, HE4, and
nsk of malignancy algonthm to distinguish benign and malignant adnexal masses. Eur J Radiol. 2023 Aug,

dK6w guzow przydatkow

Przyk’radowa kalkulacja ryzyka — przypadek 1

wiek pacjentki — 27 lat

torbiel jednokomorowa
wymiary zmiany 50 x 65mm
tresé torbieli — hipoechogenna
$ciana wewnetrzna - gladka
elementow litych — brak
wyrosla brodawkowate — brak
wodobrzusze — brak

obecny cien akustyczny
przeptyw — color score 1

CA-125 88,2 U/ml
HE 4 61,8 pmol/l

Przyktadowa kalkulacja ryzyka — przypadek 1

| Benign tumor 99.7 %
|| Malignant 0.3 %

[ Borderline 0.1 %
Mstage10.1%

W stage -ivo %

M vetastatic 0 %

Calosciowe ryzyko ztosliwosci wg ADNEX - 0,3% (bardzo niskie)

Diagnostyka ultrasonograficzna guzdéw jajnika - zasady IOTA, Simple Rules, ADNEX, ROMA

SPIS TRESCI




rzykaowa akulac;a ryzya — przypadek 1

Prosence of ascites:

Prosonca of papillations
with datactable blood flow:

Maximum diameter of
largest solid component
):

Iregular cyst walls:

Prosance of acoustic
shadows:

0.1%

Caleulate

0

«

Simple Rules

v PLAY LTE

- B Simplo rutos 4

Imegular solid tumor

Prosence of ascites.

«©
oo e
ot oo s
el
resavce o couni sracows @)

Smooth multiocular tumor
with Largest diameter < 100...

No blood flow | @

Benign

Catosciowe ryzyko zlosliwosci wg LR 2 — 0,1% (bardzo niskie)

Wynik wg Simple Rules — zmiana tagodna

ZALECANE POSTEPOWANIE - obserwacja lub operacja minimalnie

inwazyjna

rzyaowa kalkuac:Ja ryzya - przypae 2

wiek pacjentki — 57 lat

guz wielokomorowy z
elementami litymi

wymiary zmiany 84 x 71 mm
obrys guza - nieregularny
maksymalny wymiar elementu
litego — 60 mm

wyrosla brodawkowate —
obecne

wodobrzusze i ptyn w zatoce
Douglasa - obecne

cienie akustyczne - nieobecne
przeptyw — color score 3
przeptyw przez wyrosla
brodawkowate - obecny
CA-125 301,2 U/ml

Przyktadowa kalku ac;a ryzya — przypadek 2

m Benign tumor 10.2 %
M valignant 80.8 %
Borderline 2.7 %
M stage 112.2%
Stage II-IV 71.4 %
M vetastatic 3.5 %

Catosciowe ryzyko ztosliwosci wg ADNEX - 89,8% (bardzo wysokie)
Ryzyko raka jajnika w stopniu II-IV — 71,4%

rzykaowa kalulaqa ryzya — przypadek 2

Presence of ascites
Presence of ascites:
Prosonce of papitations.
with dotectable biood flow
Maximum diameter of

largest 30k component 60
(mmy: Stong bload o

Atleast four papilary structu.
Irmeguiar multiocutar-solid
tumor with largest diamater

Imegular cyst walls

Presance of acoustic
shadows:

Unilocular cyst

Prosence of acoustic shadows

Smooth mutiocular tumor
with largest diameter < 100,

No blood flow
94.9%

Catcuiate
Malignant

Catosciowe ryzyko ztosliwosci wg LR 2 — 94,9% (bardzo wysokie)
Wynik wg Simple Rules — zmiana zlosliwa

ZALECANE POSTEPOWANIE - skierowanie do osrodka
onkologicznego lll stopnia referencji

wywiad rodzinny nieobcigzony
bez terapii hormonalnej/nieptodnosci w wywiadzie
powdd zgtoszenia — bol podbrzusza o

umiarkowanym nasileniu

20,41 U/mL.
325,7 pmol/L.
53,37%
68,58 mg/L
19,7 G/L

raz guza w ﬂgfﬁ TV

Diagnostyka ultrasonograficzna guzéw jajnika - zasady IOTA, Simple Rules, ADNEX, ROMA



. S —
Obraz guza'w USGTvV Kalkulacja ryzyka wg modelu ADNEX

TOTA - ADNEX model

Ryzyko zlosliwosci wg ADNEX 3,3%

lkowite wv

mankietem pochwy

10x8cm,
wielokomorowy
gtadkoscienny
masywna martwica

Badanie $rodoperacyjne:
Guz Brennera, najprawdopodobniej fagodny

NOTATKI

Diagnostyka ultrasonograficzna guzdéw jajnika - zasady IOTA, Simple Rules, ADNEX, ROMA

SPIS TRESCI



BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE W | TRYMESTRZE CIAZY
— OCENA ANATOMII PLODU, OCENA RYZYKA
GENETYCZNEGO U PLODU | POWIKEAN POLOZNICZYCH,

TEST PODWOJNY, NIPT, DIAGNOSTYKA INWAZYJNA

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

- PRAWIDEOWA DOKUMENTACJA
BEZPIECZENSTWO BADANIA TO PODSTAWA
o ULTRASONOGRAFICZNEGO o

- imig, nazwisko, data urodzenia i PESEL pacientki
- miejsce i data badania, imig i nazwisko wykonujacego badanie

brak wynikéw badan sugerujacych negatywny wptyw ultrasonografii na rozwdj ciazy - nazwy aparatu rodzaju i glowicy
- rozpoznanie wstepne lekarza kierujacego, jezeli nie jest to badanie rutynowe,
zasada ALAR 1S0Né chievable” - minimalna ekspozycja i czas badania - data ostatniej miesiaczki (OM)
pozwalajacy n: cona rocedury - tydzien ciazy wedtug OM oraz wediug badania ultrasonograficznego (CRL: 8-12tc)
wakaznik termalny, (T, thermalindex) <1 - gﬁsﬁggzr:iom:onumwga badanie naniesione w sposdb trwaly. pieczatka lub nadruku oraz

- wszelkie odstepstwa od stanu prawidiowego w budowie ptodu, narzadu rodnego cigzamej, jak i wszelkie
inne niepokojace objawy zdiagnozowane podczas badania

wskaznik mechaniczny (MI, mechanical index) <1

- informagia o niemoznoéci wykonania k I badania, i i i
wplywajacych na jego jakos¢ (np. nadwaga lub otylosé ciezamej, wady macicy, tylozgiecie macicy,

UWAGA: DOPPLER FLOW migsniaki itd.)
- wskazéwki odnosnie dalszego ja/ badania
e téw, ktérych izacja byla liwa lub ni
e
OCENA WIEKU CIAZOWEGO BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
e CRL 8-12 tydzien cigzy POMIEDZY 11+0 A 13+6 TYGODNIEM CIAZY
- p (CRL 45-84mm)

[l OCENA RYZYKA ABERRACII CHROMOSOMOWYCH | 5,

[m OCENA RYZYKA POWIKEAN POLOZNICZYCH |

[m OCENA ANATOMII PLODU |

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy - ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powikian potozniczych, test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna



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

- ocena ryzyka wystapienia najczestszych aberracji chromosemowych (trisomii 21, 18, 13) [1].
Kalkulacja ryzyka jest oparta na wywiadzie, wieku matki, ocenie markerow
sig wylacznie przy uzyciu

nych i bi icznych i powinna
certyfikowanych przez FMF kalkulatoréw

The Fetal

Medicine Foundation

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH
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PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

II. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)

Zasady badania NT u ptodu wedlug FMF:
- powigkszenie obrazu — glowa i 1/3 klatki piersiowej plodu zajmuja caly ekran
- neutralna pozycja glowy plodu — brak nadmiernego przygigcia lub odgigcia glowy pledu
- pozycja plodu — przekréj strzatkowy plodu

- blona owodniowa — jezeli jest wi , to nalezy ja odrézni¢ od skéry pfodu
- pomiar NT — w najszerszym miejscu, iki ,,od do atrz”,
i iko i na liniach iczaj h NT

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)

+ powiekszenie — gtowa i 1/3 klatki piersiowej
ptodu zajmuja caty ekran

+ neutralna pozycja — brak nadmiernego
przygiecia lub odgigcia glowy ptodu

« przekrdj strzatkowy pltodu

+ blona owodniowa — jezeli jest widoczna, to

nalezy ja odroznic od skéry ptodu

+ pomiar NT — w najszerszym miejscu,
znaczniki ,od wewnatrz do wewnatrz”,
ramiona poziome znacznikow umieszczone
na liniach ograniczajacych NT

PRZEZIERNOSC KARKU - NT

czubek nosa
prostokatny ‘ A -
-

. \ — — kosé nosowa
|
. - -

obraz szczeki

przé¥roczyste
miedzymdzgowie
maksimum NI
~_potozenie znacznikéw
- -

POWIEKSZENIEM!
1 D 0.13e

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze cigzy — ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powikian potozniczych, test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna




PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il. PRZEZIERNOSC KARKU PEODU (NT, nuchal translucency)

(fousonjsuel) feysnu ‘| )

NAaoid NXE VX JQSONHIIZIZHd Il

100
Im wyZzszy pomiar NT tym wyzsze nowe obliczone ryzyko
19
Ej' Im nizszy pomiar NT tym mniejsze nowe obliczone ryzyko
g1
=
8 Ryzyko jest wyzsze u 20-letniej kobiety, ktorej ptdd ma
. | wysokie NT
Ryzyko jest nizsze u kobiety 40-letniej, ktorej ptod ma niskie
Q.01 NT
20 35 a5
Wiek (lata)

PRZYKLADOWA KALKULACJA PRZYKEADOWA KALKULACJA
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Lekarz badaiacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648 Lekarz badajacy: Rafal leiek, FMF 1d: 66648

s - ryzyko rvavke
podstawowe
trisomia 21 trisomia 21 1:53
trisomia 18 trisomia 18 1:137
trisomia 13 trisomia 13 1: 426
samaistny por6d przedwezesny przed 34 samoistn 2
. moistny poréd przedwezesny preed 34
tygodniem cigzy tygodniem ciazy LL
Ryzyko wyisciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (25 lata). Nowe ryzyko jest ryzykiem w dniu Ryzyko wyiéciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (41 lata). Nowe ryzyko jest ryzvkiem w dniu
badania wylic2onym na podstawie ryzyka wyjso , czynnikow badania wyliczonym na padstawie ryzyka wylscowego, czynnikéw ultrasonograficznych (s2erokosé
przeziemodci karkowej, czynnodé serca plodu) i badari biochemicznych 2 surowicy (PAPP-A, wolnego B-hCG). przeziemodc karkowe, czynnoéé serca plodu) i badar biochemicznych 2 surowicy (PAPR-A, wolnego f-hCG).

OBRZEK UOGOLNIONY - CYSTIC HYGROMA Test ztozony

Ocena ryzyka bez markeréw biochemicznych
- postepowanie nieprawidtowe = wynik niekompletny.

Niewtasciwe jest zastepowanie badania biochemicznego badaniem
cffDNA

= markery biochemicznie nie stuzg tylko do oceny ryzyka trisomii

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy - ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powikian potozniczych, test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna



DODATKOWE MARKERY

ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI i
CHROMOSOMOWYCH :

I. KOSC NOSOWA (NB, nasal bone)

BRAK CZUBKA NOSA |

N PRAWIDEOWO

KOSC JARZMOWA I

HIPOPLAZJA/BRAK KOS$CI NOSOWEJ DODATKOWE MARKERY
— — ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
“ ' CHROMOSOMOWYCH

Il. INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE ZYLNYM

Migdzy 11 - 13+6 t.c. odwrocenie fali A stwierdza sig u ok. 4% ptodow DODATKOWE MARKERY
odwrocenie fali A jest czgstsze jesli:
S abas s ___ ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
= podwyzszona szeroko$¢é NT
oduysszona sastokoé CHROMOSOMOWYCH
e II. INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE 2YLNYM

Migdzy 11-13+ t.c. odwrécona falg A (DV PIV, ductus venosus pulsatility index for veins)

stwierdza sie u okolo: T

= Plody z euploidia 3%

B Plody z trisomig 21
 Plody z trisomig 18
® Plody z trisomig 13

65%
55%
55%

Ocena przewodu zylnego poprawia wyniki

testu potaczonego zwiekszajac poziom DR

7 90% do 95% oraz zmniejszajac odsetek
FPR 7 3% do 2.5%

| age, fetal nuch
cle H

10.1002/;

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze cigzy — ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powikian potozniczych, test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna




DODATKOWE MARKERY DODATKOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI

CHROMOSOMOWYCH CHROMOSOMOWYCH

Ii. INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE ZYLNYM lll. PRZEPLYW PRZEZ ZASTAWKE TROJDZIELNA (TR, tricuspid regurgitation)

ZASTAWKA TROJDZIELNA

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 PRZEPUﬁgﬂg&ng?gE;ofn?ﬁggs)BRZUCHA

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

+ wysoka korelacja z aberracjami chromosomowymi

« ryzyko jest state — niezalezne od wptywu innych markerow

Ryzyko
Trisomia 21 | Trisomia 18 Trisomia 13

Holoprosencefalia 1do2
Przepuklina przeponowa 1do4

AVSD ldo2

Exomphalos 1do 4 1 do 10
Megacystis 1 do 10 1do 10

Exomphalos i megacystis
Holoprosencefalia i exomphalos
/megacystis

Przepuklina przeponowa i

exomphalos /megacystis

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

33

E

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy - ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powikian potozniczych, test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna



WSPOL_I_\IY KANAL PRZEDSIONKOWO-KOMOROWY (AVSD) PECHERZ OLBRZYMII - MEGACYSTIS

HOLOPROSENCEFALIA (HPE) 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 ULTRASONOGRAFICZNA |

- BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA
el ® £ B= oIy EAREIA ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

TRISOMIA 18 i 13 e Beta HCG  PAPP-A
Wplyw wystepowania cukrzycy typu 1 na stezenie markerow

biochemicznych

TRIPLOIDIA

POCHODZENIA = BetaHCG  PAPP-A
OJCOWSKIEGO

» 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

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA = Beta HCG  PAPP-A
MATCZYNEGO

ZESPOL TURNERA =

Redukcja PAPP-A w DM 1 o okoto 15%

PAPP-A

Brak zmian w stezeniu fbeta-hCG

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze cigzy — ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powikian potozniczych, test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna




ULTRASONOGRAFICZNA |
BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA
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

ULTRASONOGRAFICZNA I
BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA
ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

biochemiczijich | trymeq

B o Trisomy 21
25
o7 ;u
Fos| Ticomy2 220
$os 18
{ i
Foa 2o

| CZAS WYKONANIA BADAN BIOCHEMICZNYCH | TRYMESTRU

ULTRASONOGRAFICZNA|
BIOCHEMICZNA OCENA RYZYKA
ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH

200 400
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888833888

H A

Temp. 5stopni [l Temp. 20 stopni

[l Temp. 40 stopni

OCENA RYZYKA Z UWZGLEDNIENIEM WYNIKOW
| BIOCHEMICZNYCH Z POPRZEDNIEJ CIAZY
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Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648

stan bt | Senspousne
trisomia 21 1:532 1: 10641
trisomia 18 1: 1366 1:4
trisomia 13 1: 4267 1: 10
samoistny pord przedwezesny przed 34 1120
tygodniem ciazy

Ryzyko wyjéciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (31 Iata). Nowe ryzyke jest ryzykiem w dniu
badania podstawie ryzyka czynnikow

przeziemodci karkowej, przepuklina pepkowa, c2ynnosé serca pladu) i badan biochemicznych 2 surowicy
(PAPP-A, Welnego f-hC BTt

DIAGNOSTYKA PRENATALNA -
ALGORYTM POSTEPOWANIA

wiek + NT + FHR + badania biochemiczne

ryzyko wysokie ryzyko posrednie ryzyko niskie
(>1:300) (1:300 - 1:1000) (<1:1000)

|
‘

diagnostyka inwazyjna NIPT
- biopsja kosmowki (0d10tc) St -22 tydzien ciazy

= amniopunkcja
genetyczna
- kordocenteza

badanie odptatne

Rekomendacie Seki USG PTGP

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy - ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powiktan potozniczych, test podwajny, NIPT, diagnostyka inwazyjna



OBLICZANIE RYZYKA STANU OBLICZANIE RYZYKA STANU PRZEDRZUCAWKOWEGQO

PRZEDRZUCAWKOWEGO - TETNICA MACICZNA
(PE, pre-eclampsia)

odpowiednia certyfikacja

obliczenie ryzyka wystapienia PE na podstawie:

(MAP, mean
arterial pressure),
(UtA P, uterine artery pulsatility index),
(PIGF, placental

growth factor)

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

OBLICZANIE RYZYKA STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO
(PE, pre-eclampsia)

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

(p = 0,004)

Wysokie ry: /na noc
(wiaczyc ., kontynuowac )

NOTATKI

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze cigzy — ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu
i powiktan potozniczych, test podwajny, NIPT, diagnostyka inwazyjna




WYBOR ODPOWIEDNIEGO TESTU GENETYCZNEGO
W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ
| DALSZE POSTEPOWANIE KLINICZNE

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

0Od czego zalezy wybér odpowiedniego testu genetycznego ?

» Jakg informacje chcemy uzyskaé ?
= Co podejrzewamy ?
+ Co sugeruje badanie nieinwazyjne ?
test ztozony
usg
wolne DNA piodu

« Dostepnos¢ danego testu

+ Koszt

Badanie kariotypu

» wynik po 7-14 dniach

+ aktualnie nie jest juz ,ziotym standardem” w genetycznej diagnostyce prenatalnej

(wyparte przez aCGH)

« coraz rzadziej wykonywany w duzych osrodkach diagnostycznych z uwagi na
ograniczong ilo$¢ informacji jaka uzyskujemy z badania

Badanie kariotypu plodu (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

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 zespot wad)

» wysokie ryzyko triploidii u ptodu w oparciu o nieprawidiowy obraz usg
« translokacja zréwnowazona u jednego z rodzicow

* mozaikowos$¢ u ciezarnej

Wybér odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne



FISH (Fluorescence in situ hybridisation)

« Pozwala na szybka (24-48h) identyfikacje podstawowych aberracji
chromosomowych, trisomii 13,18,21, aneuploidii chromosoméw piciowych,
triploidii takze konkretnych mikrodelecji (rzadko wykorzystywane)

- Nie wymaga hodowli komérek

« Metoda przydatna w sytuacji gdy istnieje potrzeba bardzo szybkiego uzyskania
wyniku , w celu np. podjecia decyzji o postepowaniu inwazyjnym,
w terapii ptodu albo ratowaniu lub nie ratowaniu zycia w sytuacji objawéw
zagrozenia

QF-PCR (Quantitative fluorescence polymerase chain reaction)

* Inny szybki test identyfikujacy w ciagu 1-3 dni najczestsze aneuploidie u ptodu
(trisomie 21,13,18, aneuploidii chromosoméw plciowych, triploidie)

» Zastosowanie jak FISH
= Nie wymaga hodowli
» Nie wykrywa mikrodelecji , mikroduplikacji , translokacji

» W naszej praktyce test jest wykonywany kazdorazowo przed badaniem aCGH

Mikromacierze kliniczne (array CGH (aCGH))

* wykrywa, poza duzymi aberracjami chromosomowymi, submikroskopowe zmiany

genomowe — mikrodelecje i mikroduplikacje, ktére sg czesta przyczyna wad
wrodzonych, ale takze niepowdzen rozrodu, niepetnosprawnosci intelektualnej,
spektrum autyzmu

« wykrywa zmiany wielkosci ponizej 50 tysigcy par zasad (50 Kb)

« aktualnie ,ztoty standard” w prenatalnej diagnostyce genetycznej,
zwlaszcza jesli wskazaniem jest wada anatomiczna plodu lub zespét wad ptodu

+ nie wykrywa triploidii i zréwnowazonych translokacji chromosomowych

aCGH w diagnostyce prenatalnej
* Plyn owodniowy (5-10 ml)
« Kosméwka

» Krew plodowa (1-2 ml)

» Materiat z poronienia samoistnego/ $wieza kosméwka

« Obumarcie ptodu/ fragment tozyska, pgpowiny, watroby, sledziony

Wskazania do badania materiatu ptodu metodg aCGH

« Pojedyncza wada ptodu o ktérej wiemy ze czesto wspdtistnieje z zespotami
genetycznymi np. AVSD, omphalocele, CDH itd.

+ Kazda inna pojedyncza wada ptodu, poza rzadkimi przypadkami wad, ktére
niezwykle rzadko wspétistnieja z zespotami genetycznymi (np. wytrzewienie?)

« Zespot wad plodu
« NT23,5mm

* FGR + wada ptodu (niezaleznie od tygodnia cigzy)

Wskazania do badania materiatu ptodu metodg aCGH

« Early-onset FGR (< 24 tygodnia) gdy EFW < 3 centyla
« FGR + wielowodzie

« Wada ptodu (kazda pojedyncza) + wielowodzie

Wybdr odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne




aCGH w wadach anatomicznych ptodu

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

Chau, Choy Curr Opin Obstet Gynecol 2021

Fotad Dighnosis
ey

s logn Ther 201881
00K 0115900079508

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

Lala Rodriguez-Revenga®
Francesc Figueras®

“BCHutal e o ol Mo, et of Gy, ORAEEC, M Neoh iy,
g k. e,
Spam

= 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 konkretnemu
zespotowi genetycznemu, w tym konkretnemu zespotowi
monogenowemu; takze tam gdzie mimo zespotu

wad ptodu wynik aCGH jest prawidtowy

DOE 1030027544115

ORIGINAL ARTICLE PD"EE\“@III%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 Hill'2 ¢ |
Lyn § Chitty'?

U plodéw z wadg lub zespolem wad réznych narzadéw i ukladéw , 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

Wybér odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne



Konsultacja wynikéw

+ Perinatolog , ewentualnie ginekolog-potoznik

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

omowienie rokowania na przyszioéé

zaplanowanie ewentualnych dodatkowych badan

objecie badaniami cztonkéw rodziny

Czesé wynikéw nie ma znanego znaczenia patogennego !l!
(aCGH, WES)

NOTATKI

Wybdr odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej i dalsze postepowanie kliniczne




PRZESIEWOWE BADANIE SERCA W Il TRYMESTRZE CIAZY
- WSKAZOWKI PRAKTYCZNE | POKAZ BADAN

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

Ocena serca ptodu

DLACZEGO?

CHD
8-10/1000 zywych urodzen

WIEKSZ0S¢

90% ptodéw z CHD i innym wadami jest obserwowana w

POPULACII NISKIEGO RYZYKA

TYLKO

10% ma zidentyfikowane czynniki ryzyka CHD
Cukrzyca typ 1

CHD w wywiadzie

’| Okreslenie stron ptodu na podstawie jego utozenia w jamie macicy ‘

»l Okreslenie stron ptodu na podstawie jego utozenia w jamie macicy |

*l Okreslenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu [

‘l Potozenie serca, wielko$c i 0$ serca |

» Okreslenie rytmu serca

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

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

»l Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczy i tchawicy (3VT) w $rédpiersiu ‘

*l Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) ]

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

»l Uwidocznienie skrzyzowania naczyn

‘l Uwidocznienie tuku aorty i naczyr dogtowowych |

’| Okreslenie potozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu |

w0y 0
3/\[0 0
YIRWOoIg

Przesiewowe badanie serca w Il trymestrze ciazy - wskazéwki praktyczne i pokaz badan



‘| Okreslenie pofozenia trzewi i naczyn w jamie brzusznej ptodu ’| Potozenie serca, wielkosc¢ i os serca

2
/

Q| Potozenie serca, wielkosc i 0§ serca = ‘Okres‘lenie rytmu serca ‘ Rytm zatokowy, 110-160 bpm, 1:1

D1 560 cm
572 cm |

= |Okreélenie rytmu serca | svT-220-250 bpm [ ’Okreélenie rytmu serca ‘ SVT - 220-250 bpm




»| Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca — SVC do RA ] »| Obraz 4 jam serca (4CHV) z krzyzem serca

Ventricular

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

Ventricular

e\ ®

Przesiewowe badanie serca w Il trymestrze ciazy - wskazéwki praktyczne i pokaz badan



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

.}| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srédpiersiu | -}| Obraz 3 naczyri (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w srodpiersiu

Przesiewowe badanie serca w Il trymestrze ciazy - wskazéwki praktyczne i pokaz badan




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

»| Obraz 3 naczyr (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w $rédpiersiu | §| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyh i tchawicy (3VT) w Srédpiersiu |

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

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

Przesiewowe badanie serca w Il trymestrze ciazy - wskazéwki praktyczne i pokaz badan



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

SAMSUNG €EUROMED )

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

Przesiewowe badanie serca w Il trymestrze ciazy - wskazéwki praktyczne i pokaz badan




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

e o frokzony |

Przesiewowe badanie serca w Il trymestrze ciazy - wskazéwki praktyczne i pokaz badan



~ OBRAZOWANIE OUN PLODU
— WSKAZOWKI PRAKTYCZNE, WADY OUN, FOLLOW-UP

Wady przegrody przezroczystej i ciata modzelowatego

Wady tylnego dotu czaszki (tytomdzgowia)

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

Wady jamy przegrody przezroczystej i ciata modzelowatego

.Kompleks przedni” Anterior complex
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Vinals et al. UOG 2014

Jama przegrody przeroczystej (CSP)

« Powinna by¢ widoczna migdzy 17-20 tyg. a 37 tyg. cigzy

« Jej obecnosé jest markerem prawidtowego rozwoju CC i przodomdzgowia

* Przy wymiarach BPD 44-88 mm

* Szerokos¢ < 10 mm

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

@ isuog . EEEES

15UOG Practice Guidelines (updated): sonographic
inati al central nervous system, Part 13
amination and indications for

Karl et al. UOG 2017

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




Nieprawidiowy obraz jamy przegrody przezroczystej Kolgocefalla Q

niewidoczna CSP tagodna wentrikulomegalia

« Agenezja ciata modzelowatego (ACC)

« Holoprozencefalia

* Dysplazja oczno —przegrodowa (SOD)

« Izolowana agenezja przegrody przezroczystej

« Uszkodzenie (perforacja) listkéw SP wtérme do wodoglowia pierwotnego lub
wtérnego (krwawienie, infekcja)

Zespoly genetyczne czesto zwigzane z ACC

« Zespol Aicardiego

« Zespot Andermanna
Agenezja ciata modzelowatego « Zespét Frynsa
+ Zespot Meckela-Grubera
+ Zespot Millera- Diekera
« Zespot Walkera-Warburga
+ Zespot Zellwegera
« Zespol Neua-Laxovy

Czesciowa agenezja ciala modzelowatego

Hipoplazja ciata modzelowatego

« Trisomia 13, 18 bardzo rzadko!

Malinger, Pilu Ultrasonography of Prenatal Brain 2023

Rokowanie w izolowanej postaci ACC

European Journal of Pacdiatric Neurology

Nieprawidlowy obraz jamy przegrody przezroczystej/ kompleksu przedniego

niewidoczna CSP

Outcome of isolated agenesis of the corpus

callosum: A population-based prospective —
study « Agenezja ciata modzelowatego (ACC)

5444 &8, Anne Roliond 5

* Holoprozencefalia

* Neurodevelopmental outcome of apparently isolated agenesis of the corpus
callosum remains a major concern in foetal medicine. « Dysplazja oczno —przegrodowa (SOD)

* The rates of both learning disabilities and severe outcome (ranging from 0% to 20%) are

not clearly established.. « Izolowana agenezja przegrody przezroczystej (ASP)

* 6% had severe Intellectual Disability, 29% borderline intellectual functioning and 65% strict
normal 1Q (>85).

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



Wady tylnego doltu czaszki (tylomézgowia)

Wady tylnego dotu czaszki (tylomézgowia)
+ Dwie pdtkule mézdzku

* Obecnos¢ robaka

« Wymiar poprzeczny mézdzku (hipoplazja!)

* Symetria potkul

+ Zbiornik wielki mézgu

*» Komora IV / komunikacja komory czwartej ze zbiornikiem wielkim mézgu

Wady tylnego dotu czaszki (tytomézgowia)

« Poszerzenie zbiornika wielkiego mézgu (Mega cisterna magna)
« Torbiel Blake’a —
+ Zespot Dandy’ego-Walkera ;/ > 20 tyg

= Hipoplazja robaka mézdzku

Torbiel Blake’'a
« Torbielowate uwypuklenie komory IV

« Komunikacja komory IV ze zbiornikiem wielkim mézgu
« Prawidlowy robak mézdzku

« Niewielka rotacja robaka ku gérze

« Prawidlowa pozycja namiotu

+ Zwykle bardzo dobre rokowanie

Timor’s ultrasonography of the prenatal brain 2023

Zespot Dandy'ego - Walkera

+ Komunikacja komory |V ze zbiomikiem wielkim mézgu
+ Catkowita lub czesciowa agenezja robaka mozdzku
+ Znacznego stopnia rotacja robaka ku gorze

* Wysoka pozycja namiotu

« Wentrikulomegalia

+ Moze by¢ elementéw zespotdw genetycznych

* Zte rokowanie

Timor's ultrasonography of the prenatal brain 2023

Hipoplazja robaka mézdzku

« Komunikacja komory IV ze zbiornikiem wielkim mézgu (nie zawsze)
« Hipoplazja robaka

« Hipoplazja mézdzku

« Rotacja robaka ku gérze (nie zawsze)

« Prawidtowa pozycja namiotu (zwykle)

« Rokowanie zwykle zte
Timor’s ultrasenography of the prenatal brain 2023

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




Cerebellar vermis

B

NOTATKI

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

SPIS TRESCI



ROLA USG ORAZ MRI W DIAGNOSTYCE WAD PLODU
| POWIKLAN CIAZY

AGENDA

Ustalenie wieku cigzowego

Ustalenie kosmowkowosci i owodniowosci

Okreslenie terminow, czestotliwosci oraz zakresu badan USG

Diagnostyka przesiewowa w kierunku aneuploidii

Diagnostyka przesiewowa w kierunku nieprawidtowosci anatomicznych

Rozpoznanie i postepowanie w razie rozbieznosci w wymiarach ptodow

Diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie oraz postgpowanie w przypadku FGR
Postepowanie w przypadku cigzy blizniaczej powikfanej obumarciem jednego z bliznigt

Powiktania cigzy jednokosmaéwkowej

Ustalenie kosméwkowosci i owodniowosci

* Cigza DKDO= cigza wysokieqgo ryzyka
* Cigza JKDO-= cigza bardzo wysokiego ryzyka Og WYTYCZNE

« Cigza JKJO= cigza ekstremalnie wysokiego ryzyka

KLUCZOWA CIAZY WIELOPEODOWE)J

(nie pozniej niz 12-14 t.c.),

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

Ustalenie wieku ciagzowego

Wiek cigzy blizniaczej oceniamy, gdy CRL 45-84mm
w przypadku poczecia naturalnego do ustalenia GA nalezy przyjaé
wiekszg z dwéch CRL, jezeli cigzarna glosita sie na badanie » 14 tc

nalezy wzig¢ pod uwagg wigkszy BPD

w przypadku IVF GA oznaczamy na podstawie daty pobrania komérki
jajowej lub wieku zarodkowego od zaptodnienia

Ustalenie kosmowkowosci i owodniowosci

Ciaza blizniacza monozygotyczna:

* Zaptodnienie 1 komdrki jajowej przez 1 plemnik i nastepowy podziat pierwotnie
pojedynczej zygoty na dwie identyczne genetycznie struktury embrionalne:

* DWUKOSMOWKOWA DWUOWODNIOWA (25-30%)- <4 dni po zaptodnieniu
)- 4 - 7 dni po zaptodnieniu
)— 27dni po zaptodnieniu

—>13dni od zaptodnienia

og.. (IEEL

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powikian ciazy




Ustalenie kosmowkowosci i owodniowosci POWIKEANIA C|AZY JEDNOKOSMOWKOWE J

(twin — to — twin transfusion syndrome)
(twin anemia — polycythemia sequence)

(twin reversed arterial perfusion)

cstrze cigzy. A. Ciaza blizniacza dwukosméwkowa dwuowodniowa, w kidrej plody s3
gruby warstwy 7} X kowych. B. Cig#a jednok kowa dwuowodniowa, w kiérej blinigta sy roz-
ynie dwoma cie: blonami owodniowymi

Ginekol Pol. 2015, 86, 210-218

Ustalenie kosméwkowaosci i owodniowosci

@ Liczby warstw, z ktérych sktada sie przegroda rozdzielajgca oba
pecherzyki ciazowe,

@ Grubosci przegrody miedzyptodowej
¥ Ksztattu przyczepu btony miedzyptodowe] do tozyska —
# Objawu dwdch obreczy —

 #® Ocene liczby i potozenia pecherzykow zéttkowych

Ksztattu prayezepu biony miedzyptodowej do to:
lambda, tau




Ksztattu przyezepu btony miedzyp
lambda, tau-~

—

Use <ROTAR

iri mema

NCODER KNOB> 1o activate room.
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Okreslenie termindw, czestotliwoéci
oraz zakresu badar USG

ALGORYTM
MONITOROWANIA USG

Okreslenie terminow, czestotliwosci
oraz zakresu badan USG

ALGORYTM
MONITOROWANIA USG

. USG=Itrym
wirnstunis plodie . USG - Il trymestr — najlepiej ok. 20tc
anioncge. . USG > 20 tc USG co 4 tygednie

i - nie wykryje sie powiktania
i gajacego stszego

Diagnostyka przesiewowa w kierunku aneuploidii

Diagnostyka przesiewowa w kierunku nieprawidtowosci anatomicznych

ryzyko dla ciazy
oddzielnie dla ptodow
ainwazyjn raczejCVS

duze wady
ocena anatomiczna

echo serca obu ptodow



Diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie oraz postgpowanie w

zypadku FGR KLASYFIKACJA sFGR

USG wkierunkuwad

EFW <10 centyla (dot. jednego z ptodow)
Roznica EFW > 25 %

(masa wigkszego plodu — masa mniejszego plodu) x 100

masa wigkszego plodu

Ryc. 4. Klasyfikacja sFGR w ciazy bliZniaczej jednokosmérwkowej. W typic | spektrum przeplywu w UA wykazuje prreplyw ko
G ceche rozhiez v tania worozkurczowy, natomiast w typic Il stwicrdza sig AREDF. W typic Il wystgpujic cykliczny/przerywany AREDF

ie EFW wyn

Gynacslogists

Przeptyw koricowo rozkurczowy nie wystepuje lub jest wsteczny
— absent end — diastolic flow
— reversed end-diastolic flo

Obec Caphyw koricowo 1o oW f
Obecny przeptyw koncowo ro rczowy yko obumarcia ptodu

sze rokowanie
$¢ zgondéw wewn icznych <l{.%

sza dysproporcja powierzchni wymiany toz

Monitorowanie: USG (biometria, MAP) + Doppler 2
(UA,UV,MCA,DV) co1-2 tyg + ECHO Monitorowanie: USG + doppler co najmniej
NlievorzySthe s vaiostRRUIN ARl AW 2rost 1x/tydzien + ECHO w przypadku nasilenia sie

rozbieznosci EFW , . . .
. = . zaburzen codzienne monitorowanie
Pordd - rozwazy¢ w trybie planowym w 34-35tc

TYP Il sFGR

-20% ryzyko nagtej smierci ptodu
sig przewidzie¢
Duze ryzyko powiktar neurolo
prawidtowg masj ciata do 20%
tabilnos¢ hemodynamiczna wywotana przez duze
tomozy AA
Monitorowanie: USG + doppler co najmniej 1x/tydz., + Echo
Jesli zachodzi konieczno$¢ - codzienne monitorowanie
Planowe rozwigzanie cigzy 32-34 tc




TYP Il sFGR
TYP Il sFGR

TYP Il sSFGR

(a4
O
L

7
o
=
-4

Postepowanie w przypadku cigzy blizniaczej powiktanej obumarciem jednego z bliznigt

zgon drugiego plodu:|15% i 3%;

porod przedwcezesny: 68% 1 54%i

nieprawidlowe wyniki badan obrazowych moézgu
bliznigcia, ktore przezylo: 34% i 16%;

TYP Il sFGR

zaburzenia rozwoju neurologicznego u ptodu, ktéry
przezyk 26% i 2%./(2++)




Postepowanie w przypadku cigzy blizniaczej powiktanej obumarciem jednego z bliznigt Postepowanie w przypadku cigzy blizniaczej powiktanej obumarciem jednego z bliznigt

ENTER:
Gestational age (weeks) 32

‘Observed MCA Peak Systolic Velocity (cm/sec) 50.81

Calculate Clear Form
Calculations:
The Median Peak Systolic Velocity for this age is

Your measurementis 114 Multiples of Median

Powiktania cigzy jednokosmowkowej

Postepowanie w przypadku cigzy blizniaczej powiktanej obumarciem jednego z bliznigt

P lasy filaci: 82
Tabela 1. Klasyfikacja Quintero Stopien

Stopiei Charakterystyka
zaawansowania

Wielowodzie/malowodzie

Pecherz dawcy niewidoczny + | 4 | 4| 4

Nieprawidiowe przephywy w UA,
WY, DV, TV

Obrzek uogbiniony plodu

e e B TR 1 sekwencja wielowodzie-malowodzie:
ymalnej kieszeni f
8 ¢m u plodu biorey
u plodu dawey

nu

I pecherz moczo lodu dawcy
niewidoczny w ba

ultrasonograficzn;

Zgon plodu/plodow

brak lub odwré

Icis v trdzieh 31 Stan W 11 Bl s V37 Lc Trisonia 1 |
| '“ it rnm'-’:%- . 1. Poloeni mé-?ﬁ ' BEE

|5 cbumar il gl i A

zsn 3.6‘7 !-mmmwmumo - no;ip

e przeplywu

Biometria
Objetos¢ ptynu owodniowego

przcplyw w 2yle pgpowinowcj u obydwu
plodéw Ocena pegcherza moczowego

AT S RN v uogélniony obrzek u jednego lub obydwu D
pgéiniony ol ednc| oby oppler—UA, UV, MCA, DV
KL u.m) dvuurol.ms a!_sl yloibc T bliznigt F\ PP G g

2gon jednego lub obu plodéw ’
Profil biofizycz

Powiktania cigzy jednokosmowkowe;j

coMp

[TTS ~ 22 tclf

powa okluzja naczyn
Selektywna terminacja jednego z pfodc

dukcje




TTTS - 22 tc I
[1]

TTTS - 22 tc I :
[1] 3

TTTS - 22 t¢

BIORCA
[1]

Powiktania cigzy jednokosmowkowej

TTTS = 22 fc




TTTS - 23 tc
[1]

Kiinika ICZMP

TTTS - 18 tc

[2] |




Powiktania cigzy jednokosmowkowej
NS — 28 te :

Tabela 2. Przed- i poporodowa klasyfikacja sekwencji niedokrwistosé-nadkrwisto$¢l0%110

Stopiei Klasyfikacja przedporodowa Klasyfikacja poporedowa:

réinica stgienia hemoglobiny
migdzy plodami (g/dl)

MCA-PSV dawey >1,5 MoM, a MCA-PSV biorey <10 MoM, bez innyeh 8.0

objawéw upodledzenia dobrostanu plodu

MCA-PSV dawey >1.7 MoM, a MCA-PSV biorcy <0.8 MoM, bez innych 10
objawdw uposledzenia dobrostanu plodu

stopies | lub2 oraz uposledzenic ezynnosei serca u dawey (brak lub odwrécenic  >14.0
przeplywu koficoworozkurezowego w tetnicy pgpowinowej, przeplyw
pulsa w 2yle pgpowinowej lub zmniejszony bydz odwrécony przeplyw
o o w przewodzic zylnym)
|- obrzgk uogélniony u plodu dawcy
Obsarved MGA Peak Systolic Velocity (cmisac) 42

2gon jednego lub obydwu plodow poprzedzony wystapicniem sckwencji

krwistosé-nadkrwistosé

Gesrrom — —

Calculations: 3 MCA-PSV (middle cerebral artery-peak systolic velociy) - maksymalna predkosé skurczowa w tetnicy srodkowej mézgu; MoM
‘The Median Peak Systolic Veloelty for this age is. 23.21 4 (muitiples of the median) - krotnesé mediany

Your measurement Is 150 Multiples of Median

Powiktania cigzy jednokosmowkowej Powiktania cigzy jednokosmowkowej

Zespot TAPS

Istotna roznica w grubosci i echogennosci
miedzy czescia tozyska dawcy i biorcy

oF]

Ginekol Pol. 2015, 86, 210-218

POWIKEANIA WYSTEPUJACE JEDYNIE W CIAZY
BLIZNIACZEJ JEDNOKOSMOWKOWE)J




Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powikian ciazy




Ocena przed kwalifikacja do zabiegu TRAP

LTRAP - ocena po Zabiegy,.17 tc, po
5 dabach hospitalizacji w ICZMP




IFRAP — ocena po zabiequ, 17 tc, po TTRA SEENEPEZaBeny; "
5 dobach hospitalizacji w ICZMP s«obach hospitalizacji w ICZMP

Schemat postepowania w cigzy blizniaczej

)

Wizyty kontrolas

whu ciazowego na podstaie
edey 11130 2022, 28,92 tyg. o

Skurcze w38 tc

Ca 2 iya. od 18. iyg. c., nasigpnic co

Ocena USG

Préba PSN, ale zakon yCC Co41vg.0d 24.1v9. < Co2tyg.08 16.6v8. < yaze gz e 0o @
) | ©420.22.tyo. c. do remwatenia ECHO serc phodéw
o) Ca3ihecooze 0492 tys c.co2tvo ©d 26 b5, <. 10 d codiiennie

W cinzach bez dodatavych W cinzach boz dodatkawyc
: Caynnikiow ryzyka mivdzy 37. byg. <. czynnikGw ryzyka migdzy 36. tyg. c.

10 i a 38. fyg. o. 1 0 i do indukcl vG. <. | & dni da indukcll | ©d 2. tyg. c. | O dni
por checia

Waga 34009

Prawidtowy rozwoj neurologiczny

{Gdnia3
porodu

LV ————
conarakieg:

0ct 32 tyg. 1 0 i o 34. tyg. e 1 0 i

riesiuty do Poznania,
Porogu silom, Bcm rozwarcia,

0438 tyg <. 10dn do 37 tyg &
2 by ot i6an

Pojeaynczyen.

Oodatkowe uwag:
a

o
Dodece Zalacany test zintagrows

W cinzach mnogich nis ZaiecS B4 wykonywania 1831w w oparciu & CHONA (Harmaony, Nifty, Panorsma)

piodsw, TTTS,
o

Do SIUGR. obumarcia jednego plodu/obu | TTTS, TRAR, TAPS. sIUGH, obumarcia
acania USG ot JOINe00 PIoSIOD PlodSw

o824 tyg c i 0an
.10 ani. Powdma

ot ks 78, ) 47587

Podsumowanie

Monitorowanie co 4 tyg. :

FHR

Biometria (dynamika wzrastania)
Objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)
Szyjka macicy

USG doppler - ewentualnie

Diagnostyka, zwrdd uwage na:

Asymetrig wzrastania >25%
Cechy IUGR
) Nieprawidtows objgtos¢ ptynu
" owodniowego (MAP)
ieprawidtowg anatomig
Nieprawidtowy przyczep pepowiny

Monitorowanie co 2 tyg.:

FHR

Biometria (dynamika wzrastania)
Objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)
Szyjka macicy

Doppler—UA, UV, MCA, DV

Doppler MCA PSV

Echo - ewentualnie

Diagnostyka w kierunku:

sIUGR
TTTS
TAPS.
TRAP

Monitorowanie co 2 tyg.:

FHR

Biometria (dynamika wzrastania)
Objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)
Szyjka macicy

Doppler-UA, UV, MCA, DV

Doppler MCA PSY

Echo - ewentualnie

Diagnostyka w kierunku:

sIUGR

TTTS

TAPS

TRAP

Kolizja pgpowinowa

Plody niecatkowicie rozdzielone




ZASTOSOWANIE BADAN DOPPLEROWSKICH
W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ

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

Zastosowanie badania dopplerowskiego w diagnostyce prenatalnej

Metody badania dopplerowskiego g ~—
//’/ TR
1) Predykcja powiktan ) Diagnostyka powiktan
Metoda fali pulsacyjnej (Skrinning) i Management”
FGR
Metoda fali ciggtej Stan przedrzucawkowy/FGR PE
Aneuploidie Gigza blizniacza 1-kosméwkowa
Wady serca plodu
Metoda kolorowego Dopplera \Wady serca plodu
Niedokrwistos¢
Blok serca u ptodu
Niewydolnoéé krazenie u ptodu
Arytmia serca u plodu

Rola ultrasonografii w predykgji i diagnostyce stanu przedrzucawkowego Ocena przeplywu krwi w tetnicach acznych w predykcji PE

Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym u kobiet w ciaiy.

Four usefol Zapobieganie, diagnostyka, leczenie i odlegle rokowanie

biomarkers
Stanowisko Potsidego Towarzystwa Nadciénieria Tetniczego, Polskiego Towarzystwa

for preterm
preeclampsia
prediction ot
11-13" weeks’ e I
gestation bl by e SPS;/ rago )
(PSV 2/PSV 1
twPE

Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej



Pacjentki z obecnoscia przeciwciat anty SS-A, anty SS-B

Badanie dopplerowskie w predykcji catkowitego bloku p-k u ptodu
(choroby tkanki tacznej u cigezarnej)

AV time
« Przeciwciata anty SS - A (Ro) i anty SS - B (La), jeéli dodatnie to

wzrost ryzyka bloku serca (2%) < 140(150) ms)

« Od 16 tygodnia cigzy ocena czasu przewodnictwa p-k w usg , w przypadku
rozpoznania bloku 1 lub 2 stopnia, mozliwa sterydoterapia
(16-24 (26 tydzien) usg co 7 dni)

-
455
S . /
‘“f":‘,\ B
o

Metaanaliza (8 prac, n=26 958)

Maiz, Nicolaides Fetal Diagn Ther 2010

gitation in ing for trisomies 21, 18

114010 13 + 6 weeks

Odsetek nieprawidtowych przeptywéw w DV (ujemna fala A) u plodéw w 1. trymestrze cigzy

and 13 and Turner syndro
of gestation

aneuplol
Kariotyp prawidlowy

Trisomia 21
Trisomia 21

Trisomia 18
mia 18

Trisomia 13

Abnormal

o

Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi procedure

“ots
Gordijn et al. UOG 2016
Table2. Color flowr, the fourchamber and and traches vie ! L eases.
i Four-Chamber View Pattern 1 Pattern 2 . Pattern 3.
. ! of Y _ ruttems
Ry S both ventricles both ventricles cardisc inds _ YEntricls theougha Filling of only one.
Three-Vessel and Trachea View ———__ Normal cardiac axis at 45-60° rotated to e e common atfoventricula Ventricle
The ductusareriosus i the aoria fom Normal (20) AVSD (6) Early FGR: Late FGR:
e typical V g with equally sized arms S GA < 32wecks, in absence of congenital anomalics 2 weeks, in absence of congenital anomalies
RAAG) AC/EFW < 3% centile or@@A-AEDE) FW < 31 centile
from 3 = R S e s Or Or at least two out of three of the following
Both arms of the V sign are present but one Codo 4) E] b congi ; 4 e
o nadtomer o I N i L ACIEEW < 10 cenile combined with AC/EFW < 10% centile
o Conotruncal E— TiA-FI > 95% centile andlor JEF " 22 quagtiles on growth centiles®
vesse can be observed with & " DORV G -PI > 95% centile ™ : s
Onlyone sl e caerved with oA Q) o 3. UA-PI > 95 centile ,—) centile or UA-PL > 95 cengile>
w\.“Nmmmghimm - cate [ T *Growith centiles are pon-customized centiles. AC, fetal abdominal circumference; AEDF, absent end-diastolic flow; CPR, cerebroplacental
sraight coune univenericular heat 1) ratio; EFW, estimated feral weight; GA, gestarional age; PI, pulsatility index; UA, umbilical artery; UtA, uterine artery.
arvepul G i oo e Tow
el runi, HLHS—hypoplastc et hse yndroe

le: TOF—tetralogy of Falot: CAT—tommon




Stadia zaawansowania FGR/klasyfikacja

Stadium Patofizjologla Kryterla Nadzér Tydzleri/ sposéb
1) zakonczenia cigzy
I tagodna niewydolnosé lozyska EFW<3 centyla 1x/tydz 37 tydzien
CPR<5 centyla Indukeja porodu
UAPI>85 centyla
MCAPI< 5 centyla
UtAPI>85centyla
I Cigzka niewydolnos¢ lozyska UAAEDV 2xitydz. 34 tydzien
Reverse flow Aol cc
n Kwasica plodu UAREDV co 1-2 dni 30 tydzien
(mato prawdopodobna) DV PI> 95 centyla e
v Kwasica plodu Reverse flow DV co 12h 26 tydzieft
(wysoce prawdopodobna) Oscylacja milczaca cc
Deceleracje

Figueras F, Gratacos E 2014

-

GUIDELINES

ISUOG Practice Guidclings: diagnosis and management of
small-for-gestational-age fetas and fetal growth restricrion

Doppler and cardiotocography examination in FGR fetus
—_—
I —
24401025+ 6wks “ 264010 28 +6wks " 29401031+ 6wks |unnm.u:m-k‘-H >34+ Dwkst ‘ | 36+0ta37+6wks ‘ :x*nmwumkil

AEDF or REDF in UA: monitor every 2-3 daps unless delivery is indicated

]

1

h.luu if UA-PL

Deliver if DV Deliver if DV Deliver if UA-REDF Deliver if UA-AEDF
Personalized war a-wave at or below = ks
management bascline or ; ,

s1\ <26ms STV.<3.0ms STV23.Sme STV <45

Deliver f: - spontancous repeated unprovoked deceleraions Deliver if: - spontancous repeared

ical profile (score 5 4) unprovoked decelerations
- altered hiophysieal profile
2020 DF in UA
cation

Preeklampsja (stan przedrzucawkowy)

* 1 RR 2 140 i/lub = 90 mmHg, = 20 tyg. ciazy
+ co najmniej 1 z ponizszych ,nowych” abjawow
(220 tyg. cigzy )

-

. biatkomocz 2300 mg / d

g

wyktadniki dysfunkcjiluszkodzenia narzadéw u cigzarnej

®

- objawy ze strony OUN (np. zaburzenie widzenia , bardzo silne béle gtowy)

- obrzek ptuc

- zaburzenia hematologiczne (PLT < 150 tys./ ul, hemoliza, DIC)

- 1 AspAT lub 1 AIAT z lub bez bélu w prawym podzebrzu

3. wyktadniki dysfunkcji (niewydolnosci) tozyska

w tym nieprawidiowy wynik badania dopy
(tetnica pgpowinowa)

ISSHBazf

plodu International Society for the Study
of Hypertension in Pregnancy

Niedokrwistos¢ u ptodu / objawy

« Kardiomegalia (tagedna, rozstrzeniowa)

+ Hepatomegalia

» Splenomegalia

* Placentomegalia

* 1 PSVMCA
(>1,5MoM — j

+ Obrzek uogélniony plodu (péZna manifestacja)

Arytmia serca plodu

Tachyarytmie
Czestoskurcz nadkomorowy 200-300 uderzern/min
Trzepotanie przedsionkéw 300-500 uderzen/min

Bradyarytmia
blok p-k 11l stopnia

blok p-k | stopnia

blok p-k Il stopnia

ekstrasystolia nadkomorowa
(dodatkowe skurcze nadkomorowe)

M-mode !

Doppler pulsacyjny !

Obstrukcyjne wady serc
Guzy u plodu
Restrykeja FO
2Zwezenie DA

Arytmie
Kardiomiopatie

Niski rzut serca

o

Chorioangioma
Cigzki FGR

TRAP

/
P

Zwiekszone

obcigZzenie nastepcze

Niedokrwistosé
Tyreotoksykoza
Malformacje AV

Wysoki rzut serca

s

—

i

Zwiekszone
obcigzenie
wstepne

-~

TRAP
TTTS

@ydolnosc serca u pk@
CPAM

CDH

= CHAOS
e

Ucisk serca z zewnatrz

Agenezja DV
Guzy u ptodu

Malformacje AV
Chorioangioma

Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej



VENOUS
DOPPLER
UV, DV

UV normal

UA AEDF

= 8 pkt norma

< 6pkt niewydolno$¢ krazenia
zagrazajaca zyciu plodu

UA REDF

NOTATKI

Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej




BLEDY W BADANIU USG | TRYMESTRU
- INTERPRETACJA BADAN, POKAZY BLEDOW

prof. Wojciech Cnota
wojciech.cnota@gmail.com

cele badania

potwierdzenie zywej ciazy
wiek cigzowy
anatomia

ocena ryzyka

ocena anatomii

ocena anatomii

ocena anatomii

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw




ocena anatomii

1) ksztalt czaszki, struktur wewnatrzczaszkowych
(sierpa mozqu, jeqo przehiegu, komor hocznych, potkul mozgowych, splotdw naczyniowkowych)

2) obecnosc kk. nosowej, jej diugosci,

3) ocena kregostupa , jego symetrii, ciagtosci,

4) echogenicznos¢ jamy brzusznej, obecnosc i lokalizacja zotadka,
5) obecnosé pgcherza moczowego,

6) ocena konczyn gornych i dolnych,

7) ocena FHR - czynnosci serca ptodu, miarowose,

8) pomiary biometryczne: CRL, BPD, HC, AC, FL

rodzaje bledow permra

SKIEROWANIE NA BADANIE PRENATALNE

Prosat  wysarianic badar i renatake u pace]

(1L
;i B H B
LU L)) ye Sy
e N AR U
Wekazania do prarprowactenia bacan o
{prids zamaczyt jedw re weaza stawiajs ol )
| e mark powrde 35 lat
e ——
| | o e S Mo he
Sowercirenie wysigpicrk s aberrs
O cel [ e
v e 21z wSIORC TG Urodzenia eriecks
e vk kg TSRS
o w
‘Stmerdaenie w Ciaiis cindy 0 arawihemag wyniku dedania
Iﬂ(-vlhhddhmmmm“’ = 9 rwiazone
Sbewaci

[0 technika
Tt Gl PR RN
Ty oghre

[ interpretacja

o dapeier®_

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw



ocena anatomii

[0 btad - koncentracja na NT

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw



przepukliny/wytrzewienia

wady konczyn

acrania

holoposencephalia

P 06/10,
GA 13wo0d
CRL 36.60n
GA 10wA4d:
Pctl. 0.04*
EDD 30-07

* JCine 638

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw




e e e e e
R

Lekarz kierujacy
‘Obecna ciaza
Data Ostatnia Miesiaczia: 2019-02.22 g
Zaplodnienie Naturaine .
Termin porodu wg daty 2018-11-20
Termin perodu wg USG 2019-11-27

Badanie
Data 2019-04-09
Czas 1503

(o , ey b
Aparat ulrassnograficzny VO

Ultrasonografia

Lokalizacja ciazy W jamie macicy
Zarcdek Uwidoczniona
CRL 125 mm ——e
Czynnosé serca Lwidoczniono §
FHR 142 udimin
Uwagi Uwidoczniono obszar tkankowy kulisiego ksziaitu mrm rozrastajacy sig =--l-y
powerzchniows] lozyska w kierunku jamy macicy . Otoczka guza hyperechegenna , centrum

nie badamy przed 11 tc

Budowa: plodu W 7 tygodniu ﬂlzvnbpm w okolicy glowowe] . mozitwy acranius .
Zalecona dalsza konsultace | leczenie w o8rodtku Kiniczaym.

LImpetre Staoet i6 di d ) iniem te] diagnosty i 20130 tygodniv
Bsdan’i::n i Polskiego nalezy w ciazy Wykony USGw 12,20 , 30 tygodniu , o lle
metmmaﬁkmnuammwuwm!adanuUSGzoaenqNTl pac ykrywa 80 % Iche,
chromosomainych Badanie USG w ciaZy nie gwarantuje wykrycia . wad
Diagnostyka prenataina pozwala na rozpoznanié 85 % wad plodu pedww\mmm r z

sacjentki w okresie 11 do 14 tyg. ciazy. Celem dis prenatalne j
=.qtfmpommmnmmmwymmamowwnh-gnnuuamuwn!ummmm,

T

Kosé kiinowa

Piefmézgu

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw



SAMSUNG EUROMED )

SAMSUNG €uromeD ) (&

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw




ocena ryzyka

1 problemy z NT

co to jest poszerzone NT?

D 9.0mm

©2008 Francois Manson

SAMSUNG €uromen ) (7 cj&m YAL Gaweo

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw



co to jest poszerzone NT? interpretacja NT

powyzej 95. centyla dla danego CRL

pani dziecko jest chore
niezaleznie czy z przegrodami czy bez

pani dziecko ma zespét Downa
niezaleznie czy ogranicza sie do szyi czy nie

pani dziecko nie ma szans na przezycie
99. centyl zwykle ok. 3,5 mm

anomalie niekoniecznie zwiazane
z poszerzonym NT

D inerpretacja NT

et I Z by __Prawidiowy kariolyp anencephalia

$mieré duze
chromosomalne BAAGMI ey Shchena

Zdrowe

<95. cenlyla 0,2% holoprosencephalia

95.-99. centyla 3,7%
3,5-4,4 mm 21,1%
4,5-5,4 mm 33,3%
5,5-6,4 mm 50,5%

>6,5 mm 64,5% spina bifida

gastroschisis

wady nerek

]

anomalie z reguly zwiazane
z poszerzonym NT

kokcayn,
Minveutiau jo wenchi o pumidhom w e I ishuby w iypie |,
teligsnci i ocekienna Jlageié ycio w normie. Skiscoie kobceyn, muceghalic, 2npedaigh nasado nosa, ghszona
wady serca [ ——— T

przepuklina przeponowa nodney’ 1 andogensn. Imyksone T, obooce s placw u doeecryoek.

Rokewanis zréimicowans — od rgons w okresie nowsrodkowym do notmalhege praedycio. Wocks Kotka pissionn i hiccenie
rzemiel, How moe rie byt 2.1

omphalocele
R - S PRy

body stalk anomaly Jocaee bpagiunt. N .5 prc. w4 Ry s i

Tarer,

e

H ), Whodzona vedokrwnsiost hpeplestycna wimaga leczenia 2 podoworem sterydi 1 powiorzonyd: towsuzy kot
Wﬂdy SZkIEIGtu Ryzvke wympienia todliwych nawotnedw kv, ghéwnie o570 biotohi, jest zwidkszone. Sivierdm sie miskizmlcenie
keiuka, higeatekayrm. wods serc) i uklodu mocrewo-liowsge
wrodzony przerost nadnerczy i I sy Lol o T T e——
Blomsnonda

fetal akinesia deformation sequence o Upoedemie oyl Wewnzmciase op el wansiaie o, e bodan, ey s, aelion
prREp .

i ; Al ’ E Letoha dplaza s Kk  wigel hkowoto
rdzeniowy zanik migéni

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw




wiodzena poriia

anytiopoatizna

(choroba Gunthesa)
S

Fanconiego

forol akinesia

265pt Meckel Gy

woloplacayioz
Ly

dysok miokin’®

1:8 000
whinlondii

12000

2o Tradhe-Gollima  AD
Higomeephoka ¢ [

porudyanie,
”

Shit. Cooboma w ow, wudks xc {Heart coomal), croonal te, op i ety ozuviy vyounge (gowth and
ol dres). W i byt wod i oo ol -
Normolnc ocrekiviana diugesé feia. Hipoplazia obojcaychw i kot nesowei.

W90 pro:. dhow jest wyrikie geei de noso doleci 224112, Chardkd
itk = %

kil fesitei s

iy Moo ok i Wy i
ki wast § Sodriecn stapaia prblemy 2 k.
Wrodzunc. rwvkde losedna niedchnwistodc. W niektérvch pvpodkach shwiesdzo sie Gezka avemie i obezzk voadlniony pledv.

M!HMWWW"‘““ P i iseliei, Duin
b puaok, colon e
fozs2czep worgi Iub podriebienia.

‘Twykle obiawio sie w driecifsmwiv chetkq nodwratlivodq skry na Swiarlo 2 poswpuiqaym rrwojem perezowych zmion
prowodagych do infeci, w doksasj koleinodc resormai koici, zbliznowacenia skiry i proewlekks anemii hemolitycznei. W cigzkich
przypadkech stwierd s obezek vogtiniony phdo.

Assimak h, prowackicych do whlakrvingch Homak shoud,
2 wysigpananiem u phdy miopat, nevropatii b zaburzeh tkanki lynes. W dedhich przypadkoch stwerdin sig ahrogryposis
i zwigkszono NI w 1. iymesirze

mmumnlmmmmmmw*ummﬂmmﬁ
(roenek e dedin)

sl bt s

Zepé lealny. Typon locele, N ipelidokayl.

Wmmm-mﬁm-—w.mwww ‘

Dok genatycy, polegojgey o -Hmwm o

w, 0k od biaby e, Moiacin
s praybierst muoazm ‘om W hobjaych pokokainch. Getkic mdnnwmwn oo wioanie o potenstan
tknitych ke Ojwomi
i piekoedria v 3 mymects

i K k 7

h o U pod

‘Spadziewona dhugos¢ 2ycio w normie. Niedomzws] udwy, defomade matzowin vsanyeh.

wspol Fryna
gungliczydon
ol

298] wodoglowin
leclneso
bipodwadreslozie

liplosoiazy

infacis pobysic
vy

spbl
Jorche-Lovina

Tuvke letlay. Prregulinn prreponcen. vody polci, laitkn.pletwiacta <rio

nmh-'-miﬁwhumhtm
Toopa ol chotogoyiaey st wysterowaniom wedoslowi, agnacicialo modlomerge,rozszczeps wari e pochis-
iy o chw, bbb, sty ok s i h

o i bt kot | kel
pta koo, s iy o, s vk, w i et o
W psdac sklonods b obcami werkg ik ericon

wﬁﬂ-mwmnm@-mmﬂuwd«nm

Schocenie o znianiccwone efilogs, abiovioi s wystpowenie skoloey | vboretien sty kegesupo Wynéaia s 1
Wor W vl oo s s kMot pecion, w i sl i s il eurdoo
eddshown o dotosdege, ez vigoe i 7 eme

fizyang

(TP Loy S g —— e e
‘aedcon biok pbake métiku.
Schorzonic lotohe, obiawiaiqe sig obaizonym mapiccom miénwym, kordiomiepatic i obezxkicn vogélaiaym.

kol polowy padermén 2 rym zespolem vmissn e i

oy i oM mologlowiem. Tiganacephals, powigks20n0 kot secachonn.
Skett: Verrebval alnormaliies, Aval avesia, Confpe defec, Trocheo-Esoplogeal fisvhy a‘rhwakwd amesi, Rodn] ond
Renal defects (vieprowidlowsdi kipgim, amezja odbitu, wody sefca, przefoka
prominiondi | nork). Rokowanis 2ty od ndyiduoln wrsepuince kembinadi wod | ich dilodd. Sprawaeid umysiowe et
2uykle W normi

Buok

St nncigpuje 2nyklo w ngu pernszych 2 ot 3y, acjcece 2 powodu ik hdg odchowych iyl by
bjmwy madfiwe do wkrycio prenatolnie 1o Nipeneloryzm, wody setcn i efvodkevedo uklodu nenwowedo. hepatomegalin
e qrzmocirne ogronice e wanostonia lod

2 s, oy o

powszixhnie w popokicioch

‘hldoy do 2espolu Beckwih-Wisdsnanna. Smisrtelnest ploddw i nowomdiw wysosi posod 60 pioc. o u teh, baive
‘makrosomia i powizkszee nerek.
W

b bodczyn o w‘lﬁ';ﬂm
poduibiénia, maloglemim i cqranicenien warosanio

borenie odu shisktoneo, corokenymigs s i pcsiomio, ki ok, . ol bsing
gecbnzmen | negrmdonciaon bigon.

Ltol dysplazn selisowa. WyeGiia sig IV typy:typ | (Sodio-Nooaan) chosobenzuf sip ki pynosadami ki
ol
‘paynasodami husci 7 ostmgomi: yp IV (Besmer-Longerd)
baudbem 2 paspokling pepkowy Cojowy staiedzmne hioscangraiani u oy o o b Kooy, sk ok pionn
i pelidokyn.

wody s,

sy migtiom, pomuizgas do
hs plody, 0 obimwy 2y

Mmissigen 2o

Progresywma myopic, ozpoeymac sig w 1. dakadzie 200, prwodzeca do oddzislenn stk i paty, vty shcku,
i o ol Morkng, i

wwidhy sirwoch.

poduictieni lub niedoncwt) 2vdmy.

Locus ol kodue lasicuch polieptydoin c, Koty et obicny znidno w pesiod Benoglobiny wysiepuigee v doresheh /P2,

oo 12/ 2] ok i zoodhows x5}, W womnkoch prri dhowych iy ey opie gene . ok wsekic i

v alf prowadei 4o homazygoryame postod i-Toloshni, kdra abiowia i bioskiem vogdlniomym plody, uklarw 2.

Tymestee.

D patofizjologia NT

Patofizjologia zwigkszonej przeziemoéci karkowej

+ niewydolnos¢ serca,

- zasté] krwi zylnej w obrebie glowy i szyi,

» zaburzona struktura macierzy miedzykomaérkowej,

« niewydolnoé¢ drenazu limfatycznego,

« anemia u ptodu,

« hipoproteinemia u ptodu,

« wrodzone infekcje.
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ewolucja zmian

(5]

normalizacja - zanikanie zmian

[1  ewolucja do nuchal oedema lub hygroma colli

O

inne

porada przy poszerzonym NT

ptéd z poszerzonym NT NIE jest chory,
(dopdki nie udowodnimy ze jest inaczej)

szanse na ZDROWE dziecko dla NT<95. centyla =
97%

szanse na ZDROWE dziecko dla 95<NT<99.
centyla = 93%

1:36 = 0,027 = 2,7%

CRL  625cm
= GA  12wsd
== £OD 13112019

-
NT265mm

NT 2.50mm
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PO CO NAM BADANIE USG W Il TRYMESTRZE CIAZY?
— ZASTOSOWANIE KLINICZNE | POKAZY BADAN

prof. Wojciech Cnota
wojciech.cnota@gmail.com
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Ltozysko - fizjologia

Basal plate

Chorionic plate

tozysko - fizjologia tozysko - fizjologia

y@metrium

o Lozysko - patologia

ESUOT e mn e ks o i | S

Placental anomalies

Anglompxoms of the Molar pregnancy
Umbilical Card >

Placent

Disorder

s eat

nelp jou unsrstang
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Is PAS really a binary condition? 7j'S-PAS tozysko - PAS

No, PAS is a spectrum disorder ey s Vs i
« Loss of clear zone
Seormeon Invasion into s Myometrial thinning
placental Unablé to remaove all of the: Breechad the ulefing surrounding
paivic structures « Placental lacunae

soreea
l * Bladder wall interruption

saparaton

Piocomaar Completaly  Abnormally
manual removal ‘acheront invasive

$ $ h 2

Invasion into the
bladder wall « Placental bulge
« Focal exophytic mass

R 2

Color Doppler imaging signs 4 Placerta
« Uterovesical hypervascularity
« Bridging vessels >
+ Subplacental hypearvascularity - Bladder

o Lacunae feeder vessels lLoss of clear-zone

Nomal Wp Focalsccroia B DU gh incea W) Percre

© Antenatal diagnosis by Sally !ulll-ﬂlm

tozysko - PAS tozysko - PAS

Myometrium <1mm

Normal myometrium

@ Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

iSUOg The leading peer-reviewed journal on imaging within the field of Ob/Gyn

Ltozysko - PAS

Separation sign: novel ultrasound sign for
ruling out diagnosis of placenta accreta
spectrum

R. X. Allwood, A. Self, S. L. Collins

Ultrasound Obstet Gynecol, September 2022

ULTRASOUND

in Obstetrics & Gynecolog

P crmau s
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Tip - pelny pecherz

;)1s-pAs G sz messia
A

Tip - naczynia w pecherzu?

£)18-PAS G szpma s T
: ;) 1-PAS [ =
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PAS czy nie-PAS?

tozysko przodujgce

Complete Previa Partial Previa Marginal Previa Low Lying Previa

tozysko przodujgce CSP spectrum

;18PAS &7 szomamessia

A .t 4 15-PAS G v
) A
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CSP spectrum Naczynia przodujgce

;y1s-Pas tg‘-'vmr'm__hln_l_usm sz s
A

Przycze owin
Naczynia przodujace yCzZep pgpowiny

L pa— G s s

Przyczep pepowiny Hypercoiling pepowiny

e fle P
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Pseudoangiomyxoma of UC MST (Massive Subchorionic Thrombohematoma) (Breus’ mole)

Acase of umbilical cordangiomyxomawith  IMU

massive arteriovenous shunts diagnosed -
with HDlive Flow m

Journatof el rssonks
7 sormas s

MST (Massive Subchorionic Thrombohematoma) (Breus’ mole) MST (Massive Subchorionic Thrombohematoma) (Breus’ mole)

Pl - Feenp— - - Jvp—

i

Placental choriangioma i

Guz tozyska — opis przypadku i przeglad pismiennictwa

Placental tumor — 8 case report and literature review

Katarzyna Panklewicz', Renata Jacayfiska', Marzena Jurczak Crapiicka’
Ancta Kowaiska Kadka', Pite Wegrzyn’, Tomasz M. Maciciowski’

.
Jﬂ \;\

Rysina 1. Obraz ultasonogsaficzny guza lozyskaw 30. tygodniu
ciady

Rycina 2. Unaczynienie guza lokyska uwidocznione w badaniu Rycina 3. Obraz makroskopowy loZyska wraz z guzem bezpo-
dopplerowskim <rednio po porodzie
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Guz tozyska?

Molar placenta

fLec Pepe— i P

Molar placenta Placental mesenchymal dysplasia (PMD)

fie s Penpe—

Placental mesenchymal dysplasia (PMD)

B szrma o
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Take home message

sealo Imaging signs.
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WADY PRZEWODU POKARMOWEGO U PLODU
- POKAZY BADAN, ZNACZENIE KLINICZNE | ROKOWANIE

prof. Wojciech Cnota
wojciech.cnota@gmail.com

obrazowanie zotadka i jelit

® sofadek/przetyk

® dwunastnica

® niedroznosc jelit

® megacolon

® hiperechogeniczne jelito
® gastroschisis/lomphalocele

HE

obrazowanie zotadka i jelit prawidtowa anatomia

® | trymestr

Zyla pepkowa

zyta gtéwna dolna

Wady przewodu pokarmowego u ptodu — pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie



prawidfowa anatomia prawidfowa anatomia

prawidfowa anatomia brak zotadka?

® pusty
® przemieszczony
® atrezja przetyku

potozenie zotadka w klatce piersiowej wielkos¢ zotadka

Wady przewodu pokarmowego u ptodu - pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie
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wielko$¢ zotadka

distended stomach

2 atrezja przetyku 2

5

in pyloric stenosis
(rarely manifested
prenatally)

(9) 2011 G. Piu, B.Tutschek ISUOG

atrezja przetyku 2 prawidtowy przetyk/atrezja przetyku =

tchawica

Esophageal

atrium pouch

przetoka

TypB-C  TypyADE
10% 90 %

atrezja przetyku - w 50% inne anomalie atrezja dwunastnicy ‘

® w20%-T21,TI3ubTI8

® w 35% sercowo-naczyniowe

® w | 5% inne zotadkowo-jelitowe
® \w 2-5% inne

® w 25%VA(C)TERL -

® Vertebral, Anorectal, Cardiac, Tracheo-Esophageal

Duodenum

® zwykle zaburzenie rekanalizacji dwunastnicy
® najczestsza przyczyna niedroznosci przewodu pol wego

Wady przewodu pokarmowego u ptodu - pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie



atrezja dwunastnicy atrezja jelita cienkiego 4

® zwykle wynik incydentu zatorowego

niedroznos¢ 3%s prawidtowe i poszerzone jelito cienkie

(<) 2011 G. Pilu, B.Tutschek ISUOG

prawidtowe i poszerzone jelito cienkie niedroznos¢

Wady przewodu pokarmowego u ptodu - pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie




rokowanie megacolon s
® |/5000 urodzer, 2. przyczyna niedroznosci

® przezycie 60-100% zaleznie od:
® rozleglosci

® |okalizacji (dalej=lepiej)

¢ komplikacji (peritonitis, sepsis, rozejécie zespoleni

() 201 | G. Pilu, B.Tutschek ISUOG

jelito hiperechogenne = jelito hiperechogenne

jelito hiperechogenne jelito hiperechogenne

® wystepowanie 0,2-2% (Il i Il trymestr)
® 7wigzane:

® krwawienie

* IUGR

® aneuploidie

® cystic fibrosis (7)

® infekcja (CMV)

Wady przewodu pokarmowego u ptodu - pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie



jelito hiperechogenne

meconium peritonitis
® /35000 urodzer, perforacja w atrezji, CMV

meconium peritonitis = gastroschisis

prenatalna ewenteracja niepokrytych jelit przezSubytek
przedniej $ciany jamy brzusznej znajdujacy sie w okelicy
pepka najczesciej po stronie prawej

18 tc: ascites 26 tc: meconium

34 tc: niedroznosé
pseudocyst

* [:4000 poroddw
® rzadko wady towarzyszace
® miodsze kobiety

gastroschisis gastroschisis

HAR | FSI0 HAR / FSI0

DMR [0B.5] DMR [08.5]

©2007 Jose Luis Duque Acosta

6se LuisiDlque Acosta

Wady przewodu pokarmowego u ptodu - pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie




gas"tfoschis‘is - postepowanie om‘p'halocele

® monitoring ptynu owodniowego

S e e ® ubytek w linii posrodkowej przedniej éciany jamysbrzuszne;

B o %U GR ® zawartos¢ przepulkiny pokryta jest otrzewna i owadnia

. g ) ® zaburzenie fizjologicznego procesu rotacji jelita i re cji w
wymiana plynu?

*poréd w 36 tygodniu? JAmiE izl

Sacibiceaitc ® przyczep pepowinny oddalony od $ciany jamy brzusz
* 14000 porodéw
® czesto wady towarzyszace
& 50% aneuploidie

omphalocele omphalocele

omphalocele omphalocele - postepowanie

® przezycie 30-70%

* kariotyp

* monitoring niedroznoéci

* pordd o czasie

* ciecie cesarskie gdy watroba

Wady przewodu pokarmowego u ptodu - pokazy badan, znaczenie kliniczne i rokowanie



VARIA - ASPEKTY TECHNICZNE W BADANIACH USG,
MOZLIWOSCI SYSTEMOW USG, Al W ULTRASONOGRAFII

dr hab. Rafat Iciek

dr hab. Jakub Kornacki
prof. Wojciech Cnota
prof. Jacek Brazert

NOTATKI

Varia - aspekty techniczne w badaniach USG, mozliwosci systeméw USG, Al w ultrasonografii u
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n Varia - aspekty techniczne w badaniach USG, mozliwosci systeméw USG, Al w ultrasonografii
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SonoScape

Obstetrics Imaging

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

Single Crystal C1-6A

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

Crafted Volume VC2-9

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

* Compact and lightweight design for a more
comfortable grip

Auto NT

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

S-Live

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

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,
EEREIRE

* Higher productivity with better repeatability
based on deep learning

Color 3D

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

Auto Face

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



S-Live Silhouette

* Applies transparency to rendered structure

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

*S-Live Contour

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

S-Depth

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

*VCl with FreeVue

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

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

SonoScape

Micro F

* Effectively distinguishes minute vessels and low
velocity flows

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

STIC

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

*Sono-Assistant

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

Sono-Drop

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

Conus Medullaris with 12L-A

Manager

" SPIS TRESCI




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





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