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

TEST PODWOJNY, NIPT, DIAGNOSTYKA INWAZYJNA

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

BEZPIECZENSTWO BADANIA
ULTRASONOGRAFICZNEGO

brak wynikow badan sugerujacych negatywny wptyw ultrasonografii na rozwoj ciazy

zasada ALARA ,as low as reasonably achievable” - minimalna ekspozycja i czas badania
pozwalajacy na kompletne wykonanie procedury

PRAWIDLOWA DOKUMENTACJA
TOPODSTAWA

- imie, nazwisko, data urodzenia i PESEL pacjentki

- miejsce i data badania, imig i nazwisko wykonujacego badanie

- nazwy aparatu i rodzaju i i) i glowicy

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

- data ostatniej miesigczki (OM)

- tydzien cigzy wediug OM oraz wediug 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, narzadu rodnego cigzarnej, jak i wszelkie

wskaznik termalny (Tl, thermal index) < 1

skaznil ~hanic: , >hanical i < inne niepokojace objawy zdiagnozowane podczas badania
- ja © niemotnosel Wy i i badahia, czeniach  techniczny
m&’ﬂm’; na jego jakos¢ (np. nadwaga lub otylos¢ cigzamej, wady macicy, tylozgiecie macicy,
- wskazowki odno$nie dalszego ia / ji badania
ieni ow, ktorych wi izacja byta ni zliwa lub ni

|
BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
POMIEDZY 11+0 A 13+6 TYGODNIEM CIAZY
(CRL 45-84mm)

| B OCENA RYZYKA ABERRACII CHROMOSOMOWYCH |

OCENA WIEKU CIAZOWEGO
CRL 8-12 tydzien ciazy

[ OCENA RYZYKA POWIKLAN POLOZNICZYCH |

[= ocena aNATOMII PLODU |

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych,
test podwoajny, NIPT, diagnostyka inwazyjna
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PACJENTKA PO CIECIU CESARSKIM
trofoblast na Scianie przedniej macicy =

OCENA RYZYKA ABERRACJI

75 80 85 90 95 100 75 80 85 90 95 100 75 80 85 90 95 100

_ WIEK CIAZOWY

.. - T3 —
doktadna ocena miejsca histerotomii CHROMOSOMOWYCH (Tr 21, 18, 13)

. - ocena ryzyka wystgpienia naj ch j ych (trisomii 21, 18, 13) [1].

— Kalkulacja ryzyka jest oparta na wywiadzie, wieku matki, ocenie markerow

powiktania w kolejnej cigzy: " , i bi i h i powinna odbywa¢ sie wylacznie przy uzyciu

wzrost liczby - implantacja ciazy w bliznie po 2:“;?:?'32 certy przez FMF
wykonywanych cie¢ cieciu cesarskim ?)s'r odkj A
cesarskich w Pl « wrastanie trofoblastu w blizne retererayinego
po cieciu
N\ Y
The Fetal
Medicine Foundation
W innych przypadkach, w tym okresie ciazy nie oceniamy lokalizacji
trofoblastu
Szczegolnie nieuzasadnione jest stawianie rozpoznania/podejrzenia
Lprzodowania trofoblastu”.
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PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)
Zasady badania NT u pfodu wedfug FMF:
- powigkszenie obrazu — gtowa i 1/3 klatki piersiowej ptodu zajmuja caly ekran
- neutralna pozycja gtowy plodu — brak nadmiernego przygigcia lub odgigcia gtowy ptodu
- pozycja plodu — przekréj strzatkowy plodu

- biona — jezeli jest wit to nalezy ja zni¢ od skory ptodu
- pomiar NT — w naj miejscu, iki ,,od atrz do atrz”,
i iké na liniach iczaj: NT

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency)

* powiekszenie — gtowa i 1/3 klatki piersiowej
ptodu zajmuja caly ekran

* neutralna pozycja — brak nadmiernego
przygiecia lub odgiecia gtowy ptodu
przekroj strzatkowy ptodu

+ btona owodniowa — jezeli jest widoczna, to

nalezy ja odrézni¢ od skéry ptodu

pomiar NT — w najszerszym miejscu,
znaczniki ,,od wewnatrz do wewnatrz”,
ramiona poziome znacznik6w umieszczone
na liniach ograniczajacych NT

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

prostokatny
obraz szczeki

przeZroc Ly~h- -
iedzymézgowie

maks

2 pukuel

“ k : POWIEKSZENIEM!!
13

o

(Aousonjsuesy jeyonu 4 )

NAaoid NMYvYX QSONYIIZIZ4Hd ‘Il

PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI

PRZYKLADOWA KALKULACJA

Pi6a 1| Nowy Pisa |

Ryzyko ol

Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648 letiejBacientiznt

trisomia 13 1: 426

samoistny poréd przedwezesny przed 34
tygodniem ciazy

Ryzyko wyjéciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (41 Iat). Nowe ryzyko jest ryzykiem w dniu
badania wyliczonym na podstawie ryzyka wyjéciowego, czynnikéw ultrasonograficznych (szerokosé
przeziemosci karkowe), czynnosé serca plodu) i badari biochemicznych 2 surowicy (PAPP-4, wolnego B-hCG).

oua aorvosor
Lekarz badainey @ Rt sk <] Kod operatora F @ e
CH ROM oso MOWYCH Apara uirasonograficzny GE Voluson €8 v otowica przezorzuszna v.
Zobrazowanie oo =
Rozpoznanie Zywy piéd. -
» Coiirea pises Unidocznions o 166 vajmin fri
Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency) I — il 1 = R
3 T
ek cago 13 pedels | & an  Terminperoduwp USG 0711603
100 Ductus Venosus PI O 1,090 ——
. s . N KosC nosowa O ovecna. -
nTT Im wyzszy pomiar NT tym wyzsze nowe obliczone ryzyko Preeptyw na zastamce wdjdzicine) O i -
10 I PI wsKazniK puisaciD lewa tetnica maciczna rawa Sreania wartos¢
;‘? NT l Dlugos¢ endocervix O mm I
= Im nizszy pomiar NT tym mniejsze nowe obliczone ryzyko St N0 Im wyzszy pomiar NT tym wyzsze
g1 Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648 i nowe obliczone ryzyko
> 5 A e 3 I st ryzyko ryzyko
5§ Ryzyko jest wyzsze u 20-letniej kobiety, ktérej ptéd ma podstawows
& wysokie NT wisomia 21 1985
01 R . e trisomia 18 12478
Ryzyko jest nizsze u kobiety 40-letniej, ktorej ptod ma niskie tsoniai1s 17739
NT samoistny pordd przedwezesny przed 34 T
0.01 tygodniem ciazy
20 35 45 Ry2yko wyjéciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (25 lata). Nowe ryzyko jest ryzykiem w dniu
badania wyliczonym na podstawie ryzyka wyjéciowego, czynnikéw ultrasonograficznych (szerokosé
Wiek (lata) przeziemosc karkowej, czynnoseé serca pladu) i badari biochemicznych 2 surowicy (PAPP-4, wolnego B-hCG)
s e OBRZEK UOGOLNIONY - CYSTIC HYGROMA
ous 210667
— Lekarz badajacy O Rafal iciek. =] Kod operatora FMF @ o068
spars: wrasossprancray G vowsanes < oomea S
Zobrazowanie oome =
Rozpozaanie Sy pids =
Czynnos¢ serca plodu Uwidoczniono FHR 156 ud/min |
g 750 mm i
o o] pepowina woksl sz O
3 o
Wik it 13 gednls [ § dnl Terminporeduwp USC (0211609
Ductus Venosus I @ o e
Ko&¢ nosowa O [ opecna v
rzeonvm na zastawce wdiozienel O Zmpin E
7 ceskaza putsac tewa tetnca maciczna prawa creania warosc
Diugos¢ endocervix () mm
Duzewady O

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych,
test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna
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Test ztozony DODATKOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Ocena ryzyka bez markeréw biochemicznych . KOSC NOSOWA (NB, nasal bone)

- postepowanie nieprawidtowe = wynik niekompletny.

Niewtaéciwe jest zastgpowanie badania biochemicznego badaniem
cffDNA

= markery biochemicznie nie stuzg tylko do oceny ryzyka trisomii .

DODATKOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH

Il INDEKS PULSACJI W PRZEWODZIE ZYLNYM

. _—

PRAWIDEOWO ... BRAK CZUBKA NOSA | KOSC JARZMOWA

Miedzy 11 - 13+6 t.c. odwrocenie fali A stwierdza sie u ok. 4% ptodow DODATKOWE MARKERY
S e e —  ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
+ podwyzszona szerokosé NT CHROM OSOMOWYCH

« niski poziom PAPP-A
Ill. PRZEPLYW PRZEZ ZASTAWKE TROJDZIELNA (TR, tricuspid regurgitation)

* rasaczarna

Miedzy 11-13+6 t.c. odwrdcona fale A
stwierdza si¢ u okoto:

u Plody z euploidia 3%

® Ptody z trisomig 21 65%
u Plody 7 trisomig 18 55%
B Ptody z trisomig 13 55%

Ocena przewodu #ylnego poprawia wyniki

testu potaczonego zwigkszajac poziom DR

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

First_timester ultrasound screening for Down syndrome based on maternal age, fetal nuchal translucency and different
combinations of the additior ars nasal bone, tricuspid and ductus vanosus flow. Abele H, Wagner P, Sonek J, Hoopmann M,
Brucker S, Artunc-Ulkumen B, Kagan KO. Prenat Diagn. 2015 Dec;35(12):1182-6. doi: 10.1002/pd.4664. Epub 2015'Sep 7.

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

PRZEPUKLINA PRZEDNIEJ SCIANY BRZUCHA WSPOLNY KANAL PRZEDSIONKOWO-KOMOROWY (AVSD)
(Omphalocele/exomphalos) i e

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

PECHERZ OLBRZYMII - MEGACYSTIS HOLOPROSENCEFALIA (HPE)

Ml =0.76 TIB< 0.4 70%

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych,
test podwajny, NIPT, diagnostyka inwazyjna
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ULTRASONOGRAFICZNA | BIOCHEMICZNA OCENA = PAPP-A1BHCG W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ
RYZYKA ABERRACJI CHROMOSOMOWYCH _
TRISOMIA 21 =i

TRISOMIA 18 13 e

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA =2

OJCOWSKIEGO

Beta HCG  PAPP-A

Beta HCG  PAPP-A

« Stezenie PAPP-A i fb-hCG w aberracjach chromosomowych

« Euploidia - PAPP-A 1 MoM, fbeta-hCG - 1 MoM

+ Trisomia 18 - Beta HCG  PAPP-A

+ Trisomia13 -

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA =

MATCZYNEGO

Beta HCG  PAPP-A

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%,

ZESPOL TURNERA =

PAPP-A

P160 1 | Nowy Piéd |
ata n-0a07

¥ Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

tygodniem ciazy

> [ Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

E (v Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

= 1vi Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

E ¥ Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

g [vi Pacjentka pouczona, wyrazita zgode

<It oblicz

X |

> | Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF Id: 66648

N ryzyko ryzyko
> St podstawowe skorygowane
-4 trisomia 21 1:532 1: 10641
> trisomia 18 1: 1366 14

E trisomia 13 1: 4267 1: 10
8 samoistny poréd przedwezesny przed 3¢ T

| Ryzyko wyjéciowe jest wyliczone na podstawie wieku matki (31 lata). Nowe ryzyko jest ryzykiem w dniu
| badania wyliczonym na podstawie ryzyka czynnikéw (szerokost

| przeziemosci karkowej, przepuklina papkowa, czynnoéé serca plodu) i badan biochemicznych 2 surowicy
|(Papp-, wolnego BhCBT

DIAGNOSTYKA PRENATALNA -
ALGORYTM POSTEPOWANIA

wiek + NT + FHR + badania biochemiczne '

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

|

diagnostyka inwazyjna: NIPT
- biopsja kosmowki (od 10t.c) USG 18-22 tydzien cigzy
- amniopunkcja Peadaniecanie

ryzyko wysokie
(>1:300)

genetyczna
- kordocenteza

Rekomendacjo Sekcji USG PTGIP

OBLICZANIE RYZYKA STANU
—_ PRZEDRZUCAWKOWEGO
(PE, pre-eclampsia)

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

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

OBLICZANIE RYZYKA STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO
(PE, pre-eclampsia)

Badanie ASPRE:
wysokie ryzyko (>1:100) - kwas acetylosalicylowy (150 mg/dziennie, od
11.-14. t.c))
(p = 0,004)

Wysokie ryzyko = /na noc
(wiaczyé ., kontynuowaé o)

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych,
test podwojny, NIPT, diagnostyka inwazyjna
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BLEDY W BADANIU USG | TRYMESTRU
— INTERPRETACJA BADAN, POKAZY BLEDOW

prof. Przemystaw Kosinski

pkosinski.mail@gmail.com

of fetal non
on routine ultrasound examination at 11-13 weeks'
gestation
ASyngeiai 1, A Hammai !, S Bower 1, v Zidere 1, R Akolekar 2 2, K  Nicolaides 1 Badanie USG Il
Afatons + expond trymestru
PMID: 31408229 DOE 10.1002/u00 20844 Saj520 -~
Badanie USG Il
trymestru

926/1720

Badanie USG
I trymestru
“se  478/1720

n=100 997

L Obstet Gynecol. 2019 Oct;54(4):468-476. doi: 10.1002/uog.20844.

Az 5-6% pozwow zwigzanych z
OB/GYN dotyczy USG potozniczego
i diagnostyki prenatalnej

Wszystkich pozwéw

—

Wraz z wysokimi oczekiwaniami ze strony spoteczeristwa,
spory sgdowe mogg by¢ nieuniknione w karierze lekarza
OB/GYN.

W latach 80. najwieksza liczba spraw sadowych dotyczyta
nierozpoznanych cigz pozamacicznych.

Obecnie wigkszos¢ pozwéw dotyczy przeoczonych wad ptodu

Btedy
techniczne/proceduralne

Btedy
Btedy w
komunikacji/dokumentaciji

percepcji/interpretacji

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw
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ULTRASOUND &9isuog..

in Obstetrics & Gynecology

1

Nieoczywistosc

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

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, C. M. Bilardo, R. Chaoui, J. A. Hyett,
K. O. Kagan, J. N. Karim, A. T. Papageorghiou, L. C. Poon, L. J. Salomon, A. Syngelaki, K. H. Nicolaides

Ultrasound Obstet Gynecol. 2023 Jan;61(1):127-143. doi: 10.1002/u0g.26106.

Oddzielna analiza Trisomia 21 (2.0/0.5)
parametréw

=
o
=5

Wynik numer 1 Wynik numer 2

g
1=}

S)

TYLKO USG USG + test podwojny Trisomia 13 (0.5/0.3)

-
o

Norma (1.0/1.0)

Free B-hCG MoM
2 @6

—

WiGH RISK

0.05

Trisomia 18 (0.2/0.2)

o
o
=

0.01 005 01 (020305 10 20 40

PAPP-A MoM

2

Brak
starannosci

CRL 52,8 mm - DOBRZE CRL 48,9 mm ZLE|

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw
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30 lat, NT 2,4 mm, wiek ciqzy wedtug CRL

CRL Wiek ciazy
48,9 mm 11+4
55,8 mm 12+1
64,0 mm 12+5

Ryzyko podstawowe Ryzyko skorygowane
1:906 1:143

1:906 1:303

1:906 1:1000

-2 mm

20 hbd
10 centyl zmmmd 20 centyl

32 hbd
10 centyl smmd 14 centyl

36 hbd
10 centyl wmmp 12 centyl

+2mm -/+2mm
20 hbd ?("‘w\
10 centyl s 5 centyl &\JD D ) D‘
32 hbd < =

10 centyl = 7 centyl

36 hbd
10 centyl mmmmp 8 centyl

= impact on of

b length f growth,
K. Gadsboll, A. Wright, S. E. Kristensen, V. Verfaille, K. H. Nicolaides, D. Wright, et al.

Ultrasound Obstet Gynecol 2021

dobrze

zhyt zewngirzniz

%

s prostopadlz

Zle Il

niz w naj;

Btedy w badaniu USG | trymestru - interpretacja badan, pokazy btedéw
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ULTRASOUND  &9isuog..

in Obstetrics & Gynecology

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

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, C. M. Bilardo, R. Chaoui, J. A. Hyett,
K. 0.Kagan, ). N. Karim, A. T. Papageorghiou, L. C. Poon, L. J. Salomon, A. Syngelaki, K. H. Nicolaides

Ultrasound Obstet Gynecol. 2023 Jan;61(1):127-143. doi: 10.1002/u0g.26106.

Crown Rump Lenght

This measurement should be performed, following standard
criteria, with the fetus oriented horizontally on the screen
so that the measurement line between crown and rump is

at about 90- to the ultrasound beam. The fetus should be in
a neutral position (i.e. neither flexed nor hyperextended).
The image should be magnified to fill most of the width of

the ultrasound screen. Calipers should be placed on the end
points of the crown and the rump, which need to be
visualized clearly
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Ustalenie wieku
ciazy wedtug CRL

Nalezy wykazac ostrozno$é
zwtaszcza u mniejszych ptodéw
- (trisomia 18 oraz triploidia)

Nalezy wykazac ostroznos¢ w
ustalaniu wieku ciazy w razie
wystepowania wad
anatomicznych u ptodu

3

Dezinformacja

NT=2,2 mm
CZY TO DOBRZE CZY ZLE?
NISKIE/WYSOKIE RYZYKO?

NT =22 mm
CZYTO DOBRZE CZY ZLE?
* NISKIE/WYSOKIE RYZYKO?
3
25
2
15
1
} I I I
)
s mm 3amm
W Mediana ®95 centyl
CRL 45 mm CRL 84 mm:
Mediana: 1,2 mm Mediana: 1,9 mm
95 percentyl: 2,1 mm 95 percentyl: 2,7 mm

L

Pobierze Pani krew jeszcze raz....
The Fetal
Medicine Foundation

Ld

USG jest prawidfowe wigc nie trzeba ,testu PAPPA”

3. cffDNA zamiast ,testu PAPPA”

Maternat enaracteristcs

SWER>
Higr
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Przeziernosc karku

NT =2,2 mm
CZY TO DOBRZE CZY ZLE?

NISKIE/WYSOKIE RYZYKO?

'RYZYKA

- —— —

oo 1 foyed s
CRL61 mm oo 18 el ot
O s e s
Brak wad i

; ! e e RS

widocznych w dniu badania - o

patens
1037316).

Pacjentka AS
Wiek : 32 lata CRL61 mm
C1P1 NT 1.9 mm
Zdrowa Brak wad anatomicznych
12tyg3dni. widocznych w dniu
1
Aparat laboratoryey -
Violne B-1CG [ 1017 WA Weopokowems [ w| 2904 Mou
PAPPA T 401 WA Wropskowamin | w| | 0562 Mo
totyskowy czynak warostu © Py Wropakowama  w  mMom
e WA Nropakowenia C I

Pacjentka AS
Wiek : 32 lata

C1P1

stan
visomia 21

trisomia 18

trisomia 13

precklampsia przed 34 tygodriem ciazy
Z3hamowania wraGaN3 plod pr26d 37
tyoodriem dazy

samotstny poréd przedwezesny przed 4
tyoodrem dazy

CRL 61 mm
NT 1.9 mm

dniu bad:

Brak wad anatomicznych widocznych w-
ia

e ——

rareo o
pocstawone.

sherygomane

143 1z

1: 1050 <1:20000

13297 <1: 20000
1:515
1:243
1134

. woinego B-

Brak wiedzy

Brak szkolenia

Ocena ryzyka trisomi bez
anatomii

2djecia innych
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Ko$¢ nosowa jest nieobecna w:

5

Niewtasciwa
dokumentacja

* 60-70% przypadkow ptodéw z trisomia 21,
* 50% z trisomig 18
* 30% z trisomig 13.

1/4
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Vaginal progesterone for preventing preterm birth and adverse perinatal outcomes in twin gestations: a systematic
review and meta-analysis.

Conde-Agudelo A, Romero R, Rehal A, Brizot ML, Serra V, Da Fonseca E, Cetingoz E, Syngelaki A, Perales A, Hassan
$8, Nicolaides KH.

Am J Obstet Gynecol DOI: 10.1016/].0j0g.2023.06.010. (B pdf

2. TSH and FT4 reference interval recommendations and prevalence of gestational thyroid dysfunction: quantification of
current diagnostic approaches.

Osinga JAJ, Derakhshan A, Feldt-Rasmussen U, Huang K, Vrijkotte TGM, Ménnistd T, Bassols J, Lopez-Bermejo A,
Aminorroaya A, Vafeiadi M, Broeren MAC, Palomaki GE, Ashoor G, Chen L, Lu X, Taylor PN, Tao B, Brown oris G,
Chatzi L, Vaidya B, Popova PV, Vasukova EA, Kianpour M, Suvanto €, Grineva EN, Hattersley A, Pop V.M, Nelson SM,
Walsh JP, Nicolaides KH, D'Alton ME, Poppe KG, Chaker L, Bliddal S, Korevaar TIM.

J Clin Endocrinol Metab DO 10. i @ pdf
3. Three-dimensional echocardiography and strain cardiac imaging in women with pre-eclampsia with follow up to six
months postpartum.

Company Calabuig AM, Nunez E, Georgiopoulos G, Nicolaides KH, Charakida M, De Paco Matallana C.
Ultrasound Obstet Gynecol DOI: 10.1002/u0g.27442. B pdf
4. The long-term outcome following thoraco-amniotic shunting for congenital lung malformations.
Muntean A, Cazacu R, Ade-Ajayi N, Patel $8, Nicolaides K, Davenport M.
J Pediatr Surg 2023;58:213-217. [ pdf
5. The implications of the Fetal Medicine Foundation 35- to 36-week preeclampsia prediction competing-risk model on

Ginckologia Polska.
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Czego nie wypada nie rozpoznac?

ULTRASOUND  &isuog.,

in Obstetrics & Gynecology

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

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, C. M. Bilardo, R. Chaoui, J. A. Hyett,
K. O. Kagan, J. N. Karim, A, T. Papageorghiou, L. C. Poon, L. J. Salomon, A. Syngelaki, K. H. Nicolaides

Ultrasound Obstet Gynecol. 2023 Jan;61(1):127-143. doi: 10.1002/u0g.26106.

Prenas Diagn 2011; 31: 90-102.
Puihod oo n Wiy Onine iy
(vieyontctiary com) DOI: 101002702642

Challenges in the diagnosis of fetal non-chromosomal
abnormalities at 11-13 weeks

Zawsze
wykrywane

31%

WADA Zawsze Czasa ‘ Nigdy

) Wentrykulomegalia
OUN Acrania, AcC

holoprozencephalia

Argyro Syngeaki® 3, Teodora Chelemen™, Themistokis Dagkis, Lindsey Allan' s0D
and Kypros 1. Nicolaides' 2+

: Body stalk Stopa korisko -
Szkielet syndrome . szpotawa

Twarz

Duze wady

Czasami

anatomiczne u ptodéw wykrywane Klatka piersiowa
z prawidfowym 43%
kariotypem Atrezja plucna
asajia a5 o e | vsD, PS, AS, guzy,

(1,09%)

s & zaburzenia rytmu
trojdzielna

T
Wytrzewienie o Niedroinosé przewodu
Jama brzuszna Omphalocele ) pokarmowego

Nigdy nie
wykrywane

26%

Uktad moczowo- s Wodonercze, wady
piciowy - narzadéw plciowych

Ultrasound Obstet Gynecol. 2019 Oct;54(4):468-476. doi: 10.1002/u0g.20844.

PODSUMOWANIE

* Nieprawidtowy pomiar CRL

* Nieodpowiedni zakres wartosci CRL

* Pomiar NT niezgodny z zasadami FMF
* Pomiar owodni zamiast NT

* Niewtasciwa interpretacja wyniku

* Rozdzielanie USG i biochemii

4
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Co wypada?

1 Uczciwosé

2 Dokfadnosc

3 Przyzwoitos¢

4 Rozsgdek

5 Stosowanie wytycznych
6 Cierpliwosc¢

7EBM©

Dzigkuje

NOTATKI
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BADANIE PRZESIEWOWE W KIERUNKU STANU
PRZEDRZUCAWKOWEGO W |, I, Ill TRYMESTRZE CIAZY

prof. Przemystaw Kosinski

pkosinski.mail@gmail.com

Preeclampsja
Czestosc Cigzka PE Zgony

5 - 20%

70 000

1.~8,6%

Dimitriadis, E., Rolnik, D.L., Zhou, W. et al. Pre-eclampsia. Nat Rev Dis Primers 9, 8 (2023)

Sun, F, Peers de Nieuwburgh, M., Hubinont, C., Debiéve, F., & Colson, A. (2024). Gene therapy in preeclampsia: the dawn of a new
era. Hypertension in Pregnancy, 43(1).

Rozpoznawanie i leczenie preeklampsji
- na co zwrdci¢ uwage?
RR 2140 mmHg / 290 mmHg

po skoriczonym 20. tygodniu ciazy N m):;(
(u ktdrej wezesniej nie rozpoznano Y >
nadci$nienia tetniczego) krew krazaca
* Biatkomocz lub
. PLTIub FE

samvVL 0,
RR g O U ot Ofriedaos
opor naczyniowy / 1 \

Proteinuia  Other Complcations

.
= ¢ @ o
i

Powe CE, Levine RJ, Karumanchi SA, Preeclampsia, a disease of the B coisis
maternal endothelium: the role of antiangiogenic factors and =
implications for later cardiovascular disease. Circulation. 2011 Jun

21:123(24):2856-69.

Rozpoznawanie i leczenie preeklampsji
- na co zwroci¢ uwage?

Predyspozycja Wiek, BMI, rasa Choroby preewlekte Patologia tozyska Caynniki Ciaza
genetyczna (NT, 0M) immunologiczne wieloplodowa

A% R | oot > ,
@ e v @

ia, Lancet 2021 https://doi.org/10.1016/

a8

] 4

Lucy € Chappell, Catherine A Cluver, John Kingdom, Stephen Tong; Pre-ecl
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Konsekwencje PE

g%
5 A
& Posrednie ryzyko ]
= 90 3 s .
é. & Plerwsza cigia NadciSnienie tetnicze w Zaplodnienie IVF Udar @ @ Krotsze zycie
8 75
i poprzednie cigzy
g 60 Wiek powyzej 40 Nadciénienie tetnicze ‘Wiek: kazde 10 lat
T 5 przewlekle powyej 30 roku zycia
i 0 Odstgp miedzy clazami Toczen ukladowy Obciazony wywiad
o >101lat potozniczy 0
g 0 BMI> 35 kg/m?sp Zospol ipi Rasa czama 3
20
Zawat Ol Cukrzyca
E. 10 Matka pacjentki miafa Cukrzyca typu 1 1ub 2 Rasa azjatycka
0 PE
Wywiad  UtAPI&  UtAPI, MAP
MAP  PAPP-A&PLGF Ciagia wieloplodowa Przewlekla choroba nerek | Masa ciafa: kazde 10 kg
Poon et al, 2009; 2013; Akolekar et al, 2011; 2013; Wright et a/, 2012 powyej 70 kg

Yang C, Baker PN, Granger JP, Davidge ST, Tong C. Long-Term Impacts of Preeclampsia on the Cardiovascular System of Mother and Offspring.
Hypertension. 2023,80(9):1821-33.

Nadcisnienie tetnicze w czasie cigzy a wptyw na zdarzenia sercowo-naczyniowe w

opulacyjne czynniki ryzyka

przysztosci
BMI> 30
Rasa czarna Zespoty wieficowe Niewydolnos¢ serca Stenoza aortalna Niedomykalnos¢ mitralna
o 5o o oo o
) . HR 1.8 (p<0.001) i e HR17 (p~0.03) oo ;
Cukrzyca cigzarnych Nadciénienie tetnicze i § i
oos oo 5 oo voe :
oo 0.00s- i
To HoP ~— o HOP <L —Fonor  § —
LI & % b % & % o » & % % »
Tan MY, Syngelaki A, Poon LC, Rolnik DL, O'Gorman N, Delgado JL, Akolekar R, Konstantinidou L, Tsavdaridou M, Galeva S, Aidacka U, Molina FS, Persico N, Jani JC, Plasencia W, Greco E,
Papaloannou G, Wright A, Wright O, icolaides KH. Screening for matern 1113 weeks'gestation. 018; 52: 186-195.
~ 80% ~ 70% A 29x A 5x
impaired placentation in women with chronic hypertension that develop preeclampsia. Panaitescu AM, Akolekar R, Kametas N, Syngelaki A, Nicolaides KH. Ultrasound Obtet Gynecol
2017:50:496-500
Dimitriadis, €., Rolnik, D.L., Zhou, W. et al. Pre-eclampsia. Nat Rev Dis Primers 9, 8 (2023) JACC,2019: 10.1016/j.jacc.2019.09.052
s
sof-
100 96%
90%
ash 2
@ 90
a0t [ 74%
®
sk 2 70
s 3 e
T
g sof g
H E 50
ast %
f 5w
20 g 30
sk S
1ok 8
3
os a o
UterinePl  MAP  UterinoPl PAPP-A  PLGF  PAPP-A Uterine Pl Uterine Pl Uterine Pl
Histos & MAP & PLGF MAP MAP MAP
Lo L L L L 1 1 2 &PAPP-A & PLGF PAPP-A
w15 w2 30 35 a PLGF
Gestational age (weeks)
Biophysical test Biochemical test Combined test

Ultrasound Obstet Gynecol 2014; 43: 541-547

KHALIL, GARCIA-MANDUJANO, MAIZ, ELKHAOULI and NICOLAIDES
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Ul Qb el 201750 175-179

The Fetal Medicine
Foundation Protocol for the i lidation study:

st
programme for pre-eclampsia’ (SPREE)

M. Y. TAN'®, L. KOUTOULAS', D. WRIGHT?, K. H. NICOLAIDES' and L. C. Y. POON'3

@

hiteriee

90% dla PE < 34 hbd o

©

SPREE study n= 16 747

AT
o 4 |

thitreee

80% dla PE < 37 hbd

44% PE > 37 hbd

it

SBP+mocznik+potas+sod+
kreatynina+PLT+cel free RNA?

AT

Ocena przeptywu w tetnicach macicznych

 ustavienia aparatu |

« Doppler kolorowy 30-40 cm/s (PRF 1,8 - 2,4)
* Doppler pulsacyjny 80-100 cm/s

* Niskie czestotliwosci filtra (50-100 Hz)

* Bramka doplerowska 2 mm

* Kat insonacji <30

* PSV>60cm/s

Ocena przeptywu w tetnicach macicznych

Ocena przeptywu w tetnicach macicznych

Ocena przeptywu w tetnicach macicznych
v

Ocena przeptywu w tetnicach macicznych

[ Techrita bacani |
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tetnicze wywotane

stan przedrzucawkowy

Assessment of risk for preeclampsia (PE)

Maternai factors.

vt hstory
[ ———

The Fetal
Medicine Foundation

ical measurements

A et MeanuTh

N me

Puas ot mapm Ao | src o

e e

Nadci

en

tetnicze wywotane

Ocena ryzyka

3 i stan przedrzucawkowy

Maternal factors

Moternsl charscteisics

Famy eyt N

Biophysical measurements
[T———

Biochemical measurements
[ ———

ey b

Preeclampsiarisk from history only

Medica istory

we e rn

UTPL PAPPA

Snienie tetnicze wywotane ciaz3 i stan przedrzucawkowy

Ocena ryzyka

Maternal characteristics Medical history.
Oote of i 19800110 Cnonic ypernsion:ves
W 176 m Dsbees oo
w50k [omuapivg

Rl ang Cucian Sytemic i entheromtosus: No

Famiysony of PE: o Obstetric history.

NBDOUS (00 Brevius regnances 224 weeks)

Biophysical measurements

oxeotmusrement g e MesnuTht
1205 b1 10508 mwE(L02NOM) 183012 Mow)

Biochemical measurements

Dot mescurement Weight
12652016 B o3 NoM

Preeciampsia risk from history only.
<Stweers: 1m0

. 2%

‘ = 37wedks: 14%

<37 wees

m history plus MAP, UTPI, PAPP-A

Nadcisnieni

Ocena ryzyka

PLUS Nadciénienie
| PLUS PAPPA 0.2 MOM |

tetnicze wywotane cigz3 i stan przedrzucawkowy

Materal characteristics
Oxeotba 19800110

e

wegnc kg

Aot ongeCovesion

ol e —
Famdy Nty of PE:No

Biophysical measurements.
Onteotmesurement Weiht
12052016 sikg

Biochemical measurements
Outeotmeameement Weght

oS30 b4

Preeciampsia risk from history only

2,3%

m history plus MAP, UTPH

Medical hstory.

Obstetric history
Nlous (00 pevous pregrances 324 week)

e Meamutn
10300 mig102MON) 18312 Mok

e

S ing for pre-eclampsia with
using placental growth factor

g-risks model
in blood 1

collected before 11 weeks’ gestation

l RISHEDE'20, C. K. EKELUND'?, L. SPERLING*!, M. OVERGAARD*, C. 5. KNUDSEN¢,
e o b (IAI.'SEN‘ K. PIHLY, H] ZINGENBERG’ L\VRIGHT” D. WRIGHT" AL TAI!OR“
" I u L RODEL snd Collboraton

This study indicates that the gestational-age range
for PIGF samples may be expanded from 11-14 to
10-14 weeks when assessing the risk of pre-cclampsia

3
s

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

factor or both

A. MAZER ZUMAETA!, A. WRIGHT?, A. SYNGELAKI'®, V. A. MARITSA!, A. B. DA SILVA!

= | ine: the EME fi : ing algori and K. H. NICOLAIDES!
“ w using the rst-trimester screening algorithm.

8 8 2'8! "Harris Birthright Research Centre for Fetal Medicine, King’s College Hospital, London, UK; Institute of Health Research, University of
' ® Exeter, Exeter, UK

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

Pregnancies: n = 60,875 Met.hod of screening cutooff | SPR(95% CI) PE < 37 tyg.
Preeclampsia all: 1,736 (2.9%) :’_‘"‘"” women = DR 75%
A
PESTw: 498 (0.8%) History + MAP + UtA-PI + PAPP-A | 1in 140 | 169 (16.6-17.3)
History + MAP + UtA-PI + PLGF__| 1in 135 | 14.1 (13.8-14.5) |
Detection Detection rate of 80%
10% SPR History + MAP + UtA-PI + PAPP-A | 1in 200 | 235 (23.1-23.9) Moina zastosowaé PAPP-A
Maternal + MAP + UtA-PI | 67% —’LB?"Z‘:(’ ;m’“e'ﬁp *+UAPI+PLGF 1 1in 180 | 184 (18.0-18.7) zamiast PLGF
+PLGF 74% w
+PLGF + PAPP-A 74«/: Detection rate of 75% _ jesli zwigkszymy cut-off do
History + MAP + UtA-PI + PAPP-A | 1in 45 | 19.3 (18.5-20.0) 1:140

History + MAP + UtA-PI + PLGF 1in30 |12.5(11.9-13.2)
Detection rate of 80%
History + MAP + UtA-PI + PAPP-A | 1in 55 |24.1(23.2-24.9)
History + MAP + UtA-PI + PLGF 1in35 | 15.1(14.4-15.8)

Czy zamiast PLGF mozna zastosowac PAPP-A?

Na

Profilaktyka PE

The NEW ENGLAND _ ASPRE

JOURNAL o MEDICINE :
project

ie tetnicze wywotane cigz3 i stan przedrzucawkowy

ESTABLISHED IN 1812 AUGUST 17, 2017 VOL.377 NO.7 ‘
| wysokie ryzyko P | PE<37tyg
Aspirin versus Placebo in Pregnancies at High Risk sa
for Preterm Preeclampsia ! ’ b
Daniel L. Rolnik, M.D., David Wright, Ph.D., Liona C. Poon, M.D., Neil O'Gorman, M.D., Argyro Syngelaki, Ph.D., _ PLACEBO *:
Catalina de Paco Matallana, M.D., Ranijit Akolekar, M.D., Simona Cicero, M.D., Deepa Janga, M.D., :“ 1,6%
Mandeep Singh, M.D., Francisca S. Molina, M.D., Nicola Persico, M.D., Jacques C. Jani, M.D., Py
Walter Plasencia, M.D., George M.D., Kinneret Te b: ish, M.D., Hamutal Meiri, Ph.D., 108 -
Sveinbjorn Gizurarson, Ph.D., Kate Maclagan, Ph.D., and Kypros H. Nicolaides, M.D. os% -
— eq l
e om0 n i
Odds ratio 0,38; 95% CI; 0,20-0,74;
p<0,004

REKOMENDACJE

Gneolg  Porscug Prokiera 2010
RN ‘Copyright © 2019 Via Medica

6 @ Yy

Preeclampsia Preeclampsia
przed 34 tygodniem przed 37 tygodniem

80% 63%

Redukcja Redukcja

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

Polskiego iSnieni i Polskiego
Kardiologicznego oraz Polskiego i 6w i Potoz

b

Incidence of Delivery with Preeclampsia (%)
=
3

Management of hypertension in —pi ion, di
e ——————, treatment and long-term prognosis
24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 A position statement based on expert consensus
Week of Gestation at Delivery of the Polish Society of Hypertension, Polish Cardiac Society and Polish Society

of Gynecologists and Obstetricians
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Please record the following information and then press Calculate.

Pregnancy type
Singleton or twins
Pregnancy dating
Fetal crown-rump length

v
Singleton
Twins (Monochorionic)

Skrining w kierunku PE
(MAP, UtA, PLGF)

Twins (Dichorionic)
Examination date ragEmmyyyy'y

11-14+1 tyg 19-24+6 tyg
* ASA/ASPRE Wysokie Ryzyko PE<32
* 1:25=1% populacji
+ Early PE:
+ 1:100 DR 88%

* 1:150 DR 94% Wysokie ryzyko PE< 36
* 1:150 = 10% populacji
* PAPPA nic poprawia DR

30-37+6 tyg

+sFLT
Wysokie ryzyko PE<36
+ 1:150 (DR 98%) = 10% populacji
Wysokie ryzyko PE<42

+ 1:30 (DR 75%)

Z

ULTRASOUND E

in Obstetrics & Gynecology isuog
Original Paper
Maternal fi at mid-g ion is related
to placental angiogenesis
1. Papastefanou, A. Szczepkowska, M. Tezhaeva, M. De Pauli, M. Charakida, K. H. Nicolaides 54
First published: 14 February 2024 | https://doi.org/10.1002/u0g.27616
This article has b ted for publication and underg: peer review but has not been through
the copyediting, typesetting, pagination and process, which may lead to differ

t of Record. article as doi: 10.1002/u0g.27616.

Ophthalmic artery Doppler —
in the complementary diagnosis e
of preeclampsia: a systematic review
and meta-analysis

Pollyanna F. M.Vaz de Melo', Leonardo Roever’, Tania M. 5. Mendonga®, Fabricio da Silva Costa’
Daniel Lorber Rolnik® and Angélica L. D. Diniz?"

IR

Stan przedrzucawkowy a ryzyko zgonu z przyczyn s-n
- Kaiser Permanente Health Plan in California

14 403 kobiet, 481 kobiet z PE, 266 zgondw z przyczyn s-n, mediana obserwacji 37 lat

100
\\\ d -
<
§ oss4 ==
g PEORL e
§ LN
£ N
% oss ]
G | ——
a
e
Noproscianpsa
~Proaclampsia afler 34 weeks gestation
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PRZESIEWOWE BADANIE SERCA W | | Il TRYMESTRZE CIAZY
- WSKAZOWKI PRAKTYCZNE | POKAZ BADAN

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

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

m serce w klatce piersiowej, rytm serca

Ocena serca ptodu
DLACZEGQ? il u Wielkos¢ serca

L|  Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 127143 alll H
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DO 10.1002/u0g.26106 —

| isuog..

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

[

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

TYLKO

10% ma zidentyfikowane czynniki ryzyka CHD
Cukrzycatyp 1

CHD w wywiadzie

Przesiewowe badanie serca ptodu - AGENDA 24.04.2025 11:09:32AM

Rekomendacje Sekeji USG PTGIP, ISUOG - | trymestr =

CDP GPSK Polna 33

Rafal ICIEK MD PhD
-

DP GPOR PoIna
Rafal ICIEK MD PhD

NIEPRAWIDtOWE OBRAZY W BADANIU
PRZESIEWOWYM SERCA W | TRYMESTRZE CIAZY

n Przesiewowe badanie serca w | i Il trymestrze ciazy — wskazéwki praktyczne i pokaz badan
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Przesiewowe badanie serca ptodu w Il trysmestrze cigzy—- AGENDA
Rekomendacje Sekcji USG PTGIP, ISUOG

CDP GPSK Polna :
Rafal ICIEK MD Pt

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 788803 alll
Published online in Wiley Online Library (wil ineli ). DOI: 10.1002/ 26224, —_——
“This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution License, which permits use, distribution and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

&isuog

ISUOG Practice Guidelines (updated): fetal cardiac screening

Przesiewowe badanie serca ptodu
Rekomendacje Sekgji USG PTGiP, 1SUOG — Il trymestr

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

»| Okreslenie potozenia trzewi i naczyr w jamie brzusznej ptodu l

»| Potozenie serca, wielkoé¢ i 0§ serca l

» Okreélenie rytmu serca

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

»| Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyni i tchawicy (3VT) w $rédpiersiu | vV
1 0m

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

»| Uwidocznienie drogi wyptywu z prawej komory (RVOT) |

»| Uwidocznienie skrzyzowania naczyri |

»| Uwidocznienie fuku aorty i naczyr dogtowowych |

»| Pofozenie serca, wielko$¢ i o$ serca

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

C1-6A MIO7
d Trim.. TIB 0.4

31 mm?
7.65 mml

qumums

eMOY *(]
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Przesiewowe badanie serca w | i Il trymestrze ciazy — wskazéwki praktyczne i pokaz badan
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= |0kres’lenie rytmu serca | Rytm zatokowy, 110-160 bpm, 1:1

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

C1-6A MI06

2nd Trim.. TIB 0.4

Lung

Rib

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

(a)

Sternum
—'d

Thymus

_sve
»

Lung. Lung

(74

Teachea

Rib

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

(a)

Lung Lung.

Rib

(a)

Sternum
¥

Thymus

Lung, Lung,

Przesiewowe badanie serca w | i Il trymestrze ciazy — wskazéwki praktyczne i pokaz badan
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WADY UKLADU MOCZOWEGO U PLODU
— DIAGNOSTYKA | LECZENIE, ROKOWANIE,
PREZENTACJA PRZYPADKOW

prof. Piotr Kaczmarek

kaczmarekpiotr1 @gmail.com

W aspekcie oceny uktadu moczowego
u ptodu:
Badanie 11,0 — 13,6 tygodni cigzy:

ocene obecnosci pecherza moczowego w projekc;ji
strzatkowej (w czesci prawidtowych cigz moze byé

trudny do uwidocznienia)

- mozliwe wykrycie niektérych patologii np.
zastawki cewki tylnej.

badanie celowane (TV, gtowice
wysokoczestotliwosciowe)

W aspekcie oceny uktadu
moczowego u ptodu:

Badanie 30 — 34 tygodnie cigzy umozliwia:

ocene budowy uktadu moczowego z
uwzglednieniem pozniej wystepujgcych anomalii,

monitorowanie wczesniej opisanych
nieprawidtowosci.

maksymalna diureza !!!

W aspekcie oceny uktadu
moczowego u ptodu:

Badanie 18 — 22 tygodnie cigzy umozliwia:

- optymalng ocene budowy uktadu moczowego z
uwidocznieniem pecherza moczowego, nerek, uktadu
kielichowo — miedniczkowego (UKM)

- ocene potencjalnych anomalii: poszerzen UKM, agenezji
uktadu moczowego (catkowitej, czesciowej), uropatii
zaporowych, dysplazji torbielowatych nerek, matowodzia
uwarunkowanego anomaliami uktadu moczowego.

Matowodzie:

Roéznorodna etiologia (najczesciej: anomalie nerek,
przedwczesne odpilniecie ptynu owodniowego,
niewydolnos$¢ tozyska)

Wskaznik objetosci ptynu owodniowego (AFI) < 5 cm, MVP/
DP< 2cm

Diagnostyka w osrodku referencyjnym (amnioinfuzja
diagnostyczno — terapeutyczna, echokardiografia ptodowa)

W przypadku masywnego odptywania ptynu owodniowego
brak wskazan do ciggte] amnioinfuzji

Gtéwnym powiktaniem matowodzia dla noworodka jest
hipoplazja ptuc

Rokowanie rézne /zte

Wady uktadu moczowego u ptodu - diagnostyka i leczenie, rokowanie, prezentacja przypadkow
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Poszerzenie miedniczek nerkowych
Wady uktadu moczowego (jednostronne, obustronne):

(CAKUT) > 18 tygodnia cigzy szerokos¢ przednio — tylna (AP)

miedniczki nie powinna przekraczac , wartos¢ wieksza
obliguje do kontrolnej oceny uktadu moczowego ptodu w 3
trymestrze cigzy (po 28 tygodniu)

Czynno$ciowe poszerzenie miedniczek nerkowych

Zwyrodnienie torbielowate nerek?
Agénez;a ,!e,ek Szerokos¢ miedniczki ponad 10 mm w kazdym czasie trwania
Guzy nerek cigzy obliguje do kontrolnej oceny uktadu moczowego u

noworodka w 3-5 dobie zycia oraz pogtebienia diagnostyki
pourodzeniowej zgodnie z zaleceniami urologa / nefrologa
dzieciecego

Nerka podkowiasta, ektopia nerki
Wrodzona cewka olbrzymia

Przetrwata kloaka
Hydrometrocolpos

Wynicowanie pgcherza moczowego
Wynicowanie kloaki

Pte¢ ptodu

ze wspotistniejacym
poszerzeniem miedniczki ponad 5 mm — jak w punkcie B

Zastawka cewki tylnej

Agenezja nerek obustronna:

Zwykle skojarzona z bezwodziem po 20 tygodniu cigzy,

praktycznie brak rokowania Powiekszenie pecherza moczowego +pogrubienie sciany

Poszerzenie czesci blizszej cewki moczowej -obraz
Zalecana “dziurki od klucza”
Poszerzenie moczowodoéw
Obustronne poszerzenie miedniczek i kielichow
nerkowych
Jednostronna agenezja nerki zwykle nie kojarzy sie ze Wzrost echogenicznosci nerek
zmniejszeniem objetos¢ ptynu owodniowego, jej Matowodzie

rozpoznanie jest trudne (potwierdzenie - osrodek
referencyjny), rokowanie dobre

z nastepowg oceng dopplerowska obecnosci tetnic
nerkowych i obecnosci pecherza moczowego miedzy
tetnicami pepkowymi (osrodek referencyjny)

Kryteria prognostyczne ptodow

Uropatie zaporowe: z obustronng z uropatig zaporows.

Najczesciej wystepujace to: miedniczkowo — : Rokowanie zte Rokowanie pomysine
moczowodowa (mozliwe poszerzenie moczowoddéw / -u) 4
oraz zastawka cewki tylnej (mozliwa diagnoza juz w | matowodzie AFI—norma

trymestrze) diagnoza < 24 hbd diagnoza > 24 hbd

W wybranych przypadkach (obustronnej masywnej ner!« hypz?rechogemczne pr'aW|dIowa'anatom|a nerek
uropatii, zastawki cewki tylnej) po uzyskaniu prawidtowych perinephric urinoma urinary ascites
czynnikow rokowniczych mozliwa terapia inne anomalie zmiana izolowana
wewngtrzmaciczna w niektorych osrodkach referencyjnych

(,shunt doowodniowy”)

Rokowanie rézne

Na > 100 mEg/ml

Cl > 90 mEg/mi

Ca > 2 mmol/l
osmolarno$é > 210 mOsm/I
B 2-mikroglobulina >2 mg/I

Na < 100 mEg/ml

Cl <90 mEg/ml

Ca <2 mmol/l
osmolarnosé¢ < 210 mOsm/I
B 2-mikroglobulina <2 mg/I

Wady uktadu moczowego u ptodu - diagnostyka i leczenie, rokowanie, prezentacja przypadkow
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Dysplazje torbielowate nerek (klasyfikacja)
2-4:1000 urodzen

- Autosomalna recesywna policystyczna choroba nerek (ARPKD)

- Autosomalna dominujgca policystyczna choroba nerek (ADPKD)
rbiele nerek towarzyszace zaburzeniom/zespotom genetycznym

(korowa lub rdzeniowa dysplazja torbielowata)

- Dysplazje nerek
- Wieloterbielowata dysplazja nerek (MCDK)
- Obstrukcyjna dysplazja torbielowata

- Torbielowate guzy nerek
- Proste torbiele nerek

UpToDate, 2020

USG roznicowanie zaburzen dysplastycznych

- znacznie powigkszone, zwykle hiperechogenne,“nerkowatego” ksztattu
nerki, brak zréznicowania korowo-rdzeniowego, podkorowy
hipoechogenny rgbek, torbiele jesli widoczne to w warstwie rdzeniowej,
zmniejszona objetos¢ ptynu owodniowwego

- érednio powiekszone, objetos¢ ptynu zwykle w normie, nasilone
zréznicowanie korowo-rdzeniowe, torbiele jesli widoczne (rzadko
prenatalnie) zwykle w warstwie korowej

- zwykle jednostronna, nieregularny ksztatt, znacznie powigkszona, duze
torbiele nie komunikujgce sie ze sobg

- nerki hiperechogenne, drobne torbiele korowe z poszerzeniem uktadu
moczowego wysokim /niskim lub bez

Guzy nerek

Nerczak cystyczny
Limfangioma
Nefroblastoma
Krwiaki nadnercza

Miesak jasnokomérkowy -
guz Wilmsa typ anaplastyczny

Trudna dgn — wywiad, USG, RM

Wady wspotisniejgce (genetycznie uwarunkowane)
R&zne rokowanie

Ograniczone mozliwosci terapii in utero

Obecnos¢ ptynu owodniowego w wadach nerek
warunkuje rokowanie

Watpliwosci — opinia konsultacyjna.

Wady uktadu moczowego u ptodu - diagnostyka i leczenie, rokowanie, prezentacja przypadkow
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SKROCENIE KC_)SCI DLUGICH U PLODU - | CO DALEJ?
DIAGNOSTYKA, ROZNICOWANIE, PREZENTACJA PRZYPADKOW

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl
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MATERNALFETAL MEDICINE

I Badanie ultrasonograficzne uktadu kostnego ptodu w II trymestrze cigzy
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during second-trimester screening

® badanie czaszki

Hans ). Sagmann’. Peter Kesowsit

® badanie konczyn
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® badanie klatki piersiowej \
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MATERNALFETAL MEDICINE ®

The femur too short? 1373 fetuses with short femur

during second-trimester screening during second-trimester screening
Wallgang onni' 3 Wollgang Jone-
Hane . Siogmann-ota Konowski® Hon ) Sigmane- PeterKeownst
AuchivesofGynecology and Obstetics (2022) S1037-1084 100
- Short Femur i dodatkowe anomalie:
QO ECHO serca
Tas0% O Diagnostyka réznicowa DKS

O Neurosonografia

QO Diagnostyka genetyczna

SEEEEEREEEE

Skrécenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkéw
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ATERNALFETAL MEDICINE
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The femur too short? 1373 fetuses with short femur

Badanie ultrasonograficzne koriczyn ptodu w II trymestrze cigzy ]
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Badanie ultrasonograficzne konczyn ptodu

[Badanie ultrasonograficzne konczyn ptodu

Dysplazia tanatoforyczna ‘

Osteogensis

perfecta typ T

|
15 |

43 Femur Length (mm)

35 |

‘ FL 40-30% GA

Achondrogenezja

Zesp krdtkiego zebra i polidaktylii
Hypochondrodysplazfa
Osteogenesis imperfecta typ I

Dysplazja kampomeliczna

6
5
4
4

|

i
|
|
f FL <30% GA
| FL >80% GA

Femur Length (mm) Femur Length (mm)

ACHONDROPLAZIA }
J\
I

Dysplazja diastroficzna
Dystrofia nieswoista
Dysplazja chondroektodermalna

Chondrodysplazja punktowa

3

3
2
2

Wiek cigzowy (tyg.)

Wiek cigzowy (tyg.)

Hipofosfatazia | 1
|

Wiek cigzowy (tyg.)

g Dysplazja

Achondrogenezja tanatoforyczna Achondroplazja
ed. 2013 Oct;13(10):767-7
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Skrécenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkow
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ULTRASOUND &9

in Obstetrics & Gynecology isuog

Table 11. Pooled estimates of detection rate (DR), false positive rate (FPR) and positive and

Should we offer prenatal exome sequencing for

R+ and LR-) of for trisomy 21 and 1 : 181,
N o intrauterine growth restriction or short long
bones" A systematlc rewew and meta-analysis
e . ot L .o Ko s @ Marker DR(95%CI) | FPR(95% LR+ (95%CH)  LR-(95%CN) | LRisolated il, PhD; Caitlin Baptiste, MD;
S| - %) < %) marker® Jessica Giordano, MS; Ronald Wapner, MD Lyu S. Chitty, PhD
Intracardiac. 24.4(209- 3934 583(5.02- 0.80(0.75~ 095
achogenic focus: 22) 45) 677) 0.86) FIGURE 5
Veowidomegly 7562 0201~ 22520361~ 094031 a8 Pooled incremental yields of pES in isolated short long bones
129) 0.4) 55.68) 0.98)
Risk Difference Risk Difference
Increased nuchal 260(203-  1.0(05- 2330(1435-  080(0.74- 37 Study or Subgroup Evenu Toul l’.venls 'roul welql\l M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
fold 329) 19 37.83) 0.85) Gabriel 2021 5 1 0.16 (-0.01, 0.33] =
" Han 2020 3 s 1 s nox 0.40 (-0.15, 0.95) —
Echogenic bowel 1670134 1108 1144905~ 0.90(0.86- 165 Liu 2019 9 9 1 9 136% 0.89 (0.63, 1.15] —
27 1 uan 094 Lord 2019 4 2 1 2 12.6% 0.25 [-0.06, 0.56] T
g ” . Peng 2021 2 6 1 6 9.2% 0.17[-0.31,0.65) —_—
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Short femur 6447~ 372279-  080(0.73- 061 Total (95% C1) 89 89 100.0% 0.48 [0.26, 0.70) g
838) 497) 0.88) Total events 46 9
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Should we offer prenatal exome sequencing for Should we offer prenatal exome sequencing for
intrauterine growth restriction or short long intrauterine growth restriction or short long
bones? A systematlc review and meta-analvsw bones? A systematic review and meta-analysis
" i e, MRCPCH; Heins Gabr itin Baptite, MD;
Jessica Giordano, MS; Ronald w.y..", MD; Lyn S. Chitty, PhD Jessica Giordano, MS; Ronald Wapner, MD; Lyn S. Chitty, PhD
FIGURE 6
Pooled incremental yields of pES in SLB with additional skeletal features FIGURE 3 .
Pooled incremental yields of pES in isolated FGR
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o Events Total_events Total Welght Random, 95% Ct
Chandler 2018 26 37 137 7% X .52, 0.83) NGS Standard Risk Difference Risk Difference
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Should we offer prenatal exome sequencing for Badanie ultrasonograficzne czaszki ptodu w II trymestrze cigzy
intrauterine growth restriction or short long
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FIGURE 4 S &
Pooled incremental yields of pES in FGR associated with additional anomalies
NGS Standard Risk Difference Risk Difference
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Mone 2022 4 6 1 6 11.8% 0.50 [0.02, 0.98] e
Rinaldi 2020 4 8 1 8 15.8% 0.38 [-0.04, 0.79) A —
Zhou ) 2021 2 b 1 7 15.2% 0.14 [-0.28, 0.57) e —
Total (95% CI) 48 48 100.0% 0.30 [0.13,0.47] o
Total events
Heterogeneity: Tau? .00; Ch .09, df = 8 (P =0.42); 1 = 1% o1 05 o5
Test for overall effect Z = 3.55 (6 = 0.0004) Favours [standard] Favours [NGS]

o 085, ing: IUGR i G,

Duzy obwdd gtowy, owalny

“Nos siodetkowaty”

Skrécenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkéw

Spis tresci



[ Przypadek 1 — dysplazja tanatoforyczna typ 1

Dysplazja $miertelna (dysplazj; yczna, ang. phoric
Skrécenie kosci dtugich koniczyn u ptodu — Sapia iNenplioric TR TO; [ [F: SESTRINIY = il

i co dalej? $mierciono$ny") - ciezki zespét wad wrodzonych spowodowany mutacja w
PRZYPADKI KLINICZNE fibroblastow-3.

genie FGFR3 w locus 4p16.3 kodujacym receptor czynnika wzrostu

Dr hab. n. med. Rafat ICIEK mID =1
Arg248Cys
Klinika Rozrodczoéci UM w Poznaniu Tyr373Cys
Centrum Diagnostyki Prenatalnej GPSK UM Ser249Cys
inne mutacje missens
GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY| iska mutacje nonsens
7 ) SZPI'{I;A(!. KLINI(.EZNY s0 7>W€A/
UNIWERSYTET) MEDYCINECO MERGABDEN ademia =TD-2 §f 2282248 ¢
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU ULTRASONOGRAFII 1948A—G (Lys650Glu) 8w 5 BEE B s &
lPrLypadek 1 - dysplazja tanatoforyczna typ 1 I | Diagnostyka réznicowa postaci dysplazji kostno-szkieletowych - podsumowanie
Rodzaj Wrodzona famliwos¢ Achondrogeneza Achondroplazja Dysplazja Dyzplazia
= Amniopukdja genetyczna 1 Koéci kosci homozygotyczna 4miertelna kampomeliczna
ptéd pici zeriskiej Czaszka Sprezysta, makrocefalia Zapadnieta nasada Nos Plaski profil
prawidtowy kariotyp 46, XX odksztatcenie nosa siodetkowaty twarzy
wykluczenie trisomii 18, 21.
Klatka waska waska waska waska waska
plersiowa
® Mutacja FGFR-3 - nieletalne wynik ujemny
c.1138G>A (Gly380Arg) £ ii88§44 por—
c.1138G6>C Stopboe g i ;
Ko$¢ udowa Krétka, Znacznie Znacznie Krétka, Krétka,
i 6 wygieta wygieta
Kosé obecna obecna obecna obecna Aplazja/
strzatkowa Hypoplazja

NOTATKI

Skrécenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkow
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BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE W 3 TRYMESTRZE CIAZY
- CZY JEST ONO KONIECZNE?

prof. Piotr Kaczmarek

kaczmarekpiotr1 @gmail.com

- trofia -FHR
- potozenie, ustawienie - przyczyna krwawienia (krwiaki, oddzielenie
- objetosc ptynu owodniowego, fozysko tozyska, przodowanie tozyska, wrastanie fozyska)
- ocena dobrostanu (t. Meninga, doppler) - odptywanie ptynu owodniowego
- budowa - hipotrofia, hipertrofia
- monitorowanie dobrostanu — doppler (UMB A iV + ew. DV)
- wady wrodzone - ocena okotoporodowa (masa, AFl, cz. przodujaca, doppler )
- nabyte anomalie (NIHF, IHF, TTTS) - planowanie porodu
- dgn i terapia in utero (amnioredukcje,shunty, - monitorowanie postepu porodu, ocena prawdopodobienstwa
transfuzje, leki) skutecznej indukcji porodu
- ,cienka blizna”

Gtéwnie wady/anomalie nabyte

- zaburzenia rytmu, L . : o
myocarditis, obrzek uogélniony, NEC (biparietal diameter) — wymiar dwuciemieniowy

(hyperechogeniczne jelita, ileus), (head circumference) — obwéd gtowy
porencefalia/hydranencefalia, IUGR, CMV (abdominal circumference) — obwaéd brzucha

(femur lenght) — dtugo$¢ kosci udowej
(progresja): anemia, obrzek
monitorowanie wzrastania wengtrzmacicznego

- : krwawienia (SGA, LGA, IUGR, makrosomia)
Srodnarzgdowe

- (leki, np. indometacyna):
przymykanie sie ductus arteriosus

Badanie ultrasonograficzne w 3 trymestrze ciazy - czy jest ono konieczne?

Spis tresci




Biometria Il i lll trymestru
parametry pomocnicze
Masa ptodu

=TCD (transverse cerebellum diameter) — wymiar
poprzeczny mozdzku

=OFD - wymiar potyliczno — czotowy e e P

= HL, Tib, Ulna, Rad — wymiary kk. dtugich - Dopuszczalny btad +/- 10%

- QrF;ﬁ?h;AD R POty VI PopEzeczny =10 — 20% w przypadkach duzych ptodéw, hipotrofii,

oceny

w terminie, po odptynieciu ptynu owodniowego,

= Wymiary komor bocznych wad ptodu (np. NIHF, guzy, wytrzewienia)

= Wymiary serca — HA/CA, AP + biometria serca (AV, PV, Fo) = Wiekszo$¢ wzoréw - ok 30 lat np. Hadlock — 1984

= Wymiary nerek

= Zawsze to tylko szacunek — potrzeba

=BOD, I0D — wymiary miedzyoczodotowe

Objeto$¢ ptynu owodniowego ' Doppler UA (pepowina)

= AFI (5-25 cm) . : ’ Tetnica pgpowinowa - Klasyfikacja przeptywu (BFC)
= MVP (2-8 cm) :
= subiektywna

BFC 0 = prawidiowe UA PI.
BFC 1 = PI +2SD do +3 SD
BFC2 =PI > +3SD

BFC 3 = ARED

Gudmundsson et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2003

Wstepna / rutynowa ocena dobrostanu ptodu  |f ,Zte przeptywy” i co dalgj

=UMBAiV oraz MCA

= Gdy zaburzenia weryfikacja ...

= Ductus Venosus...
*RI MCA/RIUMB A = Skale zagrozenia

= Petna ocena echokardiograficzna. .
«CPR > 1 CVPS / skala Huhty .
*CPR >/=1 = Czas na stymulacje ptuc?
~ = Natychmiastowe cc?

Alternatywa do KTG ??

Badanie ultrasonograficzne w 3 trymestrze ciazy - czy jest ono konieczne?
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Whnioski:

MCA PSV jest podstawowg metodg oceny anemizacji ptodu

Nie jest zalecana do tej oceny amniopunkcja

MCA PSV powinna by¢ stosowana w grupach ryzyka wg regut pomiaru —
optymalnie z 0 stopniem insonacji w cze$ci proksymalnej naczynia
Jesli ptod jest w potencjalnie zanemizowany (MCA PSV MoM >1,5)
powinny by¢ przeprowadzane transfuzje do momentu bezpiecznego
urodzenia

Ptody z podejrzeniem anemii powinny by¢ transferowane do o$rodkéw
referencyjnych z mozliwoscia leczenia in utero

Ocena MCA PSV decyduje o koniecznosci i czasie kolejnych transfuzji
Ptody z ryzykiem anemii powinny by¢ urodzone w granicach 37-38 tyg,
chyba ze sg wskazania do szybszego zakoriczenia cigzy

Patologie tozysl

= Oddzielanie fozyska
=} ozysko wrosniete

= VVasa praevia

= Guzy tozyska

CVPS wg

Norma 2 punkty =1 punkt

Oceniane parametry = 2 punkty

wysiek w worku

osierdziowym, jamach uogdiniony obrzek plodu

Obrzeki bez obrzeku oplucnowych lub jamie w{q&:or:;:kzé rt:anka
otrzewnej a
Wielkoé¢ serca Ha/Ca 0,25-0,35 0,35-0,5 >0,5
prawidiowy zna IT lub ; i
R dwufazowy charakter RV/LV SF < 0,28; holosysilicna TLA TH:
Funkcja migénia " 2 s jednofazowy charakter
SeCOWetD naplywu przez niedomykalno$¢ zastawki naplywu przez zastawkd
9 zastawki AV; dwudzielnej, ptucnej P AV
RV/LV SF > 0,28 lub aortalnej
i DV prawidtowy DV wsteczna fala A "
Doppler 2yiny UV prawidtowa UV prawidiowa UV puisacia

UA brak fali w rozkurczu;
Doppler tetniczy UA prawidtowa podwyzszona predkos¢ UA fala wsteczna
rozkurczowa w MCA

Ha/Ca - stosunek pola powierzchni serca do pola powierzchni klatki piersiowej; RV/LV SF - frakcja skurczowa
prawej i lewej komory, IT — niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej; IM — niedomykalno$¢ zastawki dwt j;
DV - przewdd zylny; UV - zyta ; UA - tetnica MCA - tetnica § mézgu

Badanie III trymestru jest bardzo wazne i w wielu
sytaucjach bardzo trudne

Nie tylko technicznie ale przede wszystkim
merytorycznie

Monitorowanie FGR, progresji wad, stanu ptodu po
terapii wewnatrzmacicznej, decyzja co do drogi porodu

Jest jedng z wazniejszych metod stuzgcych do podjecia
decyzji o zakoriczeniu cigzy w zagrozeniu zycia ptodu

Czesto wymaga duzego doswiadczenia
ultrasonograficznego ale takze perinatologicznego

Badanie ultrasonograficzne w 3 trymestrze ciazy - czy jest ono konieczne?
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WADY ANATOMICZNE PLODU A PLANOWANIE TERMINU
| SPOSOBU PORODU, ZASTOSOWANIE ECHOKARDIOGRAFII,
NEUROSONOGRAFII

prof. Przemystaw Kosinski

pkosinski.mail@gmail.com

Rozwigzanie cigzy z wadami ptodu

Trudna decyzja kliniczna

Wiemy na pewno
ww\ik!‘:ukdo:r;'r;r:;omi:owanyah,

{’I"Aa%:‘g 3 Wydaje nam sig, ze wiemy

NN
AR

=
Opisy praypadkow
Doswiadczenia osrodkow

e sig sprzeczamy

Wady serca wymagajace atrioseptostomii

(8 Wady serca nie wymagajace atrioseptostomii
4 le

wymagajace
naglej
interwenciji Wady ukiadu oddechowego

Wady It drég

Wady ukladu pokarmowego

Wady uktadu moczowego

Wady anatomiczne ptodu a planowanie terminu i sposobu porodu,
zastosowanie echokardiografii, neurosonografii
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Ginekologa | Perinaigiogia rakyczn 2018 Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

om3, v 4, suony 159-174
Copyright © 2018 Via Modica
155N 2% 2

Shne oW oomow

== : : < * Wiekszo$¢ prenatalnie rozpoznanych " 2 3 W e s
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologow strSktur_alnpch wad rozwol%vyych \éiodu.oraz ¥ o oMW OR oW
i Potoznikéw dotyczace ciecia cesarskiego aberraqe cl romosoma_lne.nle stanowi; 7 s 0 0 u 2
wskazania do wykonania ci€cia cesarskiego oo g ok W
Recommendations of the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians " " 1 iU A
regarding caesarean sections moom a X% K f
* Strukturalne wady letalne oraz trisomia 13 i vomoomo® e
Przewodniczacy zespolu ekspertow: 18 powinny stanowi¢ przeciwwskazanie “
Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wielgo$ do wykonania cigcia cesarskiego ze wskazan (X « u ﬁK “ “
Zespot ekspertow: plodowych 1 2 3 4 ) )
Dr hab. n. med. Dorota Bomba-Opori
Prof. dr hab. n. med. Grzegorz H. Breborowicz Rf “ﬁ K‘ h‘ HH n“

9 10 " 12

MooXk X

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Czajkowski
Prof. CMKP dr hab. n. med. Romuald Debski

Prof. dr hab. n. med. Bozena Leszczyfiska-Gorzelak

»Nie chce amniopunkgji — bo to nic nie zmieni”

15 10 )
Prof. dr hab. n. med. Przemystaw Oszukowski
Prof. dr hab. n. med. Stanistaw Radowicki L Ll X X
Prof. dr hab. n. med. Mariusz Zimmer % » & 2 X X
Wady anatomiczne ptodu
Wysokie

Konsekwencije kliniczne prawdopodobieristwo braku

mozliwosci ukoriczenia cigzy
drogami natury

Przyktadami wad rozwojowych, ktére moga stanowié
przeszkode porodow3 s3:

Wady ptodu
2-4% ogolnej populacii

* zaawansowane wodogfowie
Za zgonéw noworodkowych s . s
odpowia%ajq wady anntonm:/zne * duze guzy - na przyktad potworniak krzyzowo-

ogonowy (SCA, sacrococcygeal teratoma)

* Wady kregostupa szyjnego

+ BliZnigta nierozdzielone

+ Iniencephalia

Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

Poréd drogami natury moze zmniejszy¢
szanse na skuteczne leczenie
pouradzenlowe w przypadku: Cieciem cesarskim powinny

réwniez by¢ ukoriczone cigze, w
ktdrych istnieje koniecznos¢
intubacji dziecka przed
zamknigciem krazenia
ptodowo-tozyskowego
(procedura EXIT) - na przyktad
w przypadkach guzéw szyi

* malformacji naczyrh mézgowych
* Duzej przepukliny mézgowej i rdzeniowej
* wytrzewienia (gastroschisis)

* duzej przepukliny sznura pepowinowego
(omphalocele)

Uzasadnieniem do wykonania ciecia cesarskiego jest ryzyko uszkodzenia zmiany oraz
kontaminacja florg pochwowa, ktdra zwieksza ryzyko powiktan infekcyjnych.

Wady anatomiczne ptodu a planowanie terminu i sposobu porodu,
zastosowanie echokardiografii, neurosonografii

Spis tresci



Rozwiazanie ciazy z
wadami plodu

FETI

Fetoscopic EndoTracheal Intubation

Rozwigzanie ciay z |
i plodu

9
FETI
:etal' de X pi ]’rad:eaEl bation: A New ; Fetoscopic EndoTracheal
¢ o i "y T 0 Ensure "
. Guzy twarzoczaszki, naczyniaki, potworniaki Tracheal Permeability in a Cause with Congenital i \ Intubation
Cervical Teratoma /

Rogelio C
Hugo Pineda® Miriam A.Cruz* Cecilia Martinez-Morales*

@ Przewidywane trudnosci w intubacji po porodzie

27/05/2021
” Warszawski Uniwersytet Medyczny

Fetal Diagn Ther 2015;38:154-158
Gdy procedura EXIT jest trudna lub niemozliwa

FETI

1. .Fetoskopowa bronchoskopia”

Rozwigzanie cigzy z |
wadami plodu

2. Zatozenie rurki intubacyjnej (trokar, rurka, prowadnica)
3. Fetoskopowa kontrola lokalizacji rurki

4, Cigcie cesarskie

Rozwiazanie ciazy z wadami pfodu

Rozwiazanie ciazy z

wadami ptodu
ssaw

Wady anatomiczne ptodu a planowanie terminu i sposobu porodu,
zastosowanie echokardiografii, neurosonografii

Spis tresci



Rozwigzanie ciazy z wadami ptodu

* Zmniejszenie szansy na
skuteczne leczenie postnatalne w
konsekwencji porodu drogami
natury, w tym wyjatkowo
argumenty natury organizacyjnej

* Koniecznos$¢ wczesniejszego
ukoriczenia cigzy przy petnym
nieprzygotowaniu do porodu lub
nieskutecznej indukcji porodu
drogami i sitami natury

Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu — TERAPIA PLtODU

-“

Przeprowadzone w okresie

ml:/szSGR Je'éli brak Wskazanie wzgledne prenata|nym
przeciwwskazar (MCDA + laser) o .
wewnatrzmaciczne korekcje
FETO prz::ié\:\::(:zaﬁ frloleclvekazania 'wady .p'.o qu &
potoinicze z otwarciem migsnia macicy -
Shunty, transfuzje Jesli brak Tylko jesli wskazania ze Wzgledu na ryzyko
e peknigcia macicy - stanowia
e . = : wskazanie do ukoriczenia
‘etoskopia Jesli brak Tylko jesli wskazania o o . .
e i cigzy drogg ciecia
kregostupa cesarskiego.
Otwarta chirurgia
Rozszczep
kregoslupa N Sk ELEKTYWNE CC - MCMA

Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

Wyijatkowa sytuacjg powinno
by¢ podejmowanie decyzji o
zasadnosci wykonania ciecia
cesarskiego w cigzy z wada
rozwojowg ptodu ze
wzgleddw organizacyjnych.

Takimi sytuacjami sg stany, w
ktérych moze by¢ konieczna
natychmiastowa korekcja
chirurgiczna lub interwencja
kardiochirurgiczna.

Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

The optimal route of delivery for fetal meningomyelocele

David C. Merrill, MD, PhD,* Pamela Goodwin, MD,* John M. Burson, MD," Yutaka Sato, MD,*
Roger Williamson, MD,3 and Carl P. Weiner, MD*

Towa Cite. Towa

Table II. Comparison of groups for neonatal data

Vaginal (n = 21) Cesarean (n = 15) Statistical significance
GA (wk) (delivery) 39.1:0.3 382+ 0.4 Ns
Birth weight (g) 3175 £ 113 2998 x 141 NS
Length of hospital stay (days) 30.1+4.4 279568 NS
Head circumference (cm) 34404 5.6+ 1.1 NS
MMC size (cm?) 244229 227+ 4.4 NS
CSF leak 8 (38.1%) 9 (60.0%) NS
Ventriculomegaly 16 (76.2%) 11 (73.3%) NS
Amold-Chiari syndrome 9 (60.0%) NS
Meningitis 0 (0.0%) Ns
Sepsis 0 (0.0%) NS

Al values are mean + SEM or number of patients and percent. GA, Gestational age; NS, not statistically significant (P> .05); MMC,
meningomyelocele; CSE, cerebrospinal fluid.

Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

The optimal route of delivery for fetal meningomyelocele

David C. Merrill, MD, PhD,* Pamela Goodwin, MD,* John M. Burson, MD,* Yutaka Sato, MD,>
Roger Williamson, MD,* and Carl P. Weiner, MD*
Twa Gity, Towa.

Table V. Long-term follow-up data (vaginal vs prelabor cesarean section)

Vaginal (n=21) Prelabor cesarean (n=10) Statistical significance

Length of follow-up (mo) 54.7£11.1 (34.0) 34.3 £11.8 (23.0)

MMC size (cm?) 244529 253563
Initial motor index 937+ 0.6 934+14

Initial sensory index 23.5:0.7 287£1.2

Change of motor level 1004 0811

Change of sensory level 1404 0411

Anatomic index 22004 22111

Last motor index 247505 24.2+0.6

Difference (Final motor — Anatomic) 2705 2107

All values are mean  SEM; values in parentheses are median. MMC, NS, not (P> .05).

Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

Wady serca
Co do zasady nie sa wskazaniem do cigcia

cesarskiego

ORIGINAL

ARTICLES

Impact of Mode of Delivery on Markers of Perinatal Hemodynamics in
Infants with Hypoplastic Left Heart Syndrome

‘Amy L. Peterson, MD, Michael D. Quartermain, MD, Anne Ades, MD, Nahia Knalek, MO, Mark P. Johnson, MO,
and Jack Rychik, MD

wwwjpeds.com  ‘THE JourNAL 0F PEDIATRICS

n=79 HLHS
Cesarean delivery of newborns with hypoplastic left heart
syndrome did not offer any hemodynamic advantage over
vaginal delivery

Wady anatomiczne ptodu a planowanie terminu i sposobu porodu,
zastosowanie echokardiografii, neurosonografii
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Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu Rozwiazanie ciazy z wadami ptodu

Original Article

Original Article Omphalocele delivery enigma: the best mode of delivery still remains

Omphalocele delivery enigma: the best mode of delivery still remains dubious
dubious
Samuel Luric*, Dan Sherman, Ian Bukovsky

Samuel Lurie*, Dan Sherman, Ian Bukovsky Department of Obstetrics and Gynecology, Assaf-Harofeh Medical Canter, Zerifin, srael

Department of Obsteries and Gynecology, Assof-Harofeh Medical Center, Zerfn, Israel

Peknigcie worka przepukliny

Mortality rate of 20.4% (nine out of 44) for A 2040%
cesarean delivery " y .
i 5 In vaginally delivered fetuses, the rate was
27.8% (29 out of 104) for vaginal delivery 000 11.5% (six out of 52) as compared to 7% (one . |
out of 15) in fetuses delivered by cesarean |
section. |
‘We propose that until randomized trial of vaginal and cesarean delivery for fetal omphalocele is available, the We propose that until randomized trial of vaginal and cesarean delivery for fetal omphalocele is available, the
preferred mode of delivery would be the vaginal route as that is safer for the mother. preferred mode of delivery would be the vaginal route as that is safer for the mother.

Gentle reminde

| SN Chyba ze?

Wady cewy nerwowej Raczej tak >6cm
(np.encephalocele, SBA)
Wodogtowie Raczej tak BPD >100mm lub HC> 400 mm
Przepuklina przeponowa TAK Inne wskazania do cc
Wady serca TAK Bradykardia? Obrzek ptodu?
Niewydolnos¢ krazenia
Guzy ptodu Raczej nie <<5cm
Guzy twarzoczaszki NIE (EXIT?) Brak obturacji?
Ompbhalocele Raczej tak >5 cm, watroba
Gastroschisis Raczej tak Uszkodzenie jelita
Youlho I Malformacja zyty Galena Raczej NIE Bardzo mata zmiana
l Bliznigta nierozdzielone NIE -
G Osteogenesis imperfecta NIE -

Poréd droga ciecia cesarskiego moze
byé korzystny w sytuacjach:

Rozwigzanie cigiy |
2 wadami plodu

Gdy wada anatomiczna powoduje
logi : i el

anatomii piod'u i moze uniemotzliwi¢ Liczba rzeczy, ktére wiemy na pewno, jest malerika w poréwnaniu z liczbg
14 /] poréd drogami natury. tych, o ktérych wiemy, ze nie wiemy.

'g ) Gty Wara Anatormiczrawinzesie 2 Liczba rzeczy, ktérych nawet nie wiemy, ze nie wiemy, jest prawdopodobnie
ryzykiem uszkodzenia ciata lub jeszcze wigksza, ale niestety nie wiemy tego na pewno.
pogorszenia stanu ptodu w czasie porodu

T A K E H o M E drogami natury

Dziekuje
* Gdy wada anatomiczna ptodu Tom PhiIIips
uniemozliwia monitorowanie dobrostanu ,LUDZIE
ptodu w czasie porodu drogami natury Krétka historia o tym, jak spiep#$%yliémy wszystko” ams

Wady anatomiczne ptodu a planowanie terminu i sposobu porodu,
zastosowanie echokardiografii, neurosonografii
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OCENA BLIZNY PO CIECIU CESARSKIM
- CZY MA TO UZASADNIENIE KLINICZNE? POKAZY BADANIA

prof. Piotr Kaczmarek

kaczmarekpiotr1 @gmail.com

Wskazania do cigcia cesarskiego po cc Czas wykonania elektywnego cc

1. podejrzenie makrosomii ptodu (szacowana masa ptodu powyzej 4000 g),

2 a wieloptodowa,
3. potozenie miednicowe lub poprzeczne ptodu, — W cigzy pojedynczej po 39. tygodniu cigzy,
4. klasyczne cigcie cesarskie w wywiadzie lub inna operacja na trzonie macicy, — W cigzy blizniaczej dwukosméwkowej tygodniu cigzy,
5. wiecej niz jedno przebyte cigcie cesarskie,
6. pekniecie macicy lub krocza Ill lub IV stopnia w wywiadzie,

any duzy ubyt bliznie w USG TV 2d cig

— w cigzy bliZniaczej jednokosméwkowej 6. tygodniu cigzy,
— w cigzy blizniaczej jednoowodniowej 2. tygodniu cigzy,

& mior kol lizny <2mi — W cigzy trojaczej tygodniu cigzy,

8. tozysko przodujgce lub naczynia przodujace, — u ciezarnych po przebytym klasycznym cieciu cesarskim tygodniu cigzy,
9. przebycie poprzedniego cigcia cesarskiego przed 30 tygodniem cigzy, — u cigzarnych po wigcej niz dwéch cigciach cesarskich 6. tygodniu ciazy,
10. krotki odstep od cigcia cesarskiego — mniej niz 12 miesigcy

11. poprzednie ciecie cesarskie z powodu braku postepu porodu,

12. uszkodzenie okotoporodowe dziecka w poprzedniej cigzy,

13. dystocja barkowa przy porownywalnej lub wyzszej szacowanej masie ciata ptodu,

14. brak samoistnego rozpoczecia porodu po 40. tygodniu cigzy, jesli ciezarna nie wyraza zgody na
preindukcie i/lub indukcje porodu.

— u ciezarnych z tozyskiem przodujacym lub naczyniami przodujgcymi 34. tygodniu cigzy.

Objawy zwigzane z peknieciem blizny macicy po cieciu cesarskim:

Definicje (czesto zamiennie?)

— silny bél brzucha, szczeg6lnie utrzymujacy sie w przerwie migdzyskurczowej
— brak relaksacji macicy w przerwie miedzyskurczowej

— bdl i napigcie w okolicy blizny po cigciu cesarskim

— gwattowne ustgpienie czynnosci skurczowej macicy

— cofanie sie czesci przodujacej ptodu podczas badania wewnetrznego

— krwawienie z drég rodnych

— krwiomocz

— silny niepokdj rodzacej

— tachykardia, hipotonia, wstrzas rodzacej

— zmiana obrysu brzucha rodzacej

niemozliwos¢ wystuchania czynnosci serca ptodu we wczesniej lokalizacji

-0,3 (ACOG)-0,5% (RCOG)

- obejmuje wszystkie warstwy - niepeine pekniecie

wigcznie z surowicowka - zwykle zostaje surowicowka
(omaciczem) - obraz ,okna”

- pogarsza status matki i - zwykle nie wptywa na status
dziecka matki i dziecka

- wymaga pilnej laparotomii - potwierdzane w czasie cc

Ocena blizny po cieciu cesarskim - czy ma to uzasadnienie kliniczne? Pokazy badania
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eglad pismiennictwa (ocena blizny) - Przeglad pismiennictwa (ocena blizny)

letaan

-25pc—2,3mm

-50 pc-3,2mm - ryzyko pekniecia blizny
0,6 -2,0 mm czuto$¢ 76%  swoistosé 92%
2,1-40mm czuto$¢ 94%  swoistosé 64%
2,0-3,0mm czuto$¢61%  swoistosé 91%
- nie udato sie okresli¢ wartosci odcigcia
- najblizsza temu byla warto$¢ 2,0 mm

eglad pi$miennictwa (ocena blizny)
Lancet. 2024 J 1

Perinatal morbidity among women with a previous caesarean

ena pro:
’ delivery (PRISMA trial): a cluster-randomised trial

- 1849 po cc (36-38 tyg)
- powiktanie - pekniecie blizny (wymuszajace pilng laparotomie) — z zatozenia 0,8%

Gal"‘thrl Patrick Rmenherl Maryléne I’)uaﬂl, Jean-Charles Pasmerl, Francois
- pomiar dolnego odcinka warunkowat rozmowe z pacjentkg co do rodzaju rozwigzania

ers |l Bruno Piedboeuf |, William D
<2,0mm wysokie ryzyko (194, 11%) 3 n B piane Francoeur]
20-24 mm posrednie ryzyko (217, 12%)
>25mm niskie ryzyko (1438, 78%) %I Simon B!ouinl, Thierry Ducruetl Mario Gi
MI RISMA Trial research group
-984 VBAC
- mniej peknie¢ (p=0,0001)
ma sens

Podsumowanie

21281 (¥0 514 w grupie interwencyjnej i 10 767 w grupie kontrolnej).

Odnotowano ace zmniejsz Y

. .. R " . Aktualnie brak jednoznacznej granicy prawidtowej grubosci dolnego odcinka
ol t W grupie interwencyjnej w poréwnaniu z grupq

kontrolng (skorygowany iloraz szans [OR] dla przyrostowej zmiany w czasie, 0-72 [95% Cl 0-52- Ocena przezpochwowa ze srednio wypeinionym pecherzem moczowym! 36-38 tyg bez
0-99]; p=0-042; skorygowana roznica ryzyka -1-2% [95% CI -2-0 do -0-1]). Sciany pecherza??
Czesto podobne wartosci po cc i u pierworodki
na (skorygowany OR 0-54 [95% Cl 0-33-0-89]; p Rekomendacje ??? Trudne do stworzenia

e ; . 1 el T o N Relatywnie czesty pretekst do cc
Niewielka zachorowalnosé okotoporodowa i matczyna, ilosé cesarskich ciec i czestosé pekniec Y =S P

macicy nie réznity sie istotnie migdzy grupami. Znaczenie istotnego $cienczenia na poziomie 18-22 tyg !l
Interpretacja: Dalsze wieloosrodkowe prace sg niezbedne gtownie w aspekcie VABAC

Wazna i sensowna jest rozmowa z pacjentka sugerujgca jej decyzje co do rodzaju porodu

Wieloaspektowa interwencja wspierajaca kobiety w wyborze sposobu porodu i promujaca
b po cc ale w Polsce

najlepsze praktyki doprowadzita do znacznego zmni nikéw powaznych zachorowan

okotoporodowych i matek, bez wzros ainika cesarskich cigé lub peknigcia macicy.

Ocena blizny po cieciu cesarskim - czy ma to uzasadnienie kliniczne? Pokazy badania
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ROLA USG ORAZ MRI W DIAGNOSTYCE WAD PLODU
| POWIKLAN CIAZY

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

Rola MRI w szacowaniu objetosci narzadéw oraz wad ptodu w
cigqzy powiktanej cukrzyca

| ® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI

m Wady ptodu, objeto$¢ narzadow oraz powiktania

ptodu w badaniu MRI

[H]

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

» blizny w jamie brzusznej

> matowodzie

POGARSZAJA JAKOSC OCENY ULTRASONOGRAFICZNE] W CIAZY

Otyto$¢ moze réwniez pogarszaC jako$C obrazu rezonansu magnetycznego ptodu,
jednak w wiekszo$ci przypadkéw nadal mozna uzyskaé obrazy diagnostyczne.

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

Obr ie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Ob ie plodu metodg g Znego.
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 G., e Catte L., De Keersmaecker B., Goncalves L.F, Kasprian G., Laifer-Narin ., Lee
W, Mil-ischer A-E., PIatt L., Prayer F, Pugash D., Salomon L.)., Sanz Cortes M., Stuhr F, Timor-Tritsch

® W jakim celu wykonuje sie badanie MRI ptodu?

» uzupetnienie spegjalistycznego USG

» potwierdzenie jego wyniku

» uzyskanie dodatkowych informacji

> nie przeprowadza sie MRI jako badania przesiewowego pierwszego wyboru

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu dar gnetycznego.
Zaktuali wytyczne Inter 1 Society of Ultr d
in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024

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

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

m Czy badanie MRI ptodu jest badaniem bezpiecznym?

> bezpieczne bez zastosowania $rodka kontrastujgcego

> nie wykazuje znanego niekorzystnego dziatania na ptéd na zadnym etapie cigzy

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

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

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu dar gnetycznego.
Zaktuali wytyczne Inter I Society of Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024

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

Prayer ., 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.J,, Sanz Cortes M., Stuhr F., Timor-Tritsch
LE., Tutschek B., Twickler D., Ra-ine-Fenning N. w imieniu Komitetu ds. Standardéw Kiinicznych ISUOG
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 2023; 61: 278-287

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powikian ciazy
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® W jakich okoliczno$ciach wykonuje sie MRI ptodu?

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

Czynniki majace obecnie wptyw na podjecie decyzji o wykonaniu MRI ptodu
obejmuja miedzy innymi: doswiadczenie personelu / dostepny sprzet w
pracowni ultrasonograficznej i zaktadzie MRI, dostepnosé¢ MRI, stany u
ciezarnej, takie jak otylos¢, blizny powloki brzusznej czy

matowodzie, a takze wiek cigzowy.

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
tycznego. 0G

® W jakim wieku ciazowym wykonuje sie badanie MRI?

W MRI ptodu wykonanym przed koficem 18. tygodnia cigzy nie uzyskuje sie
zazwyczaj dodatkowych informacji w stosunku do USG.

» Do patologii rozpoznawanych w III trymestrze cigzy nalezg migdzy innymi
zaburzenia rozwoju kory mdzgowej oraz guzy szyi

> Wiekszo$¢ 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 metoda rezonansu
UOG

= Kto powinien wykonywaé badanie MRI ptodu?

Tabela 2. Sugerowani czlonkowie zespolu wielodyscyplinarnego oraz ich rola w przypadku
'wykonywania obrazowania plodu metoda rezonansu magnetycznego

Czlonek zespolu Rola

wykonywanie USG (réwniez uktadu
nerwowego), przekazywanie rodzicom
informacji dotyczacych wynikéw badania oraz
mozliwego rozpoznania, udzielanie porad,
wskazanie potrzeby wykonania MRI ptodu
obecno$¢ podczas MRI w celu uzyskiwania
odpowiednich plaszczyzn i zmieniania protokotu
badania w razie potrzeby; interpretacja i opis
badania, udzielanie porad

poloznik, radiolog

radiolog, potoznik

zesp6t wielospecjalistyczny, jesli jest dostepny /
konieczny: poloznik, radiolog dzieciecy lub
neuroradiolog, neurolog dziecigcy, genetyk, inny
specjalista dzieciecy, pracownik socjalny,
psycholog

MRI - obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; USG — badanie ultrasonograficzne

Obrazowanie plodu metod rezonansu
‘magnetycznego. Wytyczne ISUOG

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

z wywiadu rodzinnego

magnetycaness.
donal Socety of Ultrasound

m Wystandaryzowane ptaszczyzny badania ciata ptodu

Standaryzacja pfaszczyzn badania catego ptodu jest trudniejsza niz w przypadku
mdzgu, poniewaz ptdd przyjmuje zazwyczaj pozycje uniemozliwiajaca uzyskanie
przekrojow w doktadnie wzajemnie prostopadtych ptaszczyznach.

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

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

Warstwy w ptaszczyznie poprzecznej powinny byE prostopadte do osi dtugiej
kregostupa na poziomie obszaru zainteresowania; na przyktad wykonanie pomiaru
objetoéci  ptuc wymaga uzyskania przekrojow w plaszczyznie poprzecznej
prostopadtych do odcinka piersiowego kregostupa.

Obrazowanie plodu metodg rezonansu
m; 0. Wytyczne ISUOG

Obrarowanie plodu metod3 reronansu magnetycrnego.

in Obstetrics and Gynecology

= Wystandaryzowane plaszczyzny badania mézgu ptodu

Przekroje strzatkowe glowy, w tym posrodkowy, uwidaczniajacy ciato
modzelowate, wodocigg mdzgu i przysadke mozgowa

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

Przekroje czotowe rownolegte do pnia mdzgu, uwidaczniajgce symetrycznie
struktury ucha wewnetrznego.

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

ISUOG

et recmnans secyancgs.
atonal Society of Ultrasound.

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
m: o. Wytyczne

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI

1

® Wady ptodu, objeto$¢ narzadow oraz powiktania

ptodu w badaniu MRI

® Praktyczne zastosowanie MRI - doswiadczenia
wilasne w Klinice Rozrodczoéci UM GPSK

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy
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® Zastosowanie MRI w przewidywaniu makrosomii ptodu B | FIGURE4
ROCs for the prediction of birthweights of 290th, 297th, and 299th percentiles
=
A | FIGURES
n | ROCs for the prediction of birthweight of <10th, <5th, and <3rd percentiles
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“ Prediction of a BW of 5th percentile SGA
Fetal magnetic resonance imaging at 36 weeks MRI-EFW 0.986 (0.980—0.990) 0.004 Fetal magnetic resonance imaging at 36 weeks
predicts neonatal macrosomia: the PREMACRO study predicts neonatal macrosomia: the PREMACRO study
US-EFW 0,939 (0.929-0.948) 0.009
Kadii e al. Fetal magnetc esonance imaging predicts macrosomia. Am ] Obste Gynecol 2022 (continued)
u Zastosowanie MRI w ocenie masy ptodu w 20-26 tc H Zastosowanie MRI w ocenie masy ptodu 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
80
operators/modality). A small sub-analysis was performed on 5 fetuses who were delivered preterm &
(mean GA 29 *? weeks) and compared to the actual birthweight. fig
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Published in final edited form as: ’
ot Dingn Ther 202 Jamaaey O 45(10%: 708719, do 01159 000SI9115, 800 Fotus:
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600
MRI-Derived Fetal Weight Estimation in the Midpregnancy Fetus: | v - o A e L i
A Method Comparison Study US EWhadiock | MRLEFW boker | MRLEFWkacem | Birthweight
y , Lisa Story®, , Caroline L. Knight2,
m Zastosowanie MRI w ocenie wad plodu (OUN, pacjentki z m Zastosowanie MRI w ocenie wad ptodu
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-
1I: 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 hensive ct ization tional information, and Group C: MRI and USG findings were
of the detected anomaly, but did not change the equivalent.

management.
III: 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.

Anomaly grou] Modalif ou) Total
Table 1. Distribution of cases with CNS- and non-CNS e AR
anomalies and the proportion of high BMI and oligohydramnios 5 B ©
into different categories. Abdominal anomalies 2 5
Central nervous system # 2 a7
Category (including neural tube defects)
Urinary tract anomalies. 0 3 14
1 [ n Total Musculoskeletal dysplasia s o 6
Isolated mild/borderline anomalies 0 4 H
CNS anomaly 35(69%) 11 (22%) 5 (10%) 51 Nonimmune hydrops 8 0 8
Non-CNS anomaly 44 (63%) 15 (21%) 11 (16%) 70 Thoracic anomalies 0 3 s
BMI> 30 Kgm? 11 (14%) 4 (15%) [T4@5%) 9 Total 16 2 %o
Oligohydramnios 12 (15%) 3 (12%) | 6(38%)  2I Original Article
[ Magnetic resonance imaging in the second ison of and

ester imaging findings in evaluation of fetal congenital
diagnosis of fetal anomalies st A single institati .

observational study
Frida Cederlund! ©, Ove Axelsson'?, Sara Desmond’, Hashem Amini” and
Johan Wikstrom® Narvir Singh Chauhan *, Khanak Nandolia *

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powikian ciazy

Spis tresci



m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw

—| | " Fetal Brain
MRI: Fetal organ volume ' ) visit 2 visit 3 (3)

PLACENTA 0K

MRI protocol
1.5T GE MRI system
T2-weighted MRI sequence — ~ AL :
2 mm slices with no spacing o ! Y e ® R
e ]
Manual segmentation [ [ visit2 )
Fetal liver and brain at visit 2 and 3 - VEitS
4 5 . Non-PGDM TiDM -vall -
Semi-automatic software program ITK-snap L (n=36) s MO i | o \ = \ Gyl
Operator blinded to maternal diabetes/status I%n volur:e (:;n’) 1364+ 15.&2 L 137.5£24.5 25644233 | 2464%239 |l :‘
ference (cm 9+33 0.37* -33+7.0 0.64*
5 @ | Brain (%) 1412 | 103£13 0.003 100212 [ 87:12 | o002 |
m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw
® Fetal I O ‘
—/ Fetal liver :
i Conclusion )
Visit 2 Visit 3 o
= Fetal liver

* The fetal liver volume was increased in pregnancies complicated by T1DM
* The fetal liver Erows proportionate with the total fetal volume
* Growth of the fetal liver is complex, influenced by several factors

Fetal brain
Visit 2 Visit3 | :
T =T s | o = ‘ S * The fetal brain volume did not differ between groups
(n=36) (n=23) (n=35) (n=14) . ‘
Liver volume (cm?) 64.5:9.9 75.80 £ 21.1 13694261 | 1573%369 | | Growth of the fetal brain was mainly determined by gestational e
Difference (cm?) 122£3.7 0.002* 27.5+10.1 | ooosr |

m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw

European Journal of Obstetrics and Gynccology 293 (2024) 106-114

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

/IR ioural homepage:

Full length article )
Functional MRI assessment of the lungs in fetuses that deliver very Preterm: %2
An MRI pilot study

Carla L. Avena-Zampieri ™", 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 DZl Qku JQ
objetoscia ciata ptodu i jest uznawana za czynnik rokowniczy w przypadku patologii
tego narzadu Za uwage

Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy
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CIEKAWE PRZYPADKI W DIAGNOSTYCE ULTRASONOGRAFICZNEJ
W MEDYCYNIE MATCZYNO-PLODOWEJ
- DYSKUSJA | PODSUMOWANIE KURSU

dr hab. Rafat Iciek, prof. Piotr Kaczmarek, prof. Przemystaw Kosinski

NOTATKI

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

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

Obstetrics Imaging

The passion for innovation and caring through the health birth come to
the core of P60 series with leading technologies and streamlined workflow
to ease clinicians’ heavy burden in Obstetrics exams.

Single Crystal C1-6A S-Fetus

* Single crystal material and ingenious * Auto standard plane acquisition and biometry
craftsmanship generate excellent penetration measurement at extreme efficiency of 1 touch
and S/N ratio for all 3 trimester and fetal heart - 10000+ cases verified 98% accuracy
exams

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

Crafted Volume VC2-9 Auto OB

* Ultra-wide bandwidth, exquisite resolution and * Auto fetal biometry measurement for BPD, AC,
penetration at high volume rate HC, FL, HL

* Compact and lightweight design for a more » Higher productivity with better repeatability
comfortable grip based on deep learning

Auto NT Color 3D

* Automates the measurement of fetal nuchal * More intuitive and realistic blood flow imaging
translucency thickness in 2D image and reduces with speed and direction information

operator dependency

S-Live Auto Face

* Advanced rendering mode using a movable * One key occlusions removal to show the lifelike
virtual light source to generate a lifelike view and clear fetal face



SonoScape

S-Live Silhouette Micro F

* Applies transparency to rendered structure » Effectively distinguishes minute vessels and low

* See-through fashion to identify normal anatomy e

and diagnosing complex congenital » Helpful to view fetal brain and fetal heart
malformations hemodynamics, placental insufficiency, etc

*S-Live Contour STIC

* Aninnovative rendering technique to restore * Fast acquisition with high frame rate to visualize
detailed information of internal and external fetal heart anatomy
contours of the fetus

S-Depth *Sono-Assistant
» Uses different tints to display the distance * Customizable obstetrics scanning protocol helps
between the fetus and the probe and further streamline workflow while reducing keystrokes
indicate fetal position and exam time
*VCl with FreeVue Sono-Drop

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

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

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

Fetal Heart Blood Flow Conus Medullaris with 12L-A Fetal Inner Structure with S-Live Contour

Konrad Lewandowski Adam Nowaczyk
Sales Manager Country Manager
+48 721 328 720 +48 784 894 276




PROGRAM KURSU | WARSZTATOW

12.00-12.45
Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze
ciazy - ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka
genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych,
test podwadjny, NIPT, diagnostyka inwazyjna
dr hab. Rafat Iciek

12.45-13.15
Btedy w badaniu USG | trymestru
- interpretacja badan, pokazy btedow
prof. Przemystaw Kosirski

13.15-13.45
Badanie przesiewowe w kierunku stanu
przedrzucawkowego w |, ll, lll trymestrze ciazy
prof. Przemystaw Kosinski

13.45-14.30
Lunch

14.30-15.00
Przesiewowe badanie serca w | i Il trymestrze
cigzy - wskazowki praktyczne i pokaz badan
dr hab. Rafat Iciek

15.00-15.30
Wady uktadu moczowego u ptodu - diagnostyka
i leczenie, rokowanie, prezentacja przypadkow
prof. Piotr Kaczmarek

15.30-16.00
Skrocenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja
przypadkéw
dr hab. Rafat Iciek

PIATEK ¢ 29 maja 2026 r.

16.00-16.30

Badanie ultrasonograficzne w 3 trymestrze ciazy

- czy jest ono konieczne?
prof. Piotr Kaczmarek

16.30-16.45
Przerwa kawowa

16.45-17.15

Wady anatomiczne ptodu a planowanie terminu
i sposobu porodu, zastosowanie echokardiografii,

neurosonografii
prof. Przemystaw Kosinski

17.15-17.45
Ocena blizny po cieciu cesarskim
- czy ma to uzasadnienie kliniczne?
Pokazy badania
prof. Piotr Kaczmarek

17.45-18.15
Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu
i powikfan ciazy
dr hab. Rafat Iciek

18.15-19.15
Ciekawe przypadki w diagnostyce
ultrasonograficznej w medycynie
matczyno-ptodowej
- dyskusja i podsumowanie kursu
dr hab. Rafat Iciek, prof. Piotr Kaczmarek,
prof. Przemystaw Kosirnski

SOBOTA ° 30 maja 2026 r.

ZAJECIA PRAKTYCZNE

9.00-14.00 -

~ Zajecia praktyczne - badanie pacjentek

Prowadzacy: dr hab. Rafat Iciek, prof. Przemystaw Kosirnski

Lunch dostepny od 12.30
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maging enabled by specialty probes and expert tools on P60 series
tes a thorough solution for reproductive medicine, caring for and
supporting patients through the entire diagnosis and treatment process.

*S-Endometrium

-

Automatic endometrium recognition and
thickness calculation with one touch

Reduces the operator dependency and improves
calculation consistency and repeatability

*4D HyCoSy with SPI

-

Intuitively displays the morphology of uterus,
fallopian tube and bilateral ovaries through 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

* Aninnovative technique that effectively
distinguishes minute vessels and low velocity
flows

* Better characterizes uterus and ovary lesions and
assess vascularity
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