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WSTEP

Przydatno$¢ wykonywania rutynowego badania USG trzeciego trymestru w wykrywaniu wad ptodu,
SGA, LGA oraz przewidywaniu niekorzystnych zdarzen okotoporodowych zostata potwierdzona
licznymi  dowodami naukowymi. Ponizszy dokument przedstawia wytyczne dotyczgce
przeprowadzania badania ultrasonograficznego w trzecim trymestrze, ktére powinno obejmowaé
okreslenie lokalizacji tozyska, pomiar biometrii ptodu, wykrywanie potencjalnych wad ptodu, ocene
iloSci ptynu owodniowego oraz pomiary przeptywéow w USG Doppler. W dokumencie omdwione
zostaty takze konkretne sytuacje kliniczne w zakresie patologii fozyska, w ktérych USG trzeciego
trymestru powinno by¢ poszerzone o ocene dodatkowych parametréw.

Wytyczne te nie precyzujg zalecen dotyczgcych USG trzeciego trymestru w cigzy mnogiej, poniewaz
temat ten zostat szczegétowo opisany w wytycznych ISUOG dotyczgcych cigzy blizniaczej oraz zalecen
dotyczgcych preeklampsji, cukrzycy i FGR.

USG TRZECIEGO TRYMESTRU
Wskazania do wykonania USG trzeciego trymestru

W badaniu USG trzeciego trymestru mozna oceni¢ dobrostan ptodu, jego anatomie i wzrastanie,
ilos¢ plynu owodniowego, lokalizacje tozyska i przeptywy naczyniowe. W rzadkich przypadkach, gdy
ciezarna nie miata wcze$niej wykonanego badania USG, badanie trzeciego trymestru moze stuzy¢ do
oceny wieku cigzy lub wykluczenia podejrzenia cigzy mnogiej. Badanie trzeciego trymestru powinno
zostaC wykonane takze w przypadkach: krwawienia z drég rodnych, stabszego odczuwanie ruchow
ptodu przez ciezarng, przedwczesnego pekniecia bton ptodowych oraz podejrzenia zaburzen
wzrastania ptodu postawionego na podstawie badania fizykalnego. Dodatkowo USG moze byé
przydatne przy innych procedurach wykonywanych w trzecim trymestrze np. podczas obrotu
zewnetrznego.



W ktérym tygodniu cigzy nalezy wykona¢ USG lll-trymestru?

Optymalny wiek cigzy dla przeprowadzenia badania USG w trzecim trymestrze powinien pozwoli¢ na
jak najlepszg ocene anatomii ptodu i ocene jego wzrastania. Badanie trzeciego trymestru powinno
byC wykonywane pomiedzy 32 a 34 tygodniem cigzy (wg. PTGiP 28-32Hbd). Nie zaleca sie
wykonywania tego badania po 34tyg, gdyz szybkie wzrastanie ptodu po tym okresie moze skutkowaé
spadkiem jego jakosSci ze wzgledu na gorsze okno akustyczne, na ktére wptyw ma ilo$¢ plynu
owodniowego i zmniejszenie przenikania fal przez dojrzewajgce tkanki ptodu. Jednak nalezy
pamietaC, Ze wykrywanie zaburzen wzrastania ptodu (zaréwno SGA jak i LGA) w cigZach niskiego
ryzyka moze byC bardziej doktadne okoto 36 tygodnia cigzy. Jednakze zalezno$¢ ta nie dotyczy cigz
wysokiego ryzyka, w ktérych zaleca sie wykonanie badania w okolicy 32 tygodnia (lub nawet
wczes$niej).

ZALECENIA

-Optymalny moment na wykonanie USG Il trymestru pomiedzy 32 a 36 tygodniem powinien by¢
ustalony na podstawie indywidualnych zalecen zaréwno dla matki, jak i ptodu oraz ryzyka cigzowego.

Technika wykonywania USG trzeciego trymestru

Techniki oceny biometrii ptodu, jego dobrostanu, iloSci ptynu owodniowego oraz techniki oceny
ultrasonograficznej Doppler w trzecim trymestrze sg podobne do tych stosowanych w drugim
trymestrze i powinny by¢ zgodne z wytycznymi ISUOG.

Ocena wieku cigzowego mozZe byC czasem potrzebna na pdzZniejszym etapie cigzy. W wiekszoSci
przypadkow ocena ta jest dokonywana podczas wczesniejszych badan USG, najczeSciej podczas
badania USG pierwszego trymestru. W 11-14tyg. cigZy pomiar CRL ma przedziat doktadnoSci
przewidywania wynoszgcy 5 dni, co oznacza, ze , prawdziwy” wiek cigZzowy bedzie si¢ mieScit £5 dni
od szacowanego wieku cigZzowego w 95%. Jest to najbardziej precyzyjny dostepny obecnie sposéb
szacowania wieku cigzowego. Jednakze u kobiet, ktdre zgtaszajg sie na pierwsze badanie w trzecim
trymestrze, wiek cigZowy powinien by¢ ustalony przy uzyciu pomiaru obwodu gtowy (HC) i dtugoSci
kosSci udowej (FL) lub samego obwodu glowy. Metoda ta, pomimo zajmowania pierwszego miejsca w
ostatnio opublikowanym przegladzie systematycznym, wcigz ma odchylenie wynoszgce 15 dni wokot
Sredniej wartosci w 32 tygodniu. Ocena biometrii glowy ptodu (HC | BPD) moze by¢ utrudniona w
poZniejszej cigzy ze wzgledu na jej nizsze usytuowanie w miednicy matki. Wykazano réwniez niskg
wartosC predykcyjng (95%) wykorzystania wymiaru poprzecznego mozdzku w przypadku
zahamowania wzrastania ptodu ze wzgledu na brak istotnego wplywu na zmiany w obrebie tego
parametru w przypadku powyZszej patologii.



W ocenie dobrostanu ptodu wykorzystuje sie ocene przeptywu dopplerowskiego w tetnicy pepkowe;j
(UA) w przypadku cigz wysokiego ryzyka z ewentualnym uzupetnieniem o ocene Doppler w tetnicy
Srodkowej mozgu (MCA), przewodzie zylnym (DV) i tetnicach macicznych.

Sprzet niezbedny do wykonania badania USG trzeciego trymestru

Sprzet niezbedny do ultrasonograficznej oceny ptodu w trzecim trymestrze jest podobny do tego
uzywanego podczas badania USG Il trym. Powinien posiadaé nastepujgce elementy:

Skala szaroSci w czasie rzeczywistym

Glowica przezbrzuszna o odpowiedniej rozdzielczoSci i penetracji (zwykle w zakresie 2-9 MHz)
Odpowiednia regulacja mocy akustycznej

mozliwoS¢ zatrzymywania obrazu (freeze-frame)

elektroniczne suwaki

mozliwo$¢ drukowania/zapisywania obrazow

zachowanie regularnych konserwacji i przeglgdéw istotnych dla optymalnej wydajnosci
sprzetu
odpowiednie wyposazenie do czyszczenia i protokoty czyszczenia

Doppler kolorowy i pulsacyjny
Glowica dopochwowa

WADY PLODU

Niektére wady ptodu mogg nie zosta€ wykryte podczas rutynowego badania USG drugiego trymestru
nawet przy uzyciu najlepszego sprzetu w najbardziej doSwiadczonych rekach. Istniejg dwie
podstawowe przyczyny takiej sytuacji: po pierwsze, wada mogta byé obecna, ale nie zostata
zauwazona np. ze wzgledu na trudnosci techniczne, takie jak zwiekszony wskaznik masy ciata matki
czy pozycja ptodu. Po drugie, niektére wady ptodu rozwijajg sie lub stajg sie widoczne dopiero po
badaniu drugiego trymestru. Sg to zazwyczaj wady dotyczgce uktadu moczowo-ptciowego, OUN i
serca.

Przeprowadzono systematyczny przeglad 13 badan obejmujgcy ponad 140 000 kobiet. Zgtoszono
wystgpienie 3,7 przypadkéw wad ptodu zdiagnozowanych w trzecim trymestrze na 1000 kobiet.
Najczestszymi wadami byly wady uktadu moczowo-piciowego, OUN oraz serca (stanowigce
odpowiednio 55%, 18% i 14% przypadkow zdiagnozowanych w trzecim trymestrze). Podobne wyniki
zostaty zgloszone przez kilka duzych badanh obserwacyjnych oraz rejestr EUROCAT17-20. .



Potencjalne zalety wynikajgce ze zdiagnozowania wad ptodu w trzecim trymestrze, ktdre nie zostaty
zidentyfikowane podczas rutynowego badania drugiego trymestru obejmujg mozliwosSc:

e Zorganizowania porodu w o$rodku, ktéry moze zapewni¢ noworodkowi odpowiedni poziom
opieki neonatologicznej

e Zapewnienia rodzicom dodatkowego czasu i mozliwos$ci odpowiedniego przygotowania sie
do narodzin dziecka z wadg

® Przeprowadzenie badan prenatalnych, takich jak amniopunkcja w trzecim trymestrze z
wykorzystaniem  mikromacierzy chromosomalnej (CMA) Ilub poszerzenie zakresu
przeprowadzonych juz badah (np. poszerzenie CMA o sekwencjonowanie eksomu)

e W przypadku wystgpienia wskazah, zgodne z obowigzujgcym prawem przerwania cigzy,
w przypadku wad ptodu wigzaniami z powaznymi powiktaniami ptodowymi.

Ocena ptodu podczas USG Il trymestru powinna obejmowac nastepujgce struktury:

- GLOWA. Nalezy oceniC wielkoSC i ksztatt glowy ptodu. Mikrocefalia jest okreSlana jako HC mniejsze
niz -3 odchylenia standardowe od Sredniej, i wigze sie czesto z nieprawidtowosSciami kory mézgowej
i sptaszczonym czotem. Plody w potozeniu innym niz gtéwkowe mogg prezentowac fagodny stopien
wydtuzenia wymiaru glowy (okre$lane jako skafocefalia lub dolichocefalia). Wyrazna deformacja
glowy (zwlaszcza gdy wigze sie z mniejszym HC) moze by¢é zwigzana z wystepowaniem
kraniosynostozy, lub innych deformacji takich jak plagiocefalia, brachycefalia, trigonocefalia, cloverleaf
skull.

- MOZG Badanie USG Ill TR powinno obejmowaC ocene symetrii pétkul mézgowych i szerokoSci
komér bocznych, a takze tekstury kory modzgowej i parenchymy. (obraz 1). Obszary
wewnatrzczaszkowe bezechowe lub hiperechogenne sg nieprawidlowe, podobnie jak gtadka kora
mozgowa (bezzakretowos$é-agyria) lub gltadkomodzgowie (lizencefalia) lub kora ze zbyt wieloma
matymi zakretami (polimikrogyria) lub zbyt matg liczbg grubych zakretéw (pachygyria). W niektérych
przypadkach anatomia mézgu moze by¢ trudna do oceny z dostepu przezbrzusznego i konieczne
moze by¢ badanie przy pomocy gtowicy dopochwowej.

- SERCE Ocena powinna obejmowa¢ lokalizacje, rozmiar i symetrie serca. Podczas badania powinno
sie zobrazowaC cztery komory serca, drogi oplywu oraz obraz trzech naczyn i tchawicy. (obraz 2).
Prawidtowy wskaznik sercowo-ptucny w trzecim trymestrze powinien wynosi¢ ok. 0.45 i nie
przekracza¢ 0.50. Lagodna asymetria komor (prawa>lewa) i duzych naczyn (pieh ptucny>aorta) moze
by¢ wystgpi¢ fizjologicznie w trzecim trymestrze, ale w przypadku wyraznych odchyleh wymaga
skierowania pacjentki na badanie echokardiograficzne serca ptodu.

- KLATKA PIERSIOWA Przepona ptodu powinna byC oceniona zaréwno w przekroju strzatkowym, jak i
czotowym (obraz 4). (okoto 20% wrodzonych przepuklin przeponowych jest wykrywanych dopiero w
trzecim trymestrze). Oprdcz usytuowania serca, tekstura ptuc ptodu powinna by¢ takze oceniona w
przekroju poprzecznym klatki piersiowej.



- BRZUCH Nieprawidtowe zbiorniki ptynowe, zwapnienia i struktury torbielowate powinny zosta¢
poddane doktadniejszej ocenie. (obraz 5). Lagodne poszerzenie jelit jest powszechnie obserwowanym
zjawiskiem podczas trzeciego trymestru. Wiekszo$¢ patologii jelit wigze sie z poszerzeniem jelita
cienkiego >14mm.

- UKLAD MOCZOWY Okoto 60% przypadkdéw wodonercza jest wykrywanych w trzecim trymestrze.
Gdrna granica szerokoSci przekroju miedniczki nerkowej w wymiarze przednio-tylnym (AP) w trzecim
trymestrze wynosi 7mm. Szeroko$¢ wymiaru AP >15mm wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
konieczno$ci wykonania operacji po urodzeniu dziecka. Ocenie powinno réwniez poddaé sie
szeroko$¢ kielichow nerkowych i grubo$¢ kory nerkowej. Ich poszerzenie moze wigzac sie z
utrzymywaniem sie wodonercza po porodzie (rysunek 6). W przypadku stwierdzenia wodonercza,
nalezy oceni¢ moczowody (przy braku patologii niewidoczne podczas USG), rozmiar pecherza,
grubosc jego Sciany i zdolnoSci do oprézniania.

Rysunek 2



Rysunek 3

Rysunek 4

REKOMENDACIE

W przypadku wskazan do oceny anatomii w Il TR, powinna ona obejmowa¢ ocene gtowy, mdzgowia,
serca, klatki piersiowej, brzucha i uktadu moczowego (GRADE OF RECOMMENDATION: C)



LOZYSKO PRZODUJACE

Podczas kazdego badania trzeciego trymestru nalezy dokonaC przezpochwowej oceny potozenia
tozyska. Nalezy oceni¢ i udokumentowaC odlegtoS¢ tozyska od ujScia wewnetrznego szyjki macicy.
tozysko przodujgce stanowi czynnik ryzyka wystgpienia bfoniastego przyczepu pepowiny oraz naczyn
przodujgcych, a patologie te powinny zostaé jednoznacznie wykluczone podczas badania USG
trzeciego trymestru u pacjentki z podejrzeniem jego wystepowania. Jesli stwierdzamy nisko potoZone
tozysko, kolejne badania powinny by¢ wykonywane zgodnie z zaleceniami i powinny obejmowaé
ocene, czy tozysko oddalito sie od ujScia wewnetrznego szyjki macicy. (rysunek 7). WSrdd kobiet z
tozyskiem centralnie przodujgcym lub blizng na migs$niu macicy USG Ill trymestru moze by¢
wykonane okoto 28 tygodnia, podczas gdy u kobiet z tozyskiem brzeZnie przodujgcym takowe mozna
wykona¢ w pdzniejszych tygodniach trzeciego trymestru. USG przezpochwowe pozwala na
doktadniejszg ocene lokalizacji tozyska, zwlaszcza przy utrudnionych warunkach wizualizacji za
pomocg glowicy przezbrzusznej. Zwlaszcza w przypadku pofozenia tozyska na Scianie tylnej, przy
wspotistniejgcej otyloSci pacjentki lub w przypadku obecnosci miesniakéw macicy. W jednym z
matych randomizowanych badan poréwnano skuteczno$¢ ultrasonografii przezbrzusznej i
przezpochwowej w diagnostyce toZyska przodujgcego. Randomizacji dokonano na podstawie wagi
pacjentek i potoZenia tozysk (Sciana tylna lub przednia). USG przezpochwowe wykazato pozytywng
warto$¢ predykcyjng w 99%, negatywng warto$¢ predykcyjng w 98% i 2,3% fatszywie negatywnych
wynikow w ocenie wystepowania fozyska przodujgcego u kobiet. Inne badanie wykazato, ze pacjentki
z tozyskiem przodujgcym, ktérych dt. szyjki macicy wynosita < 31mm podczas badania USG trzeciego
trymestru byly bardziej narazone na wystgpienie krwawienia wymagajgcego wykonania ci€cia
cesarskiego przed 34 tygodniem cigzy (czuto$¢ 83% , swoistoSC 77%).

Wspétczynnik ryzyka wystgpienia masywnego krwotoku wymagajgcego wykonania ciecia cesarskiego
w trybie nagtym oceniono na 16.4 (95% Cl, 3.4-75.9) u kobiet z postawionym rozpoznaniem tozyska
przodujgcego i szyjkg macicy o dt. <31mm.

Zaktada sie, ze jesli wolny brzeg tozyska oddalony jest od ujScia wewnetrznego szyjki macicy o0 20mm
(lub wiecej) to pordd naturalny jest bezpieczng opcjg ukonczenia cigzy. Pordd naturalny moze by¢
rownieZ rozwazony, gdy odlegto$¢ ta wynosi pomiedzy 10, a 20mm w 36 tyg. cigzy. Wsrdd tej grupy
kobiet szanse na udany pordd naturalny szacuje sie na 56-93%.



Rysunek 5

REKOMENDACIE

-Ocena lokalizacji tozyska powinna by¢ standardowym elementem badania USG trzeciego trymestru
(GRADE OF RECOMMENDATION: C). Kobiety z rozpoznaniem tozyska nisko schodzgcego lub toZyska
przodujgcego postawionym podczas USG drugiego trymestru powinny ponownie zostaé poddane
ocenie ultrasonograficznej w trzecim trymestrze.

- W$rdd kobiet z tozyskiem centralnie przodujgcym lub blizng na mie$niu macicy USG Il trymestru
moze by¢ wykonane okoto 28 tygodnia, podczas gdy u kobiet z tozyskiem brzeznie przodujgcym
takowe mozna wykona¢ w pdzniejszych tygodniach trzeciego trymestru (GOOD PRACTICE POINT)

- Preferowanym dostepem do ultrasonograficznej oceny fozyska przodujgcego jest dostep
przezpochwowy. (GRADE OF RECOMMENDATION: B)

SPEKTRUM L.OZYSKA PRZYROSNIETEGO

Ocena tozyska podczas USG Il trym. jest zalecana, je$li podczas rutynowego badania w Il trym.
stwierdzono, Ze tozysko dochodzi lub pokrywa ujScie wewnetrzne szyjki macicy. U pozostatych
pacjentek przesiewowe badanie pod katem wystepowania naczyn przodujgcych lub btoniastego
przyczepu pepowiny nie jest zalecane w trzecim trymestrze, ze wzgledu na trudnosci techniczne
badania i brak jednoznacznych dowoddw na jego przydatnoSc.

Ciecie cesarskie lub operacja na miesniu macicy w wywiadzie, w tym miomektomia lub kilkukrotne
tyZeczkowanie jamy macicy w przypadku wspdtistnienia tozyska przodujgcego wigzg sie z
podwyzszonym ryzykiem wystgpienia zaburzen ze spektrum tozyska przyro$nietego (PAS), ktére
wystepujg gdy pecherzyk cigzowy implantuje sie, a toZysko ostatecznie rozwija sie w obszarze blizny
na miesniu macicy. Ryzyko wystgpienia PAS wzrasta wraz z liczbg wczes$niejszych cie€ cesarskich,
dlatego dokfadna ocena lokalizacji tozyska jest niezbedna w tej grupie pacjentek. Wczesne



postawienie diagnozy PAS wigZe sie ze zmniejszong umieralnoscig kobiet zwigzang z powiktaniami
krwotocznymi, wiec kazda pacjentka z klinicznymi czynnikami ryzyka jego wystgpienia powinna
zostaC poddana szczegdtowe] ocenie ultrasonograficznej. Doktadno$¢ diagnostyczna badania USG I
trymestru w identyfikowaniu kobiet z wysokim ryzykiem wystgpienia zaburzeh ze spektrum tozyska
przyro$nietego szacowana jest na ok. 90%. Jednakze ok. 5-10% cigz powiktanych PAS jest wykrywana
dopiero podczas ciecia cesarskiego. Co wiecej, nadal istniejg nieScistoSci w opisywanych objawach
ultrasonograficznych zwigzanych z PAS. Dlatego niezaleznie od badania USG, kazda kobieta z
tozyskiem przodujgcym i cieciem cesarskim lub operacji na macicy w wywiadzie powinna by¢
traktowana jako potencjalny przypadek PAS i prowadzona przez wielodyscyplinarny zespét w oSrodku
z doSwiadczeniem w leczeniu chirurgicznym tozyska przerosnietego.

Zgodnie z konsensusem opracowanym przez ekspertow w celu wykluczenia wystepowania PAS
powinno oceni¢ sie nastepujgce objawy ultrasonograficzne: zatarcie granicy miedzy fozyskiem a
mies$nidwkg macicy, Scieficzenie miometrium, przerwanie ciggto$ci Sciany pecherza z wpukleniem
tozyska, wzmozone unaczynienie miejsca tozyskowego, obecnoS¢ zatok tozyskowych lub naczyn
pomostowych (obraz 8). Optymalna lista objawéw ultrasonograficznych niezbednych do postawienia
diagnozy zaburzen ze spektrum tozyska przyro$nietego (PAS) nie zostata jeszcze w petni ustalona.
Prawidtowa hipoechogeniczno$¢ przestrzeni pomiedzy miedniem macicy i fozyskiem wigze sie z
obnizonym ryzykiem wystgpienia istotnego klinicznie PAS: od 21 do 5% w$rdd kobiet z toZzyskiem
nisko schodzgcym lub tozyskiem przodujgcym w trzecim trymestrze oraz od 62% do 9% w podgrupie
kobiet z cieciem cesarskim w wywiadzie i fozyskiem potoZonym na przedniej Scianie macicy.
Wystepowanie kilku objawdw ultrasonograficznych PAS zwieksza ryzyko wystgpienia klinicznie
istotnych nieprawidtowosci do 92% wsrdod kobiet z cieciem cesarskim w wywiadzie i tozyskiem
potozonym na przedniej Scianie macicy.

Rysunek 6



Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (MRI) stanowi narzedzie uzupetniajgce stuzgce do
oceny ryzyka wystgpienia PAS ws$rdd pacjentek. Pomimo Ze, ogdlna doktadno$¢ diagnostyczna MRI w
identyfikowaniu kobiet z wysokim ryzykiem PAS nie rézni sie znaczgco od tej, ktérg zapewnia badanie
ultrasonograficzne. Wykonanie MRI powinno by¢ brane pod uwage podczas niejednoznacznego
wyniku badania USG oraz w przypadkach wystepowania ciezkich zaburzen ze spektrum tozyska
przyroSnietego, zwilaszcza gdy podejrzewamy naciekanie miesnia macicy, w zwigzku z wigkszg
doktadnos$cig MRI w ocenie topografii i inwazji tozyska w poréwnaniu z ultrasonografig. MRI nie jest
metodg z wyboru w przypadkach tozyska przodujgcego bez wspdtistnienia innych czynnikéw ryzyka
wystgpienia PAS. Wykonanie MRI powinno by¢ jednak rozwazone wsrdd kobiet bedgcych w grupie
ryzyka wystgpienia PAS w nietypowych lokalizacjach, w tym u pacjentek z fozyskiem przodujgcym na
tylnej Scianie macicy, z operacjami chirurgicznymi na macicy w wywiadzie oraz w przypadku
potozenia tozyska w okolicy blizny na miesniu macicy. Zintensyfikowana ocena wzrostu ptodu w
trzecim trymestrze nie jest zalecana ws$rod pacjentek z fozyskiem przodujgcym lub PAS, jesli nie
wspotistniejg Zadne dodatkowe czynniki ryzyka, jako Ze FGR wydaje sie nie mieC zwigzku z
zaburzeniami ze spektrum tozyska przyro$nietego.

Rysunek 7

REKOMENDACIJE

- Pacjentki z tozyskiem przodujgcym, cieciem cesarskim lub operacjg na macicy w wywiadzie powinny
zosta¢ poddane szczegotowej ocenie ultrasonograficznej celem wykluczenia wystepowania zaburzenh
ze spektrum tozyska przero$nietego (GRADE OF RECCOMENDATON: C)

- Niezaleznie od wynikdéw badania USG, pacjentki z tozyskiem przodujgcym, cieciem cesarskim lub
operacjg na macicy w wywiadzie powinny by¢ traktowano jako potencjalny przypadek PAS i opieka
nad nimi powinna odbywac¢ sie w osrodku z doswiadczeniem w opiece nad pacjentkami z fozyskiem
przyro$nietym. (GOOD PRACTICE POINT)



- Wykonanie MRI powinno byC jednak rozwazone wsréd kobiet bedgcych w grupie ryzyka
wystgpienia PAS w nietypowych lokalizacjach, w tym u pacjentek z tozyskiem przodujgcym na tylnej
Scianie macicy, z operacjami chirurgicznymi na macicy w wywiadzie oraz w przypadku potozZenia
tozyska w okolicy blizny na mie$niu macicy. (GOOD PRACTICE POINT)

- MRI moze by¢ rozwazone w przypadkach niepewnego wyniku badania USG lub w przypadkach
ciezkiego PAS, zwlaszcza gdy podejrzewamy naciekanie Sciany macicy. (GOOD PRACTICE POINT)

- Wzmozona ocena wzrastania ptodu nie jest wymagana u kobiet z tozyskiem przodujgcym lub PAS
jesli nie wspdtistniejg inne czynniki ryzyka. ( GRADE OF RECCOMENDATION: C)

/ / ’B/Iadder
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Rysunek 8

NACZYNIA PRZODUJACE

O naczyniach przodujgcych méwimy w sytuacji, gdy nieostoniete naczynia ptodowe (tetnicze lub
zylne) przebiegajg przez btony bezposrednio pokrywajgce szyjke macicy . Ich wystepowanie wigze
sie ze zwiekszong $miertelnoScig okotoporodowg (56%) jezeli nie zostang wykryte przed porodem.
Gdy diagnoza zostanie postawiona w trakcie trwania cigzy przezywalno$¢ okotoporodowa wynosi
prawie 100%, z prawidtowymi wynikami dtugoterminowymi. Badanie USG przezpochwowe potgczone
z oceng color Doppler jest doktadnym narzedziem pozwalajgcym postawi¢ diagnoze naczyn
przodujgcych (czuto$¢ 100%, swoisto$SC 99.0-99.8%). W obrazie USG obserwuje si€ przyczep sznura
pepowinowego w bfonach znajdujgcych sie bezpos$rednio nad szyjkg macicy, skad nieostoniete
naczynia prowadzg do tozyska. (obraz 9)

Wedtug zalecen ISUOG odnoS$nie rutynowego USG Il trymestru, w przypadku obecno$ci czynnikow
ryzyka wystgpienia naczyn przodujgcych zaleca sie szczegdétowg ocene w USG przezpochwowym.
Takie samo zalecenie tyczy sie USG Il trym. Do czynnikdw ryzyka zalicza sie: foZysko przodujgce,
tozysko nisko schodzgce stwierdzone w badaniu drugiego trymestru, fozysko dwuptatowe, fozysko z
dodatkowymi ptacikami oraz cigza wieloptodowa. W systematycznym przegladzie 13 badah z 2016r,
w ktérym przebadano 569 410 kobiet, z 325 zdiagnozowanych przypadkéw naczyn przodujgcych, 83%
pacjentek miato jeden lub wiecej czynnikdow ryzyka. Ogdlny wskaznik zmiany diagnozy naczyn
przodujgcych (definiowanych jako odlegto$¢ >20mm od ujScia wewnetrznego kanatu szyjki macicy )



pomiedzy Il a Il trymestrem szacuje si€ na 23%, w zaleznosci od czynnikdw, takich jak: wiek cigzowy,
lokalizacja tozyska i dokfadne umiejscowienie naczyn przy postawieniu diagnozy. Dlatego, gdy
diagnoza naczyh przodujgcych zostata postawiona we wczes$niejszych badaniach ultrasonograficznych
zaleca sie ponowng ocene w trzecim trymestrze.

REKOMENDACIE

- W przypadku wystepowania czynnikdw ryzyka naczyn przodujacych, zalecane jest celowane badanie
ultrasonograficzne za pomocg sondy przezpochwowej. (GRADE OF RECOMMENDATION:B)

- Jesli diagnoza naczyh przodujgcych zostata postawiona na wczeS$niejszych etapach cigzy, zalecana
jest ponowna ocena w trzecim trymestrze. (GOOD PRACTICE POINT)

Rysunek 9

POLOZENIE MIEDNICOWE PLODU

Niezdiagnozowane potozZenie miednicowe ptodu przy porodzie wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
zachorowalnosci i Smiertelnosci okotoporodowej. W 2019r. opublikowano duze badanie, w ktérym
oceniono 3879 pierworddek, ktore poddaty sie badaniu USG w 36 tygodniu cigzy. PotoZenie
miednicowe stwierdzono u 179 (4,6%) kobiet. W wiekszoSci przypadkéw (n=96) nie bylo wczes$niej
podejrzen, Ze potoZenie ptodu jest inne niz gtdwkowe. Obrét zewnetrzny zaproponowano wszystkim
pacjentkom, dla ktdrych byta to odpowiednia procedura i podjeto probe u 84 kobiet (46,9%). Nie byto
przypadku zadnej pacjentki z niezdiagnozowanym potozeniem miednicowym ptodu podczas porodu.
Analiza wykazata, Ze poréwnujgc z obecng praktykg wykonywania oceny ultrasonograficznej przy
obecnosci konkretnych wskazan, przesiewowe USG w okolicy porodu pozwala w znacznym stopniu
wyeliminowa¢ przypadki niezdiagnozowanego pofozenia miednicowego przy porodzie oraz
zredukowaé konieczno$¢ wykonania ratunkowego ciecia cesarskiego i porodu w potoZeniu
miednicowym odpowiednio o 0.7 i 1.0 punktéw procentowych. Srednio, 40 wykonanych badan USG



pozwala wykry¢ jedno niezdiagnozowane potozenie miednicowe. Oszacowano, Ze dziatanie takie
bytoby optacalne finansowo, je$li ocena potozenia ptodu kosztowataby 19,8 funtéw (lub mniej) na
badanie.

Z uwagi na to, Ze badania USG pozwalajgce okresli¢ potozenie ptodu w okolicy terminu porodu moze
zredukowaé iloS¢ niezdiagnozowanych przypadkéw potozenia miednicowego ptodu, badanie takie
powinno by¢ rozwazone jesli tylko istnieje taka mozliwo$¢. (GRADE OF RECOMMENDATION:B).

ZABURZENIA WZRASTANIA PLODU

Zaburzenia wzrastania ptodu wigzg sie ze zwiekszong zachorowalno$cig i umieralno$cig a takze z
dtugoterminowymi zaburzeniami rozwojowymi dziecka.

LGA/makrosomia

Zgodnie z zaleceniami ISUOG dotyczgcymi oceny biometrii i wzrastania ptodu, LGA rozpoznajemy, gdy
szacowana masa ptodu (EFW) lub obwdd brzucha ptodu (AC) plasuje sie >90pc. dla wieku cigzowego.
Termin makrosomia zazwyczaj odnosi sie¢ do wagi w terminie porodu powyZej ustalonego punktu
odciecia (4000 lub 4500g). Ryzyko makrosomii powinno by¢ ocenianie przed porodem , poniewaz
wigze sie bezpos$rednio z komplikacjami okotoporodowymi - glownie z dystocjg barkowa.

Przeglad systematyczny i metaanaliza ktdra obejmowata 41 badan i fgcznie 112 034 kobiet wykazaty,
ze EFW>4000g (lub >90 centyla) i AC > 36cm (lub >90 centyla) wykazato czuto$S¢ powyzej 50% w
przewidywaniu makrosomii przy porodzie (waga urodzeniowa>4000g lub >90centyla. EFW>4000g (lub
>90 centyla) rowniez wykazata 22% czuto$¢ w przewidywaniu dystocji barkowej. Zebrane dane byly
niewystarczajgce do oceny innych niekorzystnych powiktan noworodkowych zwigzanych z
makrosomig ptodu.

W jednym z przeglgdow systematycznych obejmujgcych 7 badan z randomizacjg, w ktérych tgcznie
udziat wzieto 23643 kobiet poréwnano wykrywanie nadmiernie duZej masy urodzeniowej (LGA —
EFW>90 centyla) za pomocg rutynowego badania ultrasonograficznego z wykrywaniem za pomocg
serii pomiarow odlegloSci pomiedzy gdérnym brzegiem spojenia tonowego, a dnem macicy
(symphysis-fundus height (SFH)). Wykazano, ze wskaznik wykrywalnoS$ci LGA byt wyZszy w grupie
rutynowego badania USG (30%) w poréwnaniu z grupg pomiarow SFH (11%), chociaz nie
odnotowano istotnej réznicy w wystepowaniu LGA przy porodzie (9% w obu grupach). Ta sama
metaanaliza nie wykazata znaczgcych réZnic w umieralnoSci okotoporodowej pomiedzy tymi dwoma
grupami (grupa USG 0,4% vs grupa SFH 0,3% RR 1.14; 95% Cl, 0.68-1.89). Nie wykazano takze
znaczgcych réznic w zakresie wskaznikdw martwych urodzen ani zgonéw noworodkdw. Nie opisano
jednak istotnych réznic pomiedzy grupami pod wzgledem koniecznoS$ci resuscytacji, przyjecia do OIT
noworodkowego, zespotu zaburzen oddechowych, krwotoku do komdr moézgowych ani sepsy
noworodkowej.



Wtdrna analiza screeningu USG obejmujgca 3866 pierworddek wykazata, ze czuto$¢ w wykrywaniu
LGA wyniosta 27% dla USG rutynowego i 38% dla badania przesiewowego. Swoisto$¢ w obu grupach
byta wysoka (odpowiednio 99% i 97%). W przypadku oceny predko$ci wzrastania obwodu brzucha
(ACGV) przy pomocy USG przesiewowego wykazano, Ze poréwnujgc do ptodéw o prawidtowej masie,
ptody LGA z podwyZszong predkoscig wzrastania obwodu brzucha znajdowaly sie w grupie
podwyzszonego ryzyka umieralno$ci noworodkowej. (RR, 2.0; 95% Cl, 1.1-3.6; P=0.04) i ciezkiej
zachorowalnos$ci noworodkéw (RR, 6.5; 95% Cl, 2.0-21.1; P=0.01), ale ptody LGA z normalnym ACGV
nie znajdowaly sie w grupie podwyzZszonego ryzyka.

Przesiewowe badanie USG pod katem wykrywania LGA wydaje sie by¢ doktadniejsze w przypadku
wykonywania go w pozniejszej cigzy. W duzym badaniu obserwacyjnym ocena masy ciata EFW>90%
centyla w kolejno 35+0 i 36+6tyg. pomogta wykryé LGA w odpowiednio 46% i 65%. Wskazniki
wykrywalnoSci byly jeszcze wyZsze (odpowiednio 71% i 84%), gdy pordd nastgpit w ciggu 10 dni po
badaniu.

Pomimo, ze rutynowe badanie ultrasonograficzne w populacji o niskim ryzyku jest predykcyjne dla
LGA przy porodzie i sprawdza sie lepiej niz seria pomiaréw SFH, kwestig dyskusyjng nadal pozostaje
to, czy prenatalne wykrycie makrosomii poprawia wyniki okotoporodowe. W jednym z
randomizowanych badan, wykazano, Ze indukcja porodu w przypadku podejrzenia LGA zmniejsza
ryzyko dystocji barkowej i powigzanej z nig zachorowalnoSci noworodkdw, poréwnujgc z postawg
wyczekujgcg. Nalezy zaznaczyC, Ze w badaniu tym wykazano, Ze indukcja poprawiata szanse na
pordd drogami natury i nie zwiekszyta ryzyka ciecia cesarskiego. Powinno sie jednak zawsze odnie$¢
mozliwe korzysSci do potencjalnie niekorzystnych skutkéw wczesnej indukcji porodu.

REKOMENDACIJE:

- Badanie przesiewowe pod kgtem LGA w populacji ogdlnej jest doktadniejsze gdy przeprowadzone
jest w 36 w poréwnaniu z 32 tygodniem cigzy. (GRADE OF RECOMMENDATION: B)

- Lekarze powinni oceniC korzySci wynikajgce z indukcji porodu przy podejrzeniu makrosomii (pod
katem unikniecia dystocji barkowej i ztaman) w stosunku do potencjalnych niekorzystnych skutkow
wczesnego porodu (GOOD PRACTICE POINT)

SGA/FGR

Zgodnie z rekomendacjami ISUOG, SGA definiuje sie jako EFW (lub AC) < 10 percentyla, podczas gdy
pbézny FGR zgodnie z kryteriami Delphi z 2016 jest okreS$lany jako anatomicznie prawidtowy ptéd z
bardzo matg masg (EFW lub AC ponizej 3 percentyla) lub z matg masg (ponizej 10 percentyla) i z
objawami w badaniu Doppler wskazujgcymi na niedotlenienie lub zahamowanie wzrastania.
Catkowity wskaznik wykrywalnosci SGA/FGR zalezy od populacji, a takze od czasu wykonania USG llI
trymestru.



Metaanaliza 21 badan przeprowadzonych w populacji ogdlnej (bez czynnikéw ryzyka) wykazata, ze
przy swoistoSci ok. 95%, EFW <10 percentyla pomogla przewidzieC 38% przypadkdéw wagi
urodzeniowej <10 percentyla i 54% przypadkow wagi urodzeniowej <3 percentyla. Pomiar AC miat
podobng skuteczno$¢. Podczas gdy tradycyjne badanie Il trymestru wykonuje sie w 32-34 tyg. cigzy,
poZniejsze wykonanie badania wydaje sie bardziej skuteczne w przewidywaniu SGA/FGR. Dwa
randomizowane kontrolowane badania kliniczne wykazaty, Ze badanie ok. 36tyg. jest bardziej
skuteczne w wykrywaniu FGR niz badanie blizej 32 tyg. Wskaznik wykrywalnoSci, a takze ogdlna
doktadno$¢ byta wyzsza w przypadku podzniejszego badania. Duze prospektywne badanie
obserwacyjne 22000 ptodéw wykazato, Zze czutoS¢ EFW<10 percentyla w wykrywaniu wagi
urodzeniowej <10 percentyla i wagi urodzeniowej <3 percentyla wynosita odpowiednio 46% i 65%,
podczas gdy badanie USG bylo wykonane pomiedzy 35+0 i 36+6 tyg. (vs 38% i 52%, gdy badanie byto
wykonane pomiedzy 31+0 i 3346 tyg.) CzutoS¢ pdzZnego badania USG byla jeszcze wyzZsza
(odpowiednio 70% i 84%) podczas gdy pordd odbyt sie w ciggu 2 tyg. od badania.

Ultrasonograficzna ocena ptodéw bedgcych w grupie podwyZszonego ryzyka FGR pozwala
zidentyfikowaC przypadki z wyzZszym ryzykiem powiklan ptodowych. Pacjentki ze znacznie
zwiekszonym ryzykiem FGR w poréwnaniu do populacji ogdlnej powinny przej$¢ ocene biometrii
ptodu i ocene Doppler przed trzecim trymestrem — pomiedzy 26 i 28 tygodniem cigzy.

REKOMENDACIE

- Screening pod kagtem wystepowania SGA/FGR w populacji ogdlnej jest dokfadniejszy, gdy badanie
jest przeprowadzane w 36 tygodniu, w poréwnaniu do 32 tygodnia cigzy. (GRADE OF
RECOMMENDATION:B)

- EFW i AC mogg by¢ wykorzystywane do badania przesiewowego pod kgtem SGA/FGR z podobnymi
wynikami (GRADE OF RECOMMENDATON: C)

NIEPRAWIDLOWOSCI W ILOSCI PLYNU OWODNIOWEGO

llo$¢ plynu owodniowego moze by¢ oceniana za pomocg wskazZnika ptynu owodniowego (AFI) lub
najwigkszej kieszonki ptynowej (DVP). Na prawidtowg technike pomiaru kieszonek ptynowych
(opisana doktadnie w wytycznych ISUOG dotyczgcych badania potéwkowego) sktada sie: trzymanie
glowicy USG prostopadle do brzucha pacjentki; zobrazowanie wyraznych granic gérnego i dolnego
brzegu kieszonki ptynowej; pomiar najwiekszej kieszonki ptynowej bez cze$ci drobnych ptodu, ktérej
szerokoS¢ wynosi min. 1lcm; i uzycie Color Doppler w celu wykluczenia obecno$ci sznura
pepowinowego (jesli jest to niepewne). Matowodzie definiowane jest jako AFI<5cm lub DVP<2cm,
podczas gdy wielowodzie rozpoznajemy przy AFl >25cm lub DVP>8cm. Istniejg takZze dedykowane
siatki centylowe w zaleznoSci od wieku cigZzowego. Mozliwe jest takze okresSlenie stopnia ciezkoSci
wielowodzia (fagodny: AFI 25-30cm; umiarkowany: AFl 30.1-35.0cm; ciezki: AFI>35.1cm.), a stopien
ciezkos$ci wydaje sie mie€ zwigzek z prawdopodobienstwem wystgpienia powigzanych chordb.



Ocena AFl i DVP zazwyczaj uZywane sg zamienne, nalezy jednak pamietaC, Ze AFI moze by¢
preferowane przy ocenie wielowodzia, a DVP — matowodzia.

Matowodzie moze by¢ zwigzane z patologig ukltadu moczowego ptodu, peknieciem bton ptodowych,
FGR lub moze by¢ idiopatyczne. Dlatego tez rozpoznanie matowodzia powinno prowadzi¢ do
dokladnego badania anatomii i wzrastania plodu, a takze przeprowadzenia wywiadu
ukierunkowanego na ewentualne odptywanie ptynu owodniowego.

Znaczenie idiopatycznego matowodzia nie jest do korca poznane. Badanie, w ktorym matowodzie
definiowano jako AFI </ 5cm (n=6432 cigze, 147 z matowodziem) nie wykazato Zadnego wptywu na
odsetek cie¢ cesarskich zwigzanych z brakiem postepu porodu, ilo$¢ przyje¢ noworodkéw do OIT i
Smierci noworodkéw, podczas gdy starsze badanie 7582 cigz wysokiego ryzyka, w ktérym matowodzie
definiowane byto jaki DVP</2cm wykazato, ze umieralno$¢ noworodkéw rosta wraz z malejgcym DVP.

Nowsza metaanaliza wykazata, Zze poréwnujgc z cigzami przebiegajgcymi z prawidlowym
wskaznikiem AFI, u ciezarnych z izolowanym matowodziem obserwowano wyzsze ryzyko aspiracji
smotki przez noworodka, wyzZsze ryzyko ciecia cesarskiego z powodu zagraZajgcej zamartwicy
wewngtrzmacicznej ptodu i przyjecia do oddziatu intensywnej opieki noworodkéw. Danych byto
jednak zbyt mato, aby oceni¢ ryzyko poronienia. Optymalne postepowanie w przypadku
idiopatycznego matowodzia w terminie porodu réwniez nie jest jasne. W jednym z matych badan 87
ciezarnych z matowodziem po 40 tyg. cigzy zostato losowo przydzielone do grupy skierowanej do
indukcji porodu lub do grupy, w ktérej przyjeto postawe wyczekujgcg. Wyniki okotoporodowe nie
roznity sie pomiedzy tymi dwiema grupami. Wieksze wielooSrodkowe badanie randomizowane, w
ktérym losowo przydzielono 1052 ciezarne z cigzg pojedynczg w terminie porodu do jednej z dwdch
grup: matowodzie okre$lane jako DVP <2cm lub AFI </5cm. W przypadku postawienia diagnhozy
matowodzia indukowano poréd. Postugiwanie sie AFl do postawienia diagnozy skutkowato wiekszg
liczbg indukcji z powodu matowodzia (12,7% vs 3,6%) oraz czestszymi nieprawidtowymi zapisami KTG
(32,3% vs 26,2%), podczas gdy wskazniki przyje¢ noworodkéw do oddziatu intensywnej terapii byly
podobne w obu grupach (4,2% vs 5,0%).
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Rysunek 10



Wielowodzie (figure 10) moze byC powigzane z cukrzycg matki (20—25% przypadkéw), wadami
ptodu (gtdwnie zweZenia uktadu pokarmowego oraz wady serca i OUN), guzami fozyska, infekcjami
ptodowymi, stanami ktére skutkujg anemig i krgzeniem hiperkinetycznym, nieprawidtowo$ciami
chromosomalnymi lub moze mie¢ charakter idiopatyczny (50-60% przypadkdéw). Postawienie
diagnozy wielowodzia powinno zawsze prowadzi¢ do szczegétowego badania USG ptodu i tozyska,
badania w celu zdiagnozowania ewentualnej niedokrwisto$ci (w tym oceny MCA PSV) i oceny
wszystkich przeprowadzonych wcze$niej badan pod katem aneuplodii ptodowych lub infekcji
wrodzonych, jako Ze idiopatyczne wielowodzie jest diagnozg z wykluczenia. Przyczyna wielowodzia
nie koreluje z ciezkoScig jego przebiegu. Nawet podczas gdy wielowodzie jest izolowane wigze sie
ono z podwyzszonym ryzykiem powiktan ptodowych. Niedawna metaanaliza, w ktérej zbadano dane
2392 pacjentek z idiopatycznym wielowodziem i 160235 pacjentek z prawidtowg objetoscig ptynu
owodniowego wykazata, Ze w grupie pierwszej wystepowato wieksze ryzyko $mierci noworodkowej
(OR 8.7), zgonu wewnatrzmacicznego ptodu (OR, 7.6), przyjecia noworodka do oddziatu intensywnej
terapii (OR, 1.9), makrosomii (OR, 2.9) i ciecia cesarskiego (OR, 2.3). Z drugiej strony idiopatyczne
wielowodzie moze by¢ zjawiskiem przejSciowym: badanie obserwacyjne obejmujgce 163 kobiety
wykazato, ze wielowodzie moze wycofaC sie w 38%, zwilaszcza gdy bylo zdiagnozowane wcze$niej i
diagnoza zostata postawiona przy uzyciu wskaznika AFI.

Optymalne postepowanie w przypadku fagodnego idiopatycznego wielowodzia w Il trymestrze nie
jest do konca poznane, jako ze zazwyczaj nie wymaga leczenia, a jedynie obserwacji. Postepowanie w
przypadku wielowodzia wtédrnego zalezy od jego podstawowej przyczyny, a tagodzenie objawdéw w
przypadku ciezkiego wielowodzia mozna uzyska¢ za pomocg amnioredukcji (w przypadku
wystgpienia dyskomfortu lub dusznos$ci u matki).



Rysunek 11

REKOMENDACIE

Ocena AFl jest preferowana przy ocenie wielowodzia, a DVP — matowodzia. (GRADE OF
RECOMMENDATION: C)

Postawienie diagnozy wielowodzia powinno zawsze prowadzi¢ do szczegétowego badania USG ptodu i
tozyska, jako Ze idiopatyczne wielowodzie jest diagnozg z wykluczenia. (GOOD PRACTICE POINT)



ZALACZNIK 2
Technika oceny biometrii ptodu w badaniu ultrasonograficznym trzeciego trymestru

Zatgcznik 2 podsumowuje rekomendacje ISUOG dostosowane do badania trzeciego trymestru.
Bardziej szczegétowy opis prawidtowego pomiaru biometrii znajduje sie¢ w podstawowej wersji
wytycznych.

Wymiar dwuciemieniowy (BPD), obwéd gtowy (HC), obwdd brzucha (AC) i dtugo$¢ kosci udowej (FL)
stuzg do oszacowania wagi ptodu podczas rutynowego badania ultrasonograficznego.

Rysunek 12

Wymiar dwuciemieniowy (BPD) i obwadd gltowy (HC) (figure 12)

Zaleca sie umiejscowienie znacznikdw na zewnetrznej Scianie ko$ci czaszki podczas pomiaru
biometrii gtowy. Nastepujgce kryteria umozliwiajg uzyskanie optymalnego przekroju dla pomiaru
BPD:

- wymiar poprzeczny glowy na poziomie wzgorza

- idealny kat insonacji wynosi 90st. do echa $rodkowego, ale niewielkie odstepstwa sg akceptowalne.
- symetryczny obraz obu pdétkul mézgowych

- sierp mozgu wraz z jamg przegrody przezroczystej

- brak widocznego mézdzku



OBWOD BRZUCHA (AC) (figure 13)

Dla prawidtowej oceny obwodu brzucha, wymiar poprzeczny powinien by¢ tak bliski okregowi, jak to
mozliwe, a kregostup powinien znajdowac¢ sie na 3 lub 9 godz. AC moZe by¢ mierzone bezpoS$rednio
na zewnetrznych granicach skoéry brzucha za pomocg pomiaru elipsoidalnego lub wyliczony z
pomiaréow liniowych prostopadlych do siebie — zazwyczaj jest to wymiar przednio-tylny brzucha
(APAD) i wymiar poprzeczny brzucha (TAD).

Nastepujgce kryteria umozliwiajg uzyskanie optymalnego przekroju dla pomiaru BPD:
- przekréj poprzeczny brzucha (tak bliski okregowi, jak to mozliwe)

- Zyla pepkowa na poziomie Zyly wrotnej

- widoczny Zotgdek

- brak widocznych nerek

DLUGOSC KOSCI UDOWEI (FL) (figure 14).

Prawidtowa wizualizacja do pomiaru FL przedstawia trzon koSci udowej z widocznymi obydwoma jego
koncami. Mierzy sie najdtuzszg o$ trzonu koSci bez nasady (jesli jest widoczna).

Rysunek 13 Rysunek 14



ZALACZNIK 3

Amniotic fluid indeks (AFl), czyli suma czterech najwiekszych kieszonek ptynu owodniowego jest
preferowang metodg oceny iloSci ptynu owodniowego w przypadku podejrzenia wielowodzia,
podczas gdy pomiar najwigkszej kieszonki ptynowej (DVP) jest preferowany przy podejrzeniu
matowodzia. 1loS¢ plynu owodniowego moze by¢ oceniana subiektywnie i okre$lana jako
normalna/nieprawidtowa lub zwiekszona/zmniejszona lub ilo$ciowo przez pomiar DVP (figure 15) lub
AFI. (figure 10a). Dla otrzymania prawidtowego pomiaru DVP powinno zmierzyC sie pionowy przekrdj
najwiekszej kieszeni plynu owodniowego, w ktdrej nie znajdujg sie drobne czesSci ptodu ani
pepowina. DVP < 2cm albo AFI < 5cm uwazane jest za zmniejszong objeto$¢ ptynu owodniowego,
DVP > 2cm i < 8cm za normalng objetos¢ ptynu owodniowego, a DVP > 8cm lub AFl > 25cm za
zwiekszong objetos¢ plynu owodniowego. Mozna tez skorzystaC z wartosci referencyjnych dla
danego wieku cigzowego.

Technika prawidtowe] oceny iloSci ptynu owodniowego obejmuje:

- Trzymanie gtowicy USG prostopadle do ciata pacjentki

- Znalezienie wyraZnych granic gérnej i dolnej krawedzi kieszeni ptynu owodniowego
- Pomiar najwiekszej kieszeni ptynu owodniowego

- Wykorzystanie pomiaru color Doppler w celu potwierdzenia braku pepowiny w kieszeni ptynu
owodniowego, gdy nie jest to pewne.

Rysunek 15



ZALACZNIK 4
Ocena przy uzyciu obrazowania Color Doppler
Doppler tetnicy pepowinowej

Istnieje istotna rézZnica pomiedzy pomiarami Doppler mierzonymi na ptodowym korcu pepowiny
(wewnagtrzbrzusznym), na wolnej petli pepowiny i na kohcu foZzyskowym. Opdr jest najwyzszy na
koricu ptodowym, a zaburzenia typu nieobecny lub odwrdcony przeptyw koncowo-rozkurczowy w
pierwsze] kolejnoSci obserwuje sie wtasnie na tym kohcu. Dla ujednolicenia i uproszczenia badania
pomiary powinny by¢ wykonywane na wolnej petli pepowiny. Pomiar powinien by¢ wykonywany przy
braku ruchéw ptodu oraz braku ruchéw oddechowych.

Doppler tetnicy Srodkowej mézgu

Do prawidtowej oceny Doppler tetnicy Srodkowej mézgu (MCA) powinno sie uwidoczniC przekrdj
osiowy moézgu wraz ze wzgdrzem i skrzydta kosci klinowej. Mapowanie kolorem powinno by¢
wykorzystane do zlokalizowania kota Willisa i proksymalnej czeSci MCA. Bramka pomiaru Doppler
powinna by¢ umieszczona w 1/3 proksymalnej czeSci MCA, w poblizu jej odejScia z tetnicy szyjnej
wewnetrznej (predkosc skurczowa maleje wraz z odlegloscig od punktu odej$cia naczynia). (GRADE
OF RECOMMENDATION: C). Kgt pomiedzy bramkg pomiaru, a kierunkiem przeptywu krwi powinien
by€ jak najblizszy Ost. Powinno sie unikaé niepotrzebnego nacisku na gtowe ptodu, poniewaz moze
to zawyzyC maksymalng warto$¢ skurczowg (PSV), zanizyC przeptyw korncowo-rozkurczowy oraz
zawyzyC indeks pulsacji (Pl). Nalezy zarejestrowaC co najmniej 3 i mniej niz 10 kolejnych fal.
NajwyZszy punkt fali okre$la sie jako PSC (w cm/s). PSV mozZe by¢ zmierzone za pomocg znacznikdéw
manualnych lub przez pomiar automatyczny. Pl zazwyczaj mierzy si€ za pomocg pomiaru



automatycznego, ale pomiar manualny jest takze akceptowalny. Pomiar MCA Doppler powinien by¢
wykonywany w warunkach braku ruchéw ptodu oraz braku ruchéw oddechowych.

Przewédd zylny

Przewdd zylny moze by¢ zobrazowany w wizualizacji 2D, w ptaszczyznie strzatkowej podiuznej
tutowia ptodu, lub w ptaszczyZnie poprzecznej na poziomie gornej czeSci brzucha jako potgczenie zyly
pepkowej z zytg gtéwng dolng. Mapowanie kolorem, ktére obrazuje wysokg predko$¢é w miejscu
waskiego wejscia przewodu zylnego potwierdza jego identyfikacje i wskazuje na prawidtowe miejsce
wykonania pomiaru. Pomiar przeptywu w przewodzie zylnym powinien by¢é wykonywany w
warunkach braku ruchéw ptodu oraz braku ruchéw oddechowych.



tetnicy.

Tetnice maciczne

Ocena tetnic macicznych zazwyczaj odbywa sie
przezbrzusznie w Il trymestrze cigzy. Gtowica powinna
byé umiejscowiona podiuznie, w dolnym bocznym
kwadrancie brzucha, pod kgtem prostym do pfaszczyzny
okotostrzatkowej. Mapowanie kolorem jest zwykle
przydatne w lokalizowaniu tetnic macicznych, jako ze
mozna je uwidoczni€ jako tetnice krzyZujgce tetnice
biodrowe zewnetrzne. Bramka do wykonania
prawidtowego pomiaru powinna by¢ umieszczona 1cm
poniZzej punktu tego przeciecia. W matym odsetku
przypadkéw tetnica maciczna odgatezia sie przed
przecieciem tetnicy biodrowej wewnetrznej. W takich
przypadkach bramka powinna by¢é umiejscowiona na
tetnicy macicznej tuz przed jej rozgatezieniem. Taki sam
proces powinien by¢é powtdérzony w stosunku do
przeciwleglej tetnicy macicznej. Wraz ze wzrostem
wieku cigZowego macica zazwyczaj ulega zwrotowi w
prawg strone, dlatego lewa tetnica maciczna nie
przebiega tak bocznie, jak jest to w przypadku prawej



