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

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

- PRAWIDLOWA DOKUMENTACJA
BEZPIECZENSTWO BADANIA TO PODSTAWA

o ULTRASONOGRAFICZNEGO T

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

brak wynikéw badan sugerujacych negatywny wptyw ultrasonografii na rozwéj ciazy - nazwy aparatu i rodzaju i iwosci glowicy

- rozpoznanie wstgpne lekarza kierujacego, jezeli nie jest to badanie rutynowe,
LARA ,as low as reasonably achievable” - minimalna ekspozycja i czas badania - data ostatniej miesigczki (OM)

cy na kompletne wykonanie procedury - tydzien cigzy wediug OM oraz wedtug badania ultrasonograficznego (CRL: 8-12tc)

S : _ - dane lekarza wykonujgcego badanie naniesione w sposéb trwaly: pieczatka lub nadruku oraz
wskaznik termalny (Tl, thermal index) <1 ODRECZNY podpis

- wszelkie odstepstwa od stanu prawidiowego w budowie ptodu, narzadu rodnego cigzarnej, jak i wszelkie
wskaznik mechaniczny (MI, mechanical index) < 1 inne niepokojace objawy zdiagnozowane podczas badania
- informacja 0 niemoznosci wykonania badania,

wplywajacych na jego jakos¢ (np. nadwaga lub otylos¢ cigzarnej, wady macicy, tylozgigcie macicy,
UWAGA: DOPPLER FLOW m‘.mi ;{:‘i"i{d) L 9 los¢ cigzamej, wady macicy, tylozgie oY,
!

- wskazowki odno$nie dalszego badania
i 6w, ktorych wi i byta ni zliwa lub ni
; ]
OCENA WIEKU CIAZOWEGO BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE

CRL 8-12 tydzier ciazy ___ POMIEDZY 11+0 A 13+6 TYGODNIEM CIAZY
- (CRL 45-84mm)

Il OCENA RYZYKA ABERRACII CHROMOSOMOWYCH l

[= OCENA RYZYKA POWIKLAN POLOZNICZYCH |

[= OCENA ANATOMII PLODU |

A model for a new pyramid of prenatal care based
on the 11 to 13 weeks' assessment

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze cigzy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych, test podwdjny, NIPT
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PACJENTKA PO CIECIU CESARSKIM

trofoblast na $cianie przedniej macicy = OCENA RYZYKA ABERRACJI
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 sklgrowa_réle certy przez FMF
wykonywanych cie¢ cieciu cesarskim C|e;arr:jel<1 Q)
cesarskich w Pl « wrastanie trofoblastu w blizne refe?zi:yjr?ego
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”.
£
PODSTAWOWE MARKERY it
—  ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI — ™ e oo 1 it
CHROMOSOMOWYCH 3 £ i
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PODSTAWOWE MARKERY PODSTAWOWE MARKERY
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI L ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
CHROMOSOMOWYCH 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 glowy plodu — brak nadmiernego przygiecia lub odgiecia glowy plodu

- pozycja plodu — przekréj strzatkowy plodu

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

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 podwdjny, NIPT
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P160 1 | Nowy Pi6d |
ULTRASONOGRAFICZNE ABERRACJI
Lekarz badalaey @ Ratal ok <] Kod operatora F @ s
CH ROM oso MOWYCH Apara uirasonograficzny GE Voluson €8 v otowica przezorzuszna v.
Zobrazowanie ooe =
Rozpoznanie Zywy piéd. -
L. Caynnoil serca plodu Uwidoczniono ~ FHR 166 ud/min  ——i
Il. PRZEZIERNOSC KARKU PLODU (NT, nuchal translucency) I — il 1 = R
3 T
ek cirow 13 taodis | & dal  Termin poroduwp USG 20711003
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¢
£ NTl e S
i Im nizszy pomiar NT tym mniejsze nowe obliczone ryzyko i Im wyzszy pomiar NT tym wyzsze
g1 Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648 nowe obliczone ryzyko
x . T o A R o ryzyko ryzyko
5§ Ryzyko jest wyzsze u 20-letniej kobiety, ktérej ptéd ma podstawowe
& wysokie NT wisomia 21 1:965
01 R . e trisomia 18 12478
Ryzyko jest nizsze u kobiety 40-letniej, ktorej ptod ma niskie trisomia 13 17738
NT samoistny pordd przedwczesny przed 34
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) przeziernosa karkowej, czynnosé serca plodu) i badar biochemicznych 2 surowicy (PAPP-A, wolnego -hCG).
s e OBRZEK UOGOLNIONY - CYSTIC HYGROMA
ous 210667
— Lekarz badajacy O Rafal iciek. =] Kod operatora FMF @ o068
spars: wrasossprancray G vaucon £ < owca S
Zobrazowanie oome =
Rozpoznanie Sy pids =
Czynnos¢ serca plodu Uwidoczniono FHR 156 ud/min |
s |
o o] pepowina woksl sz O
3 o
Wik it 15 waodnis [ 4 dal  Termin poroduws USC 0211000
Ductus Venosus I @ o e
Ko&¢ nosowa O [ opecna v
rzeonvm na zastawce wdiozienel O 2 E
1 uskazik putsac towa tenica maciczna prava creania warosc
Diugos¢ endocervix () mm
ouemsy O Ryzyko obliczone jest nizsze u 41
Lekarz badajacy: Rafal Iciek, FMF 1d: 66648 M ElnielRacionizp BRI
r2yko zyko
San Podstawons i
trisomia 21 1153
trisomia 18 119
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).

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych, test podwaéjny, NIPT
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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 cigzy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych, test podwaéjny, NIPT
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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) e szt

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)

1] /“’f‘\ .
g Y

Ml =0.76 TIB< 0.4 70%

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

Beta HCG  PAPP-A

TRISOMIA 18 13 e

TRIPLOIDIA
POCHODZENIA =2

OJCOWSKIEGO

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

ZESPOL TURNERA =

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%,

PAPP-A

P160 1 | Nowy Piéd |
ata

DIAGNOSTYKA PRENATALNA -

¥ 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

ALGORYTM POSTEPOWANIA

wiek + NT + FHR + badania biochemiczne '

ryzyko posrednie ryzyko niskie

(1:300 - 1:1000) (<1:1000)
|

R > 1:100 +NB, DV, TR R < 1:100

| |

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 cigzy
- ocena anatomii ptodu, ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych, test podwdjny, NIPT
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OCENA ANATOMII PLODU W | TRYMESTRZE CIAZY
- POKAZ BADANIA

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

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

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

Table 1 Minimum requirements for scan at 11+0 to 14+ 0 weeks’ Ut O et 11714 il

gestation -— B czaszka - ksztatt, sierp mozgu, sploty naczynidwkowe komor bocznych, kalcyfikacja

A_rmlolmul region  Minimum requirements for scan @ iS u O g u dwie pétku.le mobzgowe podzielone s.i.erpem mobzgu ) . ] .

;i::!r::xd b izzﬁrx:nﬂcﬁf:dfrcgnancy e ® wykluczenie wad letalnych - acranii, anencephalii, przepukliny mézgowej
Calcification of cranium B ocena obecnosci markeréw aberracji chromosomowych - holoprosencefalii

Contour/shape of cranium (with no bony ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of
defects) 11-14-week ultrasound scan
‘Two brain halves separated by
interhemispheric falx
Choroid plexuses almost filling lateral
ventricles in their posterior two-
thirds (butterfly sign)
Neck Sagittal view of head and neck:

Confirm whether nuchal translucency
thickness < 95% percentile
Heart Axial view of heart at level of four-chamber
view:
Heart inside chest with regular rhythm
Abdomen Axial view:

Stomach visible
Intact abdominal wall

Axial or sagittal view:
Bladder visible and not dilated

Extremities Visualize four limbs, each with three
segments

Placenta Ascertain normal appearance without cystic
structures

Biometry Sagittal view:

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

u OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+*6 TYGODNIEM ® OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM
CIAZY CIAZY
11-14 tydzien ciazy — ocena w kierunku OPEN SPINA BIFIDA 11-14 tydzier cigzy — ocena OUN w kierunku OSB
SPINA BIFIDA

OCCULTA MENINGOCOELE MYELOMENINGOCOELE

prawidfowy OUN w | trymestrze nieprawidtowy OUN w | trymestrze Wodociag Sylwiusza

prawidtowe AFP w | trymestrze podwyiszone AFP w | trymestrze

| Srédmézgowie/miedzymézgowie

Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy - pokaz badania
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m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13+6 TYGODNIEM
CIAZY

11-14 tydzien cigzy — ocena OUN w kierunku OSB

Posteior brain in fetuses wih fisomy 18, rsomy 13 ond tiglidy
ol 110 13 weeks gesiotion

- S Cechy OSB w badaniu 11-14 tc
ucisniete IT
znieksztatcony IT i tylny dét czaszki

duzy piefi mézgu

krétki dystans pieri mézgu/ko$é potyliczna

]
u
| |
|
m réwnologte konary mézgu
|
n
n
|

a ° . -g e > Trisomia 13
g7 4 Sig., IS Trisomia 18
I uci$niety wodocigg moézgu s £ * £
5 3 $e 214 ° Triploidia
mato ptynu w komorach £ § % 12 E
4 e 8 =
niski BPD H 5" &L
€ s a
& E3 B
2 H H
i . &
{1 SR | - ¥
45 50 55 60 65 70 75 80 85 45 50 55 60 65 70 75 80 85 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Crown-rump length (mm) Crown-rump length (mm) Crown-rump length (mm)
m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*6 TYGODNIEM m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*6 TYGODNIEM
CIAZY CIAZY
® Udokumentowanie NT <95 pc w przekroju strzatkowym ® Udokumentowanie NT <95 pc w przekroju strzatkowym
® Udokumentowanie innych nieprawidtowosci ® Udokumentowanie innych nieprawidtowosci

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

m serce w klatce piersiowej, rytm serca ® Jama brzuszna

B Wielkoé¢ serca ® Sciany powtok jamy brzusznej - przyczep pepowiny, ciagtosé przedniej Sciany

® potozenie zotadka
B pecherz moczowy

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

Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy - pokaz badania
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m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*¢ TYGODNIEM m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*6 TYGODNIEM
CIAZY CIAZY

Pepowina 3 ® Jama brzuszna
naczynia ® $ciany powtok jamy brzusznej - przyczep pepowiny, ciagto$¢ przedniej Sciany

95 Przyczep m potozenie zotadka
pepowiny ® pecherz moczowy

m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*¢ TYGODNIEM m OCENA ANATOMII PLODU POMIEDZY 11-13*6 TYGODNIEM
CIAZY CIAZY

= konczyny gorne i dolne (3 segmenty) ] = konczyny gorne i dolne (3 segmenty)

NOTATKI

Ocena anatomii ptodu w | trymestrze ciazy - pokaz badania
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WYBOR ODPOWIEDNIEGO TESTU GENETYCZNEGO
W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ
| DALSZE POSTEPOWANIE KLINICZNE

dr hab. Jakub Kornacki

kuba.kornacki@wp.pl

Od czego zalezy wyboér odpowiedniego testu genetycznego ?
« Jakg informacje chcemy uzyska¢ ?
« Co podejrzewamy ?
« Co sugeruje badanie nieinwazyjne ?
test ztozony
usg
wolne DNA ptodu

* Dostepno$¢ danego testu

* Koszt

Badanie kariotypu ptodu (metoda cytogenetyki klasycznej)

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

« trisomie, monosomie, poliploidie (triploidia)

* duze delecje

* duze duplikacje chromosomowe

* inwersje

* zrbwnowazone i niezrownowazone translokacje chromosomowe
* chromosomy pierscieniowe

* chromosomy markerowe

Badanie kariotypu

* wynik po 7-14 dniach

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

(wyparte przez aCGH)

« coraz rzadziej wykonywany w duzych osrodkach diagnostycznych z uwagi na

ograniczong ilo$¢ informacji jakg uzyskujemy z badania

Badanie kariotypu

Ewentualne wskazania to:
» wysokie ryzyko konkretnej trisomii w tescie ztozonym lub w
w ocenie fflDNA

+ wysokie ryzyko konkretnej trisomii w oparciu o nieprawidtowy obraz
usg (bardzo charakterystyczny zesp6t wad)

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

» mozaikowo$¢é u cigzarnej

Wybér odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej
i dalsze postepowanie kliniczne

Spis tresci




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

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

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

= wykrywa, poza duzymi aberracjami chromosomowymi, submikroskopowe zmiany

genomowe — mikrodelecje i mikroduplikacje, ktore sg czesta przyczyng wad + Ptyn owodniowy (5-10 ml)
wrodzonych, ale takze niepowdzen rozrodu, niepetnosprawnosci intelektualnej,
spektrum autyzmu + Kosméwka
» wykrywa zmiany wielkosci ponizej 50 tysigcy par zasad (50 Kb) + Krew ptodowa (1-2 ml)
« aktualnie ,ztoty standard” w prenatalnej diagnostyce genetycznej , * Materiat z poronienia samoistnego/ $wieza kosméwka

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

« nie wykrywa triploidii i zréwnowazonych translokacji chromosomowych

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

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

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

niezwykle rzadko wspdtistniejg z zespotami genetycznymi (np. wytrzewienie?) + Wada ptodu (kazda pojedyncza) + wielowodzie
« Zespot wad ptodu
* NT23,5mm

* FGR + wada ptodu (niezaleznie od tygodnia cigzy)

Wybér odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej
i dalsze postepowanie kliniczne
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aCGH w wadach anatomicznych ptodu

» Pozwala na wykrycie okoto 9-10% dodatkowych zmian genetycznych
(takze tych o niejasnej patogennos$ci) u ptodéw z wadami rozwojowymi wszystkich
narzadoéw (uktadow), w poréwnaniu do standardowego badania kariotypu

Chau, Choy Curr Opin Obstet Gynecol 2021

Fotal Dingnosis
“Merapy

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

Francesc Figueras®
Mononal Chrk Barcelons. and Centr de OXagnistic B, Horgiel i Rarclons, Barceoms, Calonts,
Spen

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

« aCGH wykrywa ok 10% dodatkowych nieprawidtowo$ci 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 wielko$ci 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

DOk 10.1002/pd 6115

ORIGINAL ARTICLE 'I’)RIEANGARTI%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 S Chitty®?

U ptodow z wadg lub zespotem wad réznych narzadéw i uktadow , WES pozwala

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

patogennosci , w poréwnaniu do aCGH 2022

Badania molekularne (targetowe)

» Badania ukierunkowane na wykrycie konkretnej mutacji

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

Wybér odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej
i dalsze postepowanie kliniczne
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Konsultacja wynikéw

* Perinatolog , ewentualnie ginekolog-potoznik

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

omowienie rokowania na przyszio$¢

zaplanowanie ewentualnych dodatkowych badan

objecie badaniami cztonkéw rodziny

Czes¢ wynikow nie ma znanego zi ia patogennego !!!
(aCGH, WES)

NOTATKI

Wyboér odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej
i dalsze postepowanie kliniczne
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PRENATALNA DIAGNOSTYKA INWAZYJNA W CIAZY
- AMNIOPUKCJA, BIOPSJA TROFOBALSTU,
KORDOCENTEZA

dr hab. Jakub Kornacki

kuba.kornacki@wp.pl

Cele inwazyjnej diagnostyki prenatalnej

+ Rozpoznawanie choréb genetycznych u ptodu
aberracje chromosomowe
inne choroby genetyczne
zespoty mikrodelecji , mikroduplikacji §
choroby monogenowe

« Diagnostyka zakazen ptodu
toksoplazmoza
cytomegalia
parvowiroza (B19)

Cele inwazyjnej diagnostyki prenatalnej

* Rozpoznawanie niedokrwistosci u ptodu ?

+ Diagnostyka zaburzen hormonalnych
np. w przypadku wola u ptodu

« Poszerzenie diagnostyki wad ptodu (amnioinfuzja)

Inwazyjna diagnostyka prenatalna

+ Biopsja kosmoéwki (CVS)
=10 (11) -13+6 tydzien cigzy

* Amniopunkcja
215 tyg.cigzy

« Kordocenteza

> 18 tyg. cigzy r\

UOG 2016

Mozaicyzm chromosomowy

obecnos$é 2 réznych linii komérkowych stwierdzonych
podczas analizy cytogenetycznej
(czesciej dotyczy trofoblastu)

amniopunkcjagenetyczna . prawidiowy kariotyp
(kordocenteza)

s . o o SR
(_,ograniczony mozaicyzm kosmowkowl"/

Mozaicyzm kosméwkowy moze byé przyczyna FGR ptodu w Il trymetrze

Prenatalna diagnostyka inwazyjna w ciazy - amniopukcja, biopsja trofobalstu, kordocenteza
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Wskazania do biopsji kosmowki
« Podejrzenie choroby genetycznej ptodu
wada ptodu , zesp6t wad, NT 2 3,5 mm
« Podwyzszone ryzyko choroby genetycznej ptodu

w tescie ,ztozonym” (> 1:300 wg PTGIP ; > 1:100 wg FMF), takze
ryzyko posérednie (1:300 (1:100) -1:1000)

w NIPT wskazana amniopunkcja

nosicielstwo zréwnowazonej translokacji chromosomowej u
rodzicéw (5-30% ryzyko urodzenia dziecka z niezréwnowazong
aberracjg w przypadku posiadania chorego dziecka z poprzedniej cigzy)

Invasive Prenatal Testing for Aneuploidy Obstet Gynecol 2007
ISUOG Practice Guidelines UOG 2016
Rekomendacje PTGIP, PTGC 2022

Wskazania do biopsji kosmowki

nosicielstwo inwersji chromosoméw u rodzicéw (5-10% ryzyko urodzenia dziecka z
aberracjq w przypadku posiadania chorego dziecka z poprzedniej ciazy)

mozaicyzm u jednego z rodzicéw (np. pacjentki z trisomig 21)
(lepiej wykonaé amniopunkcje)

podwyzszone ryzyko urodzenia dziecka z chorobga monogenowa
(nosicielstwo mutaciji u rodzicéw, urodzenie w poprzedniej cigzy dziecka z chorobg monogenowa)

uposledzenie umystowe u wezesniej urodzonego dziecka ?

lek przed urodzeniem dziecka z zespotem genetycznym ?

Powikfania po CVS

Utrata cigzy ok. 0,5%

Krwawienie (10%)

Zakazenie (bardzo rzadko)

Wady konczyn ptodu
(dla CVS wykonanej przed 9 (10) tyg. cigzy)

Naczyniaki u ptodu (niezaleznie od tygodnia cigzy)
Navaratnam K, Alfirevic Z BJOG 2022

Wskazania do amniopunkcji genetycznej

« Wysokie ryzyko trisomii w tescie potgczonym (ztozonym)
> 1:100 (wg FMF) , > 1:300 wg PTGiP
ew. ryzyko posrednie 1:100-1000 (FMF); 1:300 — 1:1000 (PTGiP)
» Wysokie ryzyko trisomii lub innych zespotéw genetycznych w NIPT

* NT 23,5 mm

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

« Zespot wad ptodu (zawsze)

Wskazania do amniopunkcji genetycznej

Choroba genetyczna monogenowa u potomstwa pacjentki w wywiadzie
- w chorobie autosomalnej recesywnej , przy znanej mutacji u potomstwa i potwierdzonym
nosicielstwie u obojga rodzicéw

- w chorobie autosomalnej dominujgcej znana mutacja u potomstwa i u jednego z
rodzicéw (duzo rzadziej)

Early-onset FGR (< 24 tygodnia) gdy EFW < 3 centyla
FGR + wada ptodu

FGR + wielowodzie

Inne wskazania do amniopunkcji (amniopunkcja diagnostyczna)

« Zakazenie Toxoplazam gondi w cigzy (co najmniej 6-8 tyg po potwierdzonym zakazeniu) —
badamy ptyn metodg PCR , wykrywamy genom pasozyta w ptynie owodniowym
dodatni wynik —— zmiana leczenia na bardziej radykalne
(Pirymetamina + Sulfadiazyna)

+ Zakazenie CMV (analogicznie)

ujemny wynik ——  Valacyklowir STOP!
dodatni wynik —  Valacyklowir KONTYNUACJA ,Immunoglobulina anty CMV?

Prenatalna diagnostyka inwazyjna w ciazy - amniopukcja, biopsja trofobalstu, kordocenteza
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Inne wskazania do amniopunkcji (amniopunkcja diagnostyczna)

« Zakazenie PV B19

* Wole u ptodu
w celu oceny funkgji tarczycy u ptodu poprzez ocene stezenia hormonéw
w plynie owodniowym

« Bezwodzie o niejasne;j etiologii (amnioinfuzja)
w celu poszerzenia diagnostyki
w celu terapii ptodu ?

Wady ptodu a ryzyko aneuploidii

Wada Czestosc wystepowania Ryzyko aneuploidii
Cystic hygroma  1/120 EU -1/6000 B 60-75%
Obrzek ptodu 1/1500-4000 B 30-80%
Wodogtowie 3-8/10000 LB 3-8%
Holoprosencephalia 1/16000 LB 40-60%
Hydraancephalia 2/1000 A minimalne
Wady serca 7-9/1000 LB 5-30%
AVC 40-70%

Wit

I RIETRINTHS
nairwn

it wou de

Typy aneuploidii
45X (80%)
21,18,13 XXY
13,21,18,45X

13,18

21,18,13,22,8,9

21

Invasive Prenatal Testing for Aneuploidy Obstet Gynecol 2007

Wady ptodu a ryzyko aneuploidii ’.!.(‘,'.if.',:,"',".‘ 'll
¥ .
Wada Czestos¢ wystepowania Ryzyko aneuploidii ~ Typy aneuploidii
CDH 1/3500-4000 LB 20-25% 13,18,21,45
Omphalocele 1/5800 LB 30-40% 13,18
Gastroschisis 1/10000-15000 LB minimalne
Zaroénigeie dwunastnicy  1/10000 LB 20-30% 21
Megacystis 1-2/1000 LB 20-25% 13,18
Rozszczep wargi i podniebienia  1/700 LB 1% 13,18, del
Brak koficzyn 4-6/10000 LB 8% 18
Stopa k-sz 1,2/1000 LB 6% 18,13
SUA 1% minimalne

Invasive Prenatal Testing for Aneuploidy Obstet Gynecol 2007

Przeciwwskazania do amniopunkcji

kliniczne objawy zakazenia
gorgczka

krwawienie

krwiak podkosméwkowy (CVS)

brak fuzji blon (owodnia/ doczesna)

Powiktania po amniopunkc;ji
« peknigcie bton ptodowych

« utrata ptodu (poronienie, poréd przedwczesny)
w ocenie zwigzku migdzy wykonanym zabiegiem a
utratg ptodu pod uwage bierze sig okres 3-5 tygodni

« zakazenie
opisywano przypadki wstrzgsu septycznego z
towarzyszgcym DIC w ciggu 24-36 h po zabiegu
(gorgczka + bdl podbrzusza)
etiologia: E coli

Inne (pozagenetyczne) wskazania do kordocentezy
e

podejrzenie niedokrwistosci ptodu
konflikt serologiczny
zakazenia (parwowirus B19, cytomegalowirus)
niedokrwisto$¢ u ptodu w celu terapii

tachyarytmia u ptodu w celu terapii

w zabiegach pod kontrolg usg
w celu zwiotczenia ptodu

Prenatalna diagnostyka inwazyjna w ciazy - amniopukcja, biopsja trofobalstu, kordocenteza
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Powiktania po kordocentezie

czestosé ok. 2-5%

- krwawienie (krwiak) w miejscu naktucia pepowiny
- bradykardia u ptodu

- zakazenie wewnatrzowodniowe

- oddzielenie tozyska

- $mier¢ ptodu ( > 2%)

- immunizacja matki Rh ujemnej krwinkami ptodu

NOTATKI

Prenatalna diagnostyka inwazyjna w ciazy - amniopukcja, biopsja trofobalstu, kordocenteza
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PRZESIEWOWE BADANIE SERCA
W11l TRYMESTRZE CIAZY ;
- WSKAZOWKI PRAKTYCZNE | POKAZ BADAN

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

Ocena serca ptodu
DLACZEGQO?

(. Ultre
Publi

asound Obstet Gynecol 2023; 61: 127143 —ILlll
ished online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOL: 10.1002/u0g.26106 —_—

&isuog..

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

TYLKO

10% ma zidentyfikowane czynniki ryzyka CHD

GUIDELINES

Cukrzycatyp 1
CHD w wywiadzie

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

B serce w klatce piersiowej, rytm serca
m Wielko$¢ serca

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

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

NIEPRAWIDtOWE OBRAZY W BADANIU
PRZESIEWOWYM SERCA W | TRYMESTRZE CIAZY

24.04.2025 11.09:32 AM Layout: 3wod

Rafal ICIEK MD PhD

CDP GPSK Polna 33
Rafal ICIEK MD PhD

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 |
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31 mm?
7.65 mml
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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

F C1-6A MI06

2nd Trim.. TIB 0.4

Lung

Rib

Obraz 3 naczyn (3VV) oraz 3 naczyn i tchawicy (3VT) w $rédpiersiu | ‘| Uwidocznienie drogi wyptywu z lewej komory (LVOT) i z prawej komory (RVOT)
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NOTATKI

Przesiewowe badanie serca w | i Il trymestrze ciazy — wskazéwki praktyczne i pokaz badan
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ZASTOSOWANIE BADAN DOPPLEROWSKICH
W DIAGNOSTYCE PRENATALNEJ

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

Zastosowanie badania dopplerowskiego w diagnostyce prenatalnej
Metody badania dopplerowskiego —~ e

— <5

— —~~

) L 1) Predykcja powiktan ) Diagnostyka powiktan
Metoda fali pulsacyjnej (Skrinning) i Management”
FGR
Metoda fali ciggtej Stan przedrzucawkowy/FGR PE
Aneuploidie Cigza blizniacza 1-kosméwkowa

Wady serca plodu
Metoda kolorowego Dopplera Wady serca plodu

Niedokrwistos¢
Blok serca u ptodu

Niewydolnos¢ krazenie u ptodu

Arytmia serca u plodu

Rola ultrasonografii w predykgji i diagnostyce stanu przedrzucawkowego Ocena przeptywu krwi w tetnlcach ocznych w predykcj| PE

s Postepowanie w nadci§nieniu tetniczym u kobiet w ciazy.
Four usehol O Zapobieganie, diagnostyka, leczenie i odlegle rokowanie
Zf::e:f“ © Seum ploertl growth fockr Sanoviho Posiego Toverystva NdirieniaTericego Posigo Tovazstva
. /mc‘-)’—\\
pre-eclampsia >
prediction ot C O M/" )
11-13¢ weeks’ \—/' "
gestation: e oy PSV ratio
(PSV 2/ PSV 1)
twPE

Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej
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Pacjentki z obecnoscia przeciwciat anty SS-A , anty SS-B
(choroby tkanki tacznej u cigzarnej)

* Przeciwciata anty SS - A (Ro) i anty SS - B (La), jesli dodatnie to
wzrost ryzyka bloku serca (2%)

« 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)

T

Metaanaliza (8 prac, n=26 958)  Maiz, Nicolaides Fetal Diagn Ther 2010

Odsetek nieprawidtowych przeptywéw w DV (ujemna fala A) u ptodéw w 1. trymestrze ciazy

Kariotyp prawidtowy 3,7%
Trisomia 21 69,1%
Trisomia 18 71,9%

Trisomia 13 5%

Abnormal 76,2%

NN

Table 2. Color flow patterns seen in the four-chamber and the three-vessel and trachea views In normal and abrormal cases.

— FourChamber View P =y Fatien 3 Fatiem d
s ) diastotc flling of fllingof € forboth  Distinct filling of both Pattem 5
e both ventricles both ventricles cardiac axis 3 tricles, by he
Three-Vessel and Trachea View™——___ Normal cardiac ais ot 45-60' rotated to the left common atroventricular ventricle
Normal 20)

RAA )
= Patt —————— o= _—
Both arms of the V sign a Codo(d)
Pattems Conotruncal —
Only one vessel can be observed with a 6A ) DORY ()
curved cours i TOF 3 i
Fattern 5 = = R~
can be observed with a . HLHS (6
s caT() univentricular heart (1)
Sroventricsar sepal defct RAA—right oo p—— TRV TOF—eralogy o Falot CAT—cormen
ik HLHS —hypoplasic et hesr

Badanie dopplerowskie w predykcji catkowitego bloku p-k u ptodu

AV time

< 140(150) ms)

Tricuspid i
and 13 and Turn
of gestation

g fo jes 21, 18
cr syndrome at 11 + 0 to 13 + 6 weeks

Kariotyp prawidtowy
Trisomia 21

Trisomia 18

Trisomia 13

45X

Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi procedure

Gordijn et al. UOG 2016

Early FGR:

GA <32uweeks, in absence of congenital anomalies

ACEFW < 3 centile or(UA-AEDE)

ks, in absence of congenital anomalies
3

centile

C

Or
1. AC/EFW < 10 centile combined with

JtA-PI > 95™ centile uml/mb
3. UA-PI > 95 centile

b

0 out of three of the following
< 10% centile

g centiles 2 quartiles on growth centiles™
 centile or UA-PI > 95' cengile>

C, fetal abdominal AEDF, absent end-diastolic flow; CPR, cereb
ional age; P, pulsatility index; UA, umbilical artery; UtA, uterine artery.

*Growth centiles are non-customized cen
ratio; EFW, estimated fetal weight; GA, g




Stadia zaawansowania FGR/klasyfikacja

Stadium Patofizjologla Kryterla Nadzér  Tydzleri/ sposéb
1) zakonczenia cigzy
I tagodna niewydolnos¢ tozyska EFW<3 centyla 1xitydz 37 tydzien
CPR<5 centyla Indukeja porodu
UAPI>95 centyla
MCAPI< 5 centyla
UtAPI>95centyla
I Ciezka niewydolnos¢ tozyska UAAEDV 2x/tydz. 34 tydzien
Reverse flow Aol c.c
n Kwasica ptodu UA REDV co 1-2 dni 30 tydzier
(mato prawdopodobna) DV PI> 95 centyla c.c
v Kwasica ptodu Reverse flow DV co 12h 26 tydzien
(wysoce prawdopodobna) Oscylacja milczaca c.c

Deceleracje

Figueras F, Gratacos E 2014

Wisuog..

ISUOG Practice Guidelines: diagnosis and management of
small-for-gestational-age fetus and fetal growth restriction

Doppler and cardiotocography examination in FGR fetus |
— —~ —
240025 +6wks |[ 2640028 46wks |[ 29401031 46wks |[[2+0w03346wks?] [ 234v0ukst | vau..,.w,:,“b | I 38401039+ 0wks

AEDF or REDF in UA: monitor cvery 2-3 dafs unless delivery is indicated |

l l ! ! !

Deliver if DV Deliver if DV ! | pe— Deliver if UA-PI
Personalized below clow gh £ > cenile
‘management ba or 2 o « FY
STV <2.6ms STY<33me STV <3 percentile
Deliver if: - spontaneous repeated unprovoked decelerations Deliver if: - spos
alterey sical profile (score <4)
matern: ation

Preeklampsja (stan przedrzucawkowy)

* 1 RR 2140 i/lub = 90 mmHg, =20 tyg. cigzy
+ co najmniej 1 z ponizszych ,nowych” objawéw

(220 tyg. cigzy )
. biatkomocz 2 300 mg / d e

. wykfadniki dysfunkcji/uszkodzenia narzagdéw u cigzarnej
- objawy ze strony OUN (np. zaburzenie widzenia , bardzo silne béle gtowy)
- obrzek ptuc
- zaburzenia hematologiczne (PLT < 150 tys./ pl, hemoliza, DIC)

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

3. wyktadniki dysfunkgcji (niewydolnosci) tfozyska

w tym niep y wynik badania dopp go ptodu

(tetnica pepowinowa)

N =

ISSH onzl

International Society for the Study
of Hypertension in Pregnancy

Niedokrwisto$¢ u ptodu / objawy

+ Kardiomegalia (fagodna, rozstrzeniowa)
+ Hepatomegalia

+ Splenomegalia

+ Placentomegalia

+ 1 PSVMCA
(>1,5MoM —~ j g )

+ Obrzek uogdlniony ptodu (pdzna manifestacja)

Arytmia serca ptodu

Tachyarytmie

Czestoskurcz nadkomorowy 200-300 uderzern/min

Trzepotanie przedsionkéw 300-500 uderzen/min
M-mode !

Bradyarytmia

blok p-k Ill stopnia

blok p-k | stopnia

blok p-k Il stopnia

ekstrasystolia nadkomorowa

(dodatkowe skurcze nadkomorowe) -

Doppler pulsacyjny !

:rv;mle_ . Niedokrwisto$¢
ardiomiopatie Tyreotoksykoza

Malformacje AV
Niski rzut serca

~

Wysoki rzut serca

1

Obstrukcyjne wady serca _——

Sugy dplocks Niewydolnos¢ serca u ptodu

Restrykcja FO

Zwetenie DA e R CPAM
Chorioangioma CDH
Cietki FGR 7 \\\ CHAOS
TRAP / g

Ucisk serca z zewnatrz

. TRAP
Zwiekszone TS

obciazenie nastepcze Zwigkszone | yyeperja by
obcigzenie |Guzy u ptodu

Malf AV
wstepne | Malformacje

Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej
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CVPS
 ——

subcutaneous
HYDROPS Haste

> 8 pkt norma

< 6pkt niewydolnosé¢ krazenia
zagrazajaca zyciu plodu

DOPPLER
UV, DV

oI holosystolic TR

54 SFLV >
FUNCTION | iphasic MV.TV.
—
ARTERIAL
DOPPLER
UA

SF LV< 0,28

NOTATKI

Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej
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CIAZA BLIZNIACZA JEDNOKOSMOWKOWA
—~ NAJCZESTSZE POWIKLANIA, DIAGNOSTYKA,
MONITOROWANIE, TERAPIA WEWNATRZMACICZNA

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

DK DO JKDO Jo -
Usg w 1. trymestrze ciazy
Smier 1. plodu + + 1
. i i i o .
T 2 ” Ustalenie wieku cigzowego - » \
Wada 1. plodu % &
« Ustalenie liczby kosmoéwek i owodni A I
Wada dwéch ptodéw & o <2 a 4
o
SFGR + + o i LN
+ Vanishing Twin Syndrome
FGR obu ptodéw + +

Wielowodzie u 1. 1ub dwéch plodé : ; . ; :
e L HC plocon + Rozbieznos¢ w zakresie wartosci CRL i NT

Bliznieta nierozdzielone

Malowodzie u 1. lub dwéch plodéw

TTTS

TAPS

TRAP

>+ |+ |+
L AL BE AR

Zapetlenie pepowin g

Ustalenie liczby kosméwek i owodni Ustalenie liczby kosméwek i owodni

* 11-13+6 * 11-13+6

Tau (T) sign :

chorion /amnlon

amnion —>‘ {

Fused dichorionic placenta)
==

[ Monochorionic shared placenta ]

Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka,
monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna

Spis tresci



Skrining aneuploidii w cigzy blizniaczej Rozbieznos$¢ w zakresie CRL migdzy ptodami

» Réznica w wartosci CRL 2 10% wigze sig z okoto 25% ryzykiem

« Test ,,ztozony” (wiek matki + NT + test podwdjny)
j wad i/lub zespotdw genetycznych u ptodu (ptéd mniejszy)

w cigzy 2-| j,1-k ]
DR poréwnywalna jak dla cigzy pojedyncze,

* Rdznica w warto$ci CRL 2 10% zwigksza ryzyko:

* NIPT (cell free fetal DNA) , czuto$é zblizona do tej dla cigzy pojedynczej L. ;
sFGR , porodu przedwczesnego , $mierci ptodu

* w VTS tylko wiek matki + NT (nie wykonujemy badania biochemicznego)
+ W VTS nie wykonujemy NIPT
* Wzgledne wskazania do diagnostyki inwazyjnej, zwtaszcza w cigzy DK, po

wczesniejszej szczegdtowej ocenie anatomii ptodéw w 1. trymestrze

UOG 2016 UOG 2016
Benn, Rebarber Prenat Diagn 2021

Dichorionic twin pregnancy

Rozbieznos$¢ w zakresie wartosci NT miedzy ptodami

+ Dating, labeling
- Chorionicity
- Screening for trisomy 21

*220%
cigza JK / wzrost ryzyka TTTS

+ Detailed anatomy

« Biometry

+ Amniotic fluid volume
« Cervical length

20-22 weeks

(=
28-30

weeks

cigza DK / wzrost ryzyka wad, zespotéw genetycznych ?

+ Assessment of fetal growth
« Amniotic fluid volume
« Fetal Doppler

36-37 wecks

ISUOG Guidelines 2016

Ocena anatomii ptodu / wady ptodu/éw w cigzy blizniaczej

« Zblizony odsetek wad (per fetus) w cigzy dwuzygotycznej w poréwnaniu do cigzy
pojedynczej
— TTTS, sFGR

« 2-3 x wyzsze ryzyko wad u ptodéw w cigzy monozygotycznej w poréwnaniu do
cigzy pojedynczej

« Ciezka wada ptodu w 1/15 cigz JKDO i w 1/6 JO, zwykle dotyczy jednego ptodu

Lewi et al. AJOG 2008
Baxi, Walsh J Matern Fetal neonatal Med. 2010

ISUOG Guidelines 2016

36 weeks

Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka,
monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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Wada u 1 ptodu w cigzy blizniaczej

» Cigza DK DO
Umiarkowany wplyw na stan 2. ptodu (zdrowego) , aczkolwiek....

TTTS

* Cigza 1-kosmowkowa
* MAP<2cmiMAP>8cm
wg Eurofetus po 20 tygodniu <2 cmi>10 cm

WIELOWODZIE!
SMIERC PLODU —— 1 ryzyka powikfan zakrzepowo-zatorowych u matki
Inne kryteria
+ CIAZAJK
Istotny wptyw na stan 2. ptodu (zdrowego) , w przypadku wady wigzacej sig MAP <2 cm, MAP > 6 cm do 18 tyg
ze wzrostem ryzyka obumarcia ptodu MAP <2 cm, MAP > 8 cm 18-20 tyg.
MAP <2 cm, MAP > 10 cm > 20 tyg.
Obumarcie 1. ptodu w ciazy 1-kosméwkowej wiaze sie z ok 30%
ryzykiem uszkodzenia OUN 2. ptodu !!! RrRIIBERTT
Selektywne Ograniczenie Wzrastania Plodu (sFGR) w cigzy 1-kosméwkowej sFGR
Delphi criteria
* Wikta ok. 10-15 % cigz jednokosméwkowych
Dwukosmoéwkowa Jednokosméwkowa
« Jest konsekwencjg nieréwnomiernego podziatu tozyska EFW < 3 centyla
lub

.

Czesto wspétobecnos¢ brzeznego przyczepu pgpowiny ptodu z FGR

Dos¢ duze ryzyko obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu z FGR

EFW < 10 centyla
Rozbiezno$¢ wzrastania > 25 %
Pl w tetnicy pepowinowej > 95 centyla
AC < 10 centyla

2/3 kryteria 3/4 kryteria

Khalil et al. UOG 2019

sFGR w cigzy 1-kosméwkowej

Typ |

Typ

Typ Il

IUFD niskie ryzyko 3%
35-36 tydzier

IUFD wysokie ryzyko 20- 40%
29-30 tydzien

IUFD ryzyko $rednie 10-15%
31-32 tydzien

Gratacos et al. 2007

TAPS

The New Staging System

Stage 1. >0.5 MoM difference in delta MCA PSV

Stage 2. >0.7 MoM difference in delta MCA PSV.

Stage 3. Stage 1 or 2, with cardiac compromise of the donor
Stage 4. The donor develops hydrops

Stage 5. 1, or both babies pass in utero
Tollenaar et al. UOG 2019

Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka,
monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion)
W ok 1% cigz kosméwkowych

Wspdtobecnos¢ ptodu
bezsercowego (acardiac twin) i
ptodu zdrowego (pump twin)

Ptéd bezsercowy odzywiany przez zdrowy ptdd,
krew doptywa do ptodu bezsercowego tetnicg
pepowinowg (odwrotnie niz fizjologicznie)

Duze ryzyko niewydolnosci kragzenia u ,pump twin”

NOTATKI

Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powikiania, diagnostyka,
monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
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SKROCENIE KOSCI DLUGICH U PLODU - | CO DALEJ?
DIAGNOSTYKA, ROZNICOWANIE,
PREZENTACJA PRZYPADKOW

dr hab. Rafat Iciek
ralfiho@o2.pl

s f oy d O 2 0106

[Badanie ultrasonograficzne ukfadu kostnego plodu wII trymestrze ciazy e 2
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Skrécenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkéw

Spis tresci



s gy d O QR 4104
R0 A1 002

ATERNALFETAL MEDICINE

il

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
§9)
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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) —_—
hld fdcenepliess '3?7";)‘2 "72‘:”‘ 76: :; * ”: ‘:6;”' 148, Petrovski 2019 3 6 16 89%  033(-017,083 —_
- Tang 2021 4 4 1 4 9.2% 0.75 (0.27, 1.23] ———
Short humerus 4628~ 481(3.49-  074(063- 078 Zhang L. 2021 12 8 1 3 13.9% 0.61(0.37, 0.85) pr———
74 662) 088 Zhou X 2021 4 4 14 92 0.75(0.27,1.23) —b,
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
S 07078 Tetilos G e ase Heterogeneity: Tau® = 0.07; Chi* = 29.50, df = 8 (P = 0.0003); I* = 73% 2y s o
(17 5 (1 (1148 .71(057- Test for overall effect: Z = 4.31 (P < 0.0001) Favours [standard) Favours [NGS)
a7.4) 21 40.19) 0.88)
o 055 JRE—
Absent or 59.8(48.9~ 28(1.9- 2327(1423-  0.46(036- 658
hmoolatc 9 a0 2800 osm
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
NS suwndard ik ifference Wik ifference
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
Daum 2019 35 15 2 odof01s095 5 X
s ) HE - kS PP Study or Subgroup _Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% C|
Dempsey 2021 4 4 1 4 32% 0.75(0.27, 1.23) Gabriel 2021 3 24 1 24 30.8% 0.08 (-0.07, 0.24] SEr—
Gabriel 2021 s 17 117 9ax 0.82(0.63, 1.01] Lord 2019 1 14 1 14 20.2% 0.00 [-0.19, 0.19] —
Han 2020 9 20 120 115% 0.90 (0.76, 1.04)
Lord 2019 2n 1021 s 0.48 0,24, 0.71) Petrovski 2019 1 19 1 19 36.5% 0.00 [-0.14, 0.14] i
Mone 2022 6 1 3.2% 0.50 (0,02, 0.98] Zhou ) 2021 2 13 1 13 12.4% 0.08 (-0.17, 0.32] —rr—
Peng 2021 20 26 126 9% 0.73 (0,55, 0.91)
Petrovski 2019 7 1 7 39% 0.14 [-0.28, 0.57) Total (95% CI) 70 70 100.0% 0.04 [-0.05, 0.12] ’
Rinaldi 2020 3 4 1 4 2.2% 0.50 (-0.10, 1.10)
Tang 2021 3 s 1 5 2.5% 0.40 (-0.15, 0.95] Total events 7
Zhang L 2021 1517 117 9ax 0.82 (063, 1.01) Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 0.88, a!— 3(P=0.83);F = 1 i g
Zhang X 2021 18 25 12 9.3% 0.68 (0,49, 0.87) " Se .
Zhou) 2021 > % 1 % I ozsroo000 Testfor overall effect- Z =0.80, (= 0.42) Favours [Standard) Favours (NGS)
Zhou 2021 5 10 1 10 7% 0800054106 —— e .
Total (95% CN) 217 217 100.0% 0.68 (0.58, 0.77] >
Toal events 161 16
Heterogeneity: Tau’ = 0.02; Chi’ = 30.75, df = 15 (P = 0.009); I* = 51% - 3 g
Test for overall effect: Z = 13.68 (P < 0.00001) Favours [standard] Favours [NGS)
Should we offer prenatal exome sequencing for Badanie ultrasonograficzne czaszki ptodu w II trymestrze cigzy
intrauterine growth restriction or short long
bones? A systematic review and meta-analysis = Duzy obwdd glowy, owalny
Jacon Mall i Gabril, PhD; Cailin Bptiste MD; "
Jessica Giordano, MS; Ronald Wapner, MD; Lyn S. Chitty, PhD. m ,Cloverleaf skull
u Frontal bossing”
= ,Siodetkowaty nos”
FIGURE 4 S &
Pooled incremental yields of pES in FGR associated with additional anomalies
NGS Standard Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup _ Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Boissel 2018 5 1 8.9% 0.20 [-0.35, 0.75) e
Daum 2019 1 3 1 5 11.1% 0.00 [-0.50, 0.50]
Deden 2020 2 4 1 4 6.5% 0.25 [-0.40, 0.90)
Gabriel 2021 4 4 1 4 11.9% 0.75 [0.27, 1.23] —
Greenbaum 2019 ] 4 1 a4 7.6% 0.50 [-0.10, 1.10) S ———
Lord 2019 1 5 1 5 111% 0.00 [-0.50, 0.50)
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. ic

Skrdcenie kosci dtugich konczyn u ptodu — dysplasia, thanatophoric dwarfism, TD, z gr. Tavamonnop = i
i Co dale-? "$mierciono$ny") - ciezki zespdt wad wrodzonych spowodowany mutacja w
I J' genie FGFR3 w locus 4p16.3 kodujacym receptor czynnika wzrostu

PRZYPADKI KLINICZNE fibroblastow-3.

Dr hab. n. med. Rafat ICIEK m1D 'Arlg st
Klinika Rozrodczoéci UM w Poznaniu Tyr373Cys
Centrum Diagnostyki Prenatalnej GPSK UM Ser249Cys
inne mutacje missens
GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY| iska mutacje nonsens
7 ) SZPI'{I"AA. KLIN:CEZNY s0 @ng
B MEDGARDEN ademia atD-2 IR EEE
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU ULTRASONOGRAFII 1948A—G (Lys650Glu) 8w E BEE B s é
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 & wygieta wygigta
Kosé obecna obecna obecna obecna Aplazja/
strzatkowa Hypoplazia

NOTATKI

Skrécenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkow
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NIEPRAWIDLOWE WZRASTANIE PLODU
- LGA, SGA, FGR DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA,
ROZNICOWANIE ORAZ POSTEPOWANIE KLINICZNE

dr hab. Jakub Kornacki

kuba.kornacki@wp.pl

Plod zbyt maty (FGR , SGA)

% 100- - /,/ ’\\\‘
( FerR )
% /
vz 7 : / \
/ \ s \
( FGR | SGA | ZDROWY PLOD EUTROFICZNY ‘
\ +wapa / \ /
,/ k\\ = —
( FGR \
\ + DOPPLER/
100 Dambhuis et al. 2021
percentile
x |y FGR FGR / niewydolnosé tozyska
v N
/ \ « bez stanu przedrzucawkowego
( Przyczyna tozyskowa \
\ s A— « ze wspdtistniejgcym stanem przedrzucawkowym
. — TR « obraz tozyska w usg najczesciej prawidiowy , moze byé mate, grube, ,obwatowane”
( Przyczyny matczyne |
\ / Choroby genetyczne ptodu o= . . 5
: = zwykle wigze sig z | PAPP-Ai PIGF u matki w 1. badaniu prenatalnym
h S . \ o

« early vs late onset FGR

Zakazenia wrodzone u ptodu

Nieprawidiowe wzrastanie ptodu - LGA, SGA, FGR diagnostyka ultrasonograficzna,
réznicowanie oraz postepowanie kliniczne

Spis tresci



Stadia zaawansowania FGR/klasyfikacja

Stadlum Patofizjologla Kryterla Nadzér Tydzler/ sposéb
(21) zakonczenia cigzy
I tagodna niewydolnos¢ tozyska EFW<3 centyla 1xitydz 37 tydzien
CPR<5 centyla Indukeja porodu
UAPI>95 centyla

MCAPI< 5 centyla
UtAPI>95centyla

n Cigzka niewydolnosé fozyska UA AEDV 2x/tydz. 34 tydzien
Reverse flow Aol
n Kwasica ptodu UA REDV co 1-2 dni 30 tydzien
(mato prawdopodobna) DV PI> 95 centyla
1\ Kwasica ptodu Reverse flow DV co12h 26 tydzier
(wysoce prawdopodobna) Oscylacja milezaca c.c
Deceleracje

Figueras F, Gratacos E 2014

Woczesna postac¢ FGR vs Pdzna posta¢ FGR

Weczesna postac FGR 1-2% Pézna postaé FGR 3-5%
Trudnosci w postepowaniu klinicznym Trudnosci w diagnostyce
Cigzka niewydolnos¢ tozyska (Umb A PIT, PE) ‘tagodna niewydolnos¢ tozyska
Hipoksja (+ +), centralizacja krazenia (-) Hipoksja (+/-), centralizacja krazenia (+)
Pléd niedojrzaly = duza tolerancja hipoksji Pléd dojrzaty = mata tolerancja hipoksiji
Wysoka umieralno$é/zachorowalnosé Niska umieralnogé
Czesta przyczyna péznej $mierci ptodu
Niepewny rozwdj neurologiczny

Gratacos E Fetal Diagn Ther 2014

FGR / przyczyny genetyczne u ptodu

+ Aberracje chromosomowe
trisomia 18
trisomia 13
triploidia

zespoty mikrodeleciji i mikroduplikacji
delecja 22q11.2  z. di George'a
delecja 5p z. cri-du-chat
delecja 4p16.3 2. Wolfa-Hirschorna
delecja 1p36
delecja 17p13.3  z. Millera- Diekera

FGR / przyczyny genetyczne u ptodu

+ Choroby monogenowe ptodu
zesp6t Cornelia de Lange
zesp6t Smith-Lemli-Opitz
RASopatie
zesp6t Silver —Russell
zespot Meier-Gorlin

CHARGE syndrome

Wskazania do diagnostyki genetycznej w FGR
* EFW < 3 centyla przed 24 tygodniem (26) cigzy
+ FGR + wada lub zespét wad

* FGR + wielowodzie

Standardem jest aCGH, jesli wynik prawidtowy to warto poszerzy¢ o WES

FGR a przyczyna infekcyjna (zakazenia wrodzone)

* Zakazenia TORCH

Cytomegalia matogtowie
Toksoplazmoza teratogenne, zmniejszajg potencjat wzrastania ptodu
Rozyczka

Kita

Covid 19 w mechanizmie wtdrnej hipoperfuzji tozyska (nieteratogenny)

Nieprawidiowe wzrastanie ptodu - LGA, SGA, FGR diagnostyka ultrasonograficzna,
réznicowanie oraz postepowanie kliniczne
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Nadmierne wzrastanie ptodu (LGA)/ Makrosomia Nadmierne wzrastanie ptodu/przyczyny

« Nadmierne wzrastanie ptodu (LGA) > 90 centyla dla danego = Galkizyea prasdcliowe T Gaaowe

tygodnia cigzy
« Predyspozycje rodzinne
« Otytos¢
* Makrosomia
EFW 2 4000g (2 42009, 2 45009 ) « Nadmierny przyrost masy ciata w cigzy

ACOG 2000

Rekomendcje PTG 2017 : Zes‘)dy genetyczne

Estimated Fetal Weight (EFW) B
« Standardowe formuty oceny masy ptodu (Hadlock IV / BPD, HC,@ FL)

Rola usg w ciazy powikianej LGA/ makrosomig

* Wykrywanie LGA/ makrosomii

« Ocena asymetrii (wzrastania) ptodu

3 AC-H
« Ocena ryzyka powiktar okotoporodowych (dystocji barkowej) A(D; B(;D
* Wybér momentu (tygodnia) i sposobu zakoriczenia cigzy , w tym momentu + Ocena grubosci tkanki podskérnej (ttuszczowej) brzucha plodu

(tygodnia) indukcji porodu lub cigcia cesarskiego
Elessawy et al. Arch Gynecol Obstet 2017

« Pomiar dtugosci watroby ptodu
* Nadzér nad ptodem (monitorowanie stanu ptodu) , zwtaszcza w przypadku Roberts et al. AJOG 2014

fetopatii cukrzycowej « Ocena 3D objetosci koriczyn (uda) ptodu

OCena asymetrii (WZraStania) Mod u Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologow

i Potoznikow dotyczace indukcji porodu.

Aktualizacja 2025/26

Rekomendacja
1. Indukcje porodu w przypadku podejrzenia LGA
mozna rozwazy¢ po 39. tygodniu ciazy, poniewaz
potencjalnie zmniejsza ryzyko dystocji barkowej
i zwiazanych z nig powikian. Nalezy jednak bra¢
pod uwage mozliwos¢ biedu przy szacowaniu masy
ptodu w badaniu USG.
AC-HC =25cm 2. W indywi irzenia LGA
mozna rozwazy¢ indukcje po 38. tygodniu ciazy,
7,3 - krotny wzrost ryzyka dystocji barkowej aby zmniejszyc ryzyko dystocji barkowej, zwiaszcza
u pierwiastek lub kobiet z wezesniejszymi powikia-
Endres et al. Am J Perinatol Rep 2015 niami okotoporodowymi. Decyzje nalezy podjac po
ocenie i ryzyka z pacjentk
3. Indukcja porodu przy przewidywanej masie ptodu
>4500 g nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie
ryzyko dystocji barkowej.

AC-HC>4cm

Rekomendacje PTG 2017 , 2021

T

Nieprawidiowe wzrastanie ptodu - LGA, SGA, FGR diagnostyka ultrasonograficzna,
réznicowanie oraz postepowanie kliniczne
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Zespoly genetyczne z LGA
« Zespdt Beckwitha-Wiedemanna =
+ Zesp6t Simpsona-Golabi-Behmel
« Zespdt Sotosa
r Choroby monogenowe

« Zespot Weavera

+ Zespdt Perlmana

+ PROS (PIK3CA- related overgrowth spectrum)

« Zespdt Pallistera — Killiana / tetrasomia 12p (mozaicyzm)

NOTATKI

Nieprawidiowe wzrastanie ptodu - LGA, SGA, FGR diagnostyka ultrasonograficzna,
réznicowanie oraz postepowanie kliniczne
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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
cigzy powikianej cukrzyca

= Wytyczne obrazowania ptodu w MRI

® Wytyczne obrazowania ptodu w MRI

1

® Wady ptodu, objeto$¢ narzadéw oraz powikiania

ptodu w badaniu MRI

® Praktyczne zastosowanie MRI doswiadczenia

wlasne w Klinice Rozrodczosci UM GPSK

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

» blizny w jamie brzusznej

> matowodzie

POGARSZAJA JAKOSC OCENY ULTRASONOGRAFICZNEJ W CIAZY

Otyto$¢ moze rdwniez pogarszaC jako$C obrazu rezonansu magnetycznego ptodu,

jednak w wigkszosci przypadkdw nadal mozna uzyskac obrazy diagnostyczne.

Obr ie plodu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu metodq rezonansu magnetycznego.

Zaktualizowane wytyczne International Society of Ultrasound

in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024

1SUOG Practice Guidalines (updated): performance of fatal magnatic resonance imaging

Prayer D, Mlloger G, De Cate L, De Keersmaecker B, Qoncaves L, Kesoren O Lalfe-Hora 5., Lee
. M Flatt L, Prayer F, Pugash 0., Salomon L.J, Sanz Cortes M., Stuhr F, Timor-Tritsch

L. Tutschok , Ticle 5, Raine Fenning N. e Komite é. Stondordow Kinicanyen 15006

Uitrasound In Obstetrics and Gynecology, 2023; 61: 278-287

® W jakim celu wykonuje sie badanie MRI ptodu?

» uzupetnienie spedjalistycznego USG

» potwierdzenie jego wyniku

» uzyskanie dodatkowych informacji

» nie przeprowadza si¢ MRI jako badania przesiewowego pierwszego wyboru

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu metoda r ycznego.
Zaktualizowane wytyczne International Society of Ultrasound
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.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 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 zwiekszenia temperatury ciata ptodu

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

Obrazowanie plodu metoda rezonansu
magnetycznego. Wytyczne ISUOG

Obrazowanie plodu metoda r gnetycznego.
Zaktualizowane wytyczne International Society of Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology

03.07.2024

I1SUOG Practice Guidelines (updated): performance of fetal magnetic resonance imaging

Prayer D., Malinger G., De Catte L., De Keersmaecker B., Goncalves L.F,, Kasprian G., Laifer-Narin S., Lee
W., Mil-lischer A-E., Platt L., Prayer F., Pugash D., Salomon L.J., Sanz Cortes M., Stuhr F., Timor-Tritsch

LE., Tutschek B., Twickier 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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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 *
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. — | @) Fetal Brain ]

MRI: (§
Fetal organ volume ) Visit 2 Visit 3 B o

PLACENTA DK

MRI protocol
1.5T GE MRI system
T2-weighted MRI sequence ]
2 mm slices with no spacing il
Manual segmentation [ e Visit 2 B
Fetal liver and brain at visit 2 and 3 : -
it A . Non-PGDM TiDM P-vali -
Semi-automatic software program ITK-snap L (n=56) (n=23) 25 No(':-:ass[)m ’ {7:3’3 \ S
Operator blinded to maternal diabetes status | Brain volume (cm?) | 136.4+15.8 137.5£24.5 2564233 | 246.4+239 |
| pifference (cm?) 29%33 0.37* 33170 | osar
o @ | Brain (%) 1412 | 103£13 0.003 10012 | 87¢12 | 0002
m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw
@ Fetal I Ol
— Fetal liver .
) |l conclusion )
L i PEACENTALIOE
o el . Fetal liver
s T #o. . : * The fetal li i i
etal liver volume was Increased in pregnancies complicated by TIDM

— * The fetal liver Erows proportionate with the total fetal volume
* Growth of the fetal liver is complex, influenced by several factors

5
Fetal brain
Visit 2 Visit3 | :
Non-PGOM T10M Pvalue | Non-PGDM T10M ) pvalue * 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
(cm?) 122%37 0.002* 27.5£10.1 | ooosr |

m Zastosowanie MRI w badaniu objetosci narzadéw
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Full length article )
Functional MRI assessment of the lungs in fetuses that deliver very Preterm: %8
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 objeto$¢ ptuc (z uwzglednieniem wieku cigzowego) w MRI koreluje z D Zi Qku J e
objetoscia ciata ptodu i jest uznawana za czynnik rokowniczy w przypadku patologii

tego narzadu Za UwagQ
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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

e 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,
HC, FL, HL

* 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



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
piatek ¢ 25 wrzesnia 2026 r.

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze ciazy - ocena anatomii ptodu,
12.00 - 12.45 | ocena ryzyka genetycznego u ptodu i powiktan potozniczych, test podwojny, NIPT
dr hab. Rafat Iciek
Ocena anatomii ptodu w | trymestrze cigzy - pokaz badania
1245 Jog2 dr hab. Rafat Iciek
Wybor odpowiedniego testu genetycznego w diagnostyce prenatalnej
13.15-13.45 | i dalsze postepowanie kliniczne
ar hab. Jakub Kornacki
13.45-14.30 | Lunch
Prenatalna diagnostyka inwazyjna w ciazy — amniopukcja, biopsja trofobalstu,
14.30 - 15.00 | kordocenteza
dr hab. Jakub Kornacki
Przesiewowe badanie serca w | i Il trymestrze ciazy
15.00 - 15.30 | - wskazowki praktyczne i pokaz badan
dr hab. Rafat Iciek
15.30 — 16.00 Zastosowanie badan dopplerowskich w diagnostyce prenatalnej
: ) dr hab. Jakub Kornacki
Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa - najczestsze powiktania, diagnostyka,
16.00 - 16.30 | monitorowanie, terapia wewnatrzmaciczna
dr hab. Jakub Kornacki
16.30-16.45 | Przerwa kawowa
Skrocenie kosci diugich u ptodu - i co dalej?
16.45 - 17.15 | Diagnostyka, réznicowanie, prezentacja przypadkow
dr hab. Rafat Iciek
Nieprawidtiowe wzrastanie ptodu - LGA, SGA, FGR diagnostyka ultrasonograficzna,
réznicowanie oraz postepowanie kliniczne
17.15-17.45 ,
ar hab. Jakub Kornacki
Rola USG oraz MRI w diagnostyce wad ptodu i powiktan ciazy
17.45-18.15 )
dr hab. Rafat Iciek
Ciekawe przypadki w diagnostyce ultrasonograficznej w medycynie
18.15-19.15 | matczyno-ptodowej — dyskusja i podsumowanie kursu
dr hab. Rafat Iciek / dr hab. Jakub Kornacki
19.15 Zakonczenie kursu
WARSZTATY:

PODSTAWOWE/PRENATALNE
sobota * 26 wrzesnia 2026 r.

9.00 - 14.00 Badanie pacjentek
od 12.30 Lunch




SonoScape

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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