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WYTYCZNE

Wytyczne postepowania klinicznego
ISUOG: Ultrasonografia jako
metoda badania przesiewowego

1 monitorowania stanu
przedrzucawkowego

Ttumaczyta lek. Dagmara Filipecka-Tyczka dla ,, Medycyny Praktycznej — Ginekologii i Poloznictwa”

Komitet ds. Standardéw Klinicznych

Miedzynarodowe Towarzystwo Ultrasonografii w Potoz-
nictwie i Ginekologii (The International Society of Ultra-
sound in Obstetrics and Gynecology — ISUOGQG), zaleca

stosowanie praktyki klinicznej opartej na naukowych

przestankach i wysokiej jakosci szkoleniu. Zadanie opra-
cowania standardow i publikowanie stosownych zalecen

nalezy do Komisji Standardéw Klinicznych (Clinical

Standars Committee — CSC) przy ISUOG. Standardy
Kliniczne, bedace materiatami edukacyjnymi, sg oparte

na opiniach ekspertow i majg by¢ zrédtem informacji

dla klinicystow stosujacych rézne metody obrazowa-
nia u kobiet w cigzy. W zamierzeniu ISUOG Standardy
Kliniczne majg odzwierciedla¢ najwyzszej jakoSci wie-
dze¢ medyczna, dostepna w czasie publikacji. Chociaz

ISUOG doktada wszelkich staran, aby wytyczne cecho-
waty si¢ w chwili wydania wiarygodno$cia, ani ISUOG,
ani zaden z jego pracownikow lub czlonkow nie bierze

odpowiedzialnosci za konsekwencje jakichkolwiek nie-
doktadnych lub blednych danych, opinii badz stwierdzen

rozpowszechnionych przez CSC. Dokumenty tego ko-
mitetu nie maja na celu ustalenia standardow prawnych

opieki medycznej, poniewaz na interpretacj¢ danych

lezacych u podstaw wytycznych moga wplywac indy-
widualne okolicznosci, lokalne protokoty oraz dostepne

srodki. Zaakceptowane wytyczne mozna rozpowszech-
nia¢ bezptatnie za zgoda ISUOG (info@isuog.org).
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WPROWADZENIE

Nadci$nienie cigzowe dotyka blisko 10% cigzarnych!,
a faczng czgstos¢ wystgpowania stanu przedrzucawko-
wego (PE) na §wiecie oszacowano na okoto 3%?2. Znacz-
ne roéznice w czestosci PE miedzy krajami rozwinietymi
i rozwijajacymi si¢ mozna przypisaé rozbieznosciom
rzeczywistym lub wynikajacym ze sposobu pozyskiwa-
nia danych. Stan przedrzucawkowy i jego konsekwencje
stanowia jeden z gtéwnych czynnikow ryzyka powiktan
okotoporodowych oraz zgonéw matek, ptodéow i nowo-
rodkow na calym $wiecie'. Biorac pod uwage, Ze opieka
sprawowana skutecznie i we wlasciwym czasie moze
poprawi¢ wyniki uzyskiwane w przebiegu PE3, opra-
cowanie efektywnych strategii przewidywania i profi-
laktyki tego zaburzenia jawi si¢ jako istotny cel opieki
prenatalnej i badan naukowych.

Stan przedrzucawkowy jest chorobg wielouktadowa
uwarunkowang réznorodnymi czynnikami, takimi jak
nieprawidlowa placentacja, stres oksydacyjny, mecha-
nizmy autoimmunologiczne, aktywacja ptytek krwi
i trombiny, zapalenie wewnatrznaczyniowe, dysfunkcja
srodbtonka, brak réwnowagi w procesie angiogenezy
inieprawidtowa adaptacja uktadu sercowo-naczyniowego
matki*>. Nieprawidlowa inwazja tozyska wykazuje silng
korelacj¢ z wigkszo$cig wezesnych i cigzkich przypad-
kéw PE*, ma jednak przypuszczalnie mniejsze znaczenie
w razie poznego wystapienia tego zaburzenia, na przyktad

po 34. tygodniu cigzy. W poréwnaniu z cigzami powi-
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ktanymi wczesnym PE, w przypadku jego wystapienia
w ciazy donoszonej lub w terminie porodu znamiennie
rzadziej stwierdza si¢ w badaniach histologicznych nie-
prawidlowosci w budowie tozyska®, a stosunkowo wiek-
sze znaczenie majg czynniki matczyne (np. zespot meta-
boliczny lub przewlekle nadcisnienie tetnicze)*. Roznice
migdzy wezesnym a péznym PE sg zauwazalne takze
w odniesieniu do czynnikéw ryzyka’, reaktywnos$ci na-
czyh krwiono$nych matki® oraz efektywnoéci badan prze-
siewowych® i dziatan profilaktycznych'®,

Poglebienie wiedzy na temat patofizjologii PE zna-
lazto odzwierciedlenie w aktualnej strategii badan
przesiewowych, opartej na ocenie danych z wywiadu,
czynnikow demograficznych, biomarkeréw (w tym cis-
nienia t¢tniczego) oraz badaniu doplerowskim tgtnic
macicznych (UtA)!,

Obecnie dostepne jest ponad 10 000 artykutéw indek-
sowanych w PubMed dotyczacych badan przesiewowych
w kierunku PE, co $wiadczy o ogromnym zainteresowa-
niu tym tematem. Mniej niz 1/5 z nich odnosi si¢ do badan
przesiewowych we wczesnej ciagzy, ktore rozwinely si¢
w ostatnim dziesigcioleciu. Celem niniejszej publikacji
jest przeglad najnowszych danych oraz sformutowanie,
o ile to mozliwe, opartych na danych naukowych zalecen
dotyczacych roli ultrasonografii w badaniach przesiewo-
wych i monitorowaniu PE. Wytyczne skupiaja si¢ na tech-
nicznych/klinicznych aspektach badan przesiewowych,
nie uwzgledniaja natomiast kwestii ekonomicznych ani
polityki zdrowotnej, w tym celowosci czy optacalnosci ba-
dan przesiewowych. Ponadto zalecenia opracowano przy
zatozeniu, ze dost¢pne sg zasoby niezbgdne do wdrozenia
badan przesiewowych i dalszego postgpowania (sprzet,
badacze, doswiadczenie). Czynnosci i procedury opisa-
ne w niniejszych wytycznych nie wyznaczaja prawnego
standardu postepowania klinicznego.

TERMINOLOGIA: BADANIE
PRZESIEWOWE A PREDYKCJA

s

Chociaz terminy ,,badanie przesiewowe” i ,,predykcja’
sg czesto uzywane zamiennie, pierwszy z nich jest
w rzeczywisto$ci szerszym pojeciem, obejmujacym
proces od zaproszenia populacji do udziatu w testach
az do leczenia pacjentow zidentyfikowanych jako osoby
z grupy ryzyka!?. Predykcja lub szacowanie ryzyka wy-
stapienia konkretnej choroby stanowi integralny element
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skriningu, ale nie jest z nim rbwnowazne, poniewaz ba-
danie przesiewowe obejmuje rowniez interwencjg¢, ktora
proponuje si¢ osobom z grupy ryzyka w celu zmiany
przebiegu naturalnego choroby i ostatecznie poprawy
wynikéw koncowych!3. Badania przesiewowe w opie-
ce prenatalnej sg powszechnie wykonywane po to, by
w przypadku rozpoznania u ptodu nieuleczalnej cho-
roby zaproponowaé rodzicom w odpowiednim czasie
przerwanie ciazy; postgpowanie takie rozszerza definicjg
celu badan przesiewowych, jakim wedtug World Health
Organization jest profilaktyka chordb. Na potrzeby ni-
niejszych wytycznych w kontek$cie PE preferuje si¢
termin ,,badanie przesiewowe”, gdy zidentyfikowanie
0s6b z grupy ryzyka moze prowadzi¢ do zapobiegania
rozwojowi choroby. Natomiast pojgcie ,,predykcja” jest
uzywane wowczas, gdy nie ma dowodow, ze zidentyfi-
kowanie kobiet z grupy ryzyka poprawi ostatecznie ich

wyniki poloznicze.

WAZNE INFORMACJE DLA OSOBY
WYKONUJACEJ BADANIE

Zalecenie

* Osoby wykonujace badania przesiewowe w kierun-
ku PE powinny posiada¢ aktualng wiedze¢ na temat
najwazniejszych czynnikow ryzyka tego zaburzenia
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Biorac pod uwage, ze przesiewowe badanie ultrasono-
graficzne (USG) w kierunku PE powinno by¢ wykony-
wane w ramach ogdlnej opieki prenatalnej, wskazane
jest, aby osoby przeprowadzajace badania przesiewowe
w kierunku PE posiadaty aktualna wiedz¢ na temat udo-
wodnionych czynnikéw ryzyka tego zaburzenia i dazy-
ly do ich identyfikacji. Ogélna ocena ryzyka powinna
obejmowac 4 rozlegte obszary: profil ryzyka indywi-
dualnego (w tym wiek, pochodzenie etniczne, rodnosé,
palenie tytoniu, wywiad medyczny i potozniczy oraz
metod¢ poczgcia), profil ryzyka metabolicznego (obej-
mujacy wskaznik masy ciata [BMI]) i wywiad w kie-
runku cukrzycy), profil ryzyka sercowo-naczyniowego
(w tym choroby sercowo-naczyniowe i §rednie ci$nienie
tetnicze) oraz profil ryzyka lozyskowego (obejmujacy
doplerowska oceng przeptywu w UtA i oznaczenie bio-
markeréw w surowicy matki)'.
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ULTRASONOGRAFIA

JAKO METODA BADANIA
PRZESIEWOWEGO W KIERUNKU
STANU PRZEDRZUCAWKOWEGO

Wykorzystanie USG jako narzedzia skriningu/predykcji
PE oparte jest na fakcie, ze nieprawidtowa placentacja
stanowi przyczyne niepetnej transformacji t¢tnic spiral-
nych macicy. Zmiany histologiczne w kosmkach tozyska
oraz naczyniach w przypadku PE wystepuja 4—7 razy
cze$ciej niz w cigzach niepowikltanych tym zaburze-
niem' i powodujg zwickszony opér dla przeptywu krwi
w UtA!3, Pomiar impedancji (oporu) przeptywu w UtA
w badaniu doplerowskim umozliwia ilo$ciowe okresle-

nie niepelnej transformacji t¢tnic spiralnych.

Ktoére wskazniki doplerowskie nalezy wykorzystywa¢

Zalecenie

* W ramach skriningu w kierunku PE do badania oporu
w UtA nalezy wykorzystywac wskaznik pulsacji (PI)
[STOPIEN ZALECENIA: B].

Jak opisano w wytycznych ISUOG dotyczacych wy-
korzystania ultrasonografii doplerowskiej w potoznic-
twie!'®, wskazniki: skurczowo/rozkurczowy (S/D), oporu
(RI) i PI sa trzema najbardziej znanymi parametrami
opisujacymi krzywa predkosci przeptywu w tetnicach.
Najczesciej wykorzystywany jest w tym celu PI. Jego
przewaga nad RI w ocenie fali przeptywu w UtA wynika
z faktu, ze w obliczeniach uwzgle¢dnia si¢ usredniong
warto$¢ maksymalnych predkosci, a nie tylko 2 punkty
w cyklu pracy serca, jak w przypadku RI. Co wigcej,
PI jest bardziej stabilny, a jego warto$¢ nie zbliza si¢
do nieskonczonosci w przypadku wstecznego przeptywu
rozkurczowego lub braku tego przeptywu'c.

W badaniach przesiewowych w kierunku PE wy-
korzystywano rowniez wcigcie wczesnorozkurczowe
(notch) w UtA'. Jego obustronne wystepowanie po-
wigzano z matczynymi zaburzeniami funkcji §rodbton-
ka (mniejsze rozszerzenie tetnicy ramiennej zalezne
od przeptywu krwi)'8. Teoretycznie jest to wiarygodny
marker badania przesiewowego w kierunku PE, jednak
obustronne wcigcia stwierdza si¢ do§¢ czesto w I trymes-

trze niepowiktanych ciaz (43% przypadkow'®), co zmniej-
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sza swoistos¢ tego parametru. Analogicznie obecno$¢
wecigcia wezesnorozkurczowego w UtA w II trymestrze
cigzy cechuje si¢ podobna czutoscig jak zwigkszony PI,
ale przy wickszym odsetku wynikéw dodatnich skrinin-
gu!”. Ponadto rozpoznawanie wcigcia cechuje si¢ pewng
subiektywnoscia, co dodatkowo ogranicza warto$¢ tego
parametru jako markera przesiewowego.

W metaanalizie z 2008 roku wykazano, zezwigkszony
PI, sam lub w polaczeniu z wcigciem wczesnorozkur-
czowym, jest najlepszym wskaznikiem doplerowskim
w predykcji PE?. Wiele danych opublikowanych od tego
czasu wskazuje na wyzszo$¢ zwigkszonego Sredniego
PI w UtA jako wskaznika doplerowskiego w badaniach
przesiewowych w kierunku PE. W I trymestrze ciagzy
parametr ten jest stosowany zardwno w tym celu, jak
i w profilaktyce PE?!-23,

I trymestr ciazy

Zalecenie

« Doplerowskie badanie UtA w 11.79-13.¢ tygodniu
cigzy mozna wykonywaé przezbrzusznie lub przez-
pochwowo, w zaleznosci od lokalnych preferen-
cji i dostepnych zasobéw [ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI].

Porada techniczna

* Wykrycie w przesiewowym badaniu UtA w I trymes-
trze cigzy PI przekraczajgcego 90. centyl pozwala
zidentyfikowa¢ 48% kobiet, u ktorych dojdzie
do wczesnego PE, i 26% kobiet, u ktérych rozwinie
si¢ jakakolwiek posta¢ PE, przy czestosci wynikow
dodatnich skriningu na poziomie 10% [POZIOM
WIARYGODNOSCI DANYCH: 2++].

Doplerowskie badanie UtA w I trymestrze: technika.
Doplerowskie badanie UtA zostalo najlepiej ocenione
u kobiet w 11.79-13.*¢ tygodniu cigzy. W tym czasie
w wielu krajach rutynowo przeprowadza si¢ USG I try-
mestru, a zatem termin ten jest praktyczny ze wzgledow
logistycznych. Nie prowadzono szeroko zakrojonych ba-
dan dotyczacych badania UtA na weze$niejszym etapie
cigzy, poniewaz ocen¢ takg uniemozliwia wowczas nie-

wystarczajacy stopien inwazji trofoblastu.
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Przezbrzuszny pomiar oporu w UtA w I trymestrze
cigzy rozpoczyna si¢ od uzyskania przekroju posrodko-
wego trzonu i szyjki macicy. Naste¢pnie nalezy odchyli¢
glowice lekko na bok i skorzystaé¢ z opcji mapowania
przeptywu kolorem. Tetnice maciczne mozna zidenty-
fikowa¢ dzigki duzej predkosci przeptywu krwi wzdtuz
bocznych $cian trzonu i szyjki macicy (ryc.). W trybie
doplera pulsacyjnego kat insonacji powinien by¢ mniej-
szy od 30°, a bramka powinna by¢ waska (ok. 2 mm)
iumieszczona na wstgpujacej lub zstepujacej gatezi UtA,
mozliwie najblizej ujscia wewngtrznego kanatu szyjki
macicy?*. Szczytowa predkoéé skurczowa przekraczaja-
ca 60 cm/s pozwala potwierdzi¢, ze zidentyfikowanym
naczyniem jest UtA. Po uzyskaniu co najmniej 3 takich
samych fal przeptywu mozna oznaczyé P1>>2°, Szcze-
gotowa technike badania przedstawiono w praktycznym
poradniku opublikowanym w ,,Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology”?’. Postepowanie zgodne z powyzszy-
mi zaleceniami pozwala oznaczy¢ Pl w UtA w ponad

95% przypadkow?.

Ryec. Przezbrzuszne badanie doplerowskie UtA wykonane

w I trymestrze ciazy. Petla UtA znajduje si¢ w odcinku okoto-
szyjkowym. Nalezy zarejestrowac co najmniej 3 identyczne fale,
przy kacie insonacji mozliwie najblizszym 0°.

Na tych samych zasadach dokonuje si¢ oceny oporu
w UtA w przezpochwowym USG. Kobiete uktada si¢
w pozycji do litotomii, upewniwszy si¢, ze ma oproznio-
ny pecherz moczowy. Za pomocg gtowicy dopochwowe;j
uzyskuje si¢ przekroj strzatkowy szyjki macicy, po czym
sondg przesuwa si¢ bocznie az do uwidocznienia okoto-
szyjkowego splotu naczyniowego. Tetnicg¢ macicznag
mozna zobrazowaé na wysokosci ujscia wewnetrznego
kanatu szyjki macicy. Kat insonacji mniejszy od 30° jest

najbardziej odpowiedni do pomiaru?®.
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Zalecenie

* Aby oznaczy¢ wskazniki przeptywow w UtA w bada-
niu doplerowskim, nalezy postgpowac zgodnie z wy-
standaryzowana metodologia, opisang w niniejszych
wytycznych [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Uzyskanie powtarzalnych pomiaréw jest mozliwe dzie-
ki przestrzeganiu wystandaryzowanej metodologii. Jak
ujawnily badania oceniajace powtarzalnosc¢ tej techni-
ki, wspotczynnik zgodnosci korelacyjnej migdzy obser-
watorami/grupami wynosi 0,80—0,852%30, Stwierdzono
jednak, ze zakresy zgodnosci dla przezpochwowego
i przezbrzusznego USG siggaja odpowiednio okoto 35%
140%3°. Na tej podstawie powtarzalno$é metody nalezy
oceni¢ jako matg do umiarkowanej’!. Oprocz odmienno-
$ci wynikajacych z przeprowadzania badania przez roz-
nych badajacych, wartos¢ wskaznikow doplerowskich
moze si¢ zmienia¢ podczas badania z powodu czynnosci
skurczowej macicy i zmian czestotliwo$ci rytmu serca.
Chociaz nie mozna unikna¢ tego wptywu, konieczne jest
przestrzeganie standardowego protokotu badania?’ dla
zminimalizowania zmienno$ci zaleznej od osoby wyko-
nujacej badanie, poniewaz staty btad w pomiarach moze
wplywaé na odsetek wynikéw dodatnich skriningu??.

Porady techniczne

W 11.9-13.%6 tygodniu cigzy 95. centyl dla $rednie-

go PI w UtA oznaczonego w przezbrzusznym USG

wynosi 2,35 [POZIOM WIARYGODNOSCI DA-

NYCH: 2+].

* Opor w UtA jest wyzszy w przypadku USG przez-
pochwowego w poréwnaniu z przezbrzusznym;
95. centyl dla $redniego PI w UtA oznaczonego
w badaniu przezpochwowym wynosi okoto 3,10
przy dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej (CRL)
nieprzekraczajacej 65 mm i zmniejsza si¢ stop-
niowo wraz ze zwigkszeniem CRL [POZIOM
WIARYGODNOSCI DANYCH: 2+].

* Na PI w UtA moga réwniez wptywac czynniki mat-

czyne, w tym pochodzenie etniczne, BMI i uprzed-

nie przebycie PE [POZIOM WIARYGODNOSCI

DANYCH: 2++].
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Zalecenie

* Biorac pod uwage wptyw czynnikéw matczynych
na PI w UtA, w miar¢ mozliwos$ci powinno si¢ prefe-
rowac ich wlaczenie do wieloczynnikowego modelu
badan przesiewowych, a nie opieraé¢ si¢ na samym
PI jako oddzielnym teécie z ustalonymi punktami
odcigcia [STOPIEN ZALECENIA: BJ.

W 11.79-13.%6 tygodniu cigzy 95. centyl $redniego PI
w UtA okreslonego w przezbrzusznym USG wynosi oko-
to 2,35% i po tym okresie nie ulega zmianom?’ lub wy-
kazuje niewielkg tendencje spadkowg3’. W 2 badaniach
poréwnawczych w przezpochwowym USG uzyskiwano
znacznie wyzsze wartos$ci niz w badaniu przezbrzusz-
nym3%33 a §rednie warto$ci PI wynosity 1,98 w porow-
naniu z 1,833 i 1,60 w poréwnaniu z 1,523°. Moze to
wynika¢ z faktu, ze gtowica dopochwowa znajduje si¢
blizej badanego naczynia, co pozwala na uzyskanie
mniejszego kata insonacji*’. W badaniu przezpochwo-
wym 95. centyl §redniego PI w UtA wynosi okoto 3,10
przy CRL nieprzekraczajacej 65 mm i stopniowo si¢
zmniejsza, osiggajac 2,36 przy CRL rownej 84 mm33.
U kobiet, u ktorych nie rozwija si¢ PE, na PI w UtA
moga wptywac takie czynniki jak pochodzenie etniczne
(afrykanskie wigze si¢ ze zwigkszonym PI), BMI (wraz
z jego wzrostem Pl maleje) oraz PE w wywiadzie (wigze
si¢ ze zwigkszonym PI)?6. Odwrotnie proporcjonalny
zwigzek mi¢dzy PI a BMI nie jest jasny, ale jako po-
tencjalng przyczyng wskazywano dziatanie wazodyla-
tacyjne zwigkszonego stezenia estrogenow w krazeniu
macicznym u kobiet otylych?®34. Bezwzgledna warto$¢
odcigcia dla PI w UtA moze zatem nie odzwierciedlaé
dokladnego oporu, dlatego proponuje si¢, by wskaznik
ten w I trymestrze ciazy wyrazaé¢ jako wielokrotnosc¢
mediany (MoM), a nie w liczbach bezwzglednych,

Zalecenie

+ Srednia wartos¢ PI w UtA powinna byé wskaznikiem
z wyboru w badaniach przesiewowych w [ trymes-
trze cigzy [STOPIEN ZALECENIA: B].

W jednym z wezesnych badan wykorzystujacych stan-
dardowa obecnie metodologi¢ doplerowskiej oceny
przeptywu w UtA w I trymestrze ciazy, Srednia war-
tos¢ PI przekraczajaca 95. centyl charakteryzowata sig
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27- 1 60-procentowy czulo$cia w wykrywaniu odpo-
wiednio PE i PE wymagajacego porodu przed uptywem
32 tygodni ciazy?’. W pozniejszych badaniach wyko-
rzystywano mniejszy z dwoch PI w UtA (tj. oznaczany
po stronie, po ktorej wystepuje mniejszy opor), ponie-
waz oszacowanie punktowe dla powierzchni pola pod
krzywa ROC (AUC) bylo nieznacznie doktadniejsze,
gdy w modelu regresji zastosowano najmniejsza, a nie
$rednig warto$¢ PI (0,91 vs 0,90 dla wczesnego PE)3C.
Jednak przedziaty ufnosci (CI) dla AUC nachodzity
na siebie, a wyzszos$¢ najmniejszego PI nie zostata po-
twierdzona w innym duzym badaniu (AUC dla wysta-
pienia wezesnego PE wynosito 0,79 dla $redniego i 0,76
dla najmniejszego PI przy naktadajgcych si¢ CI)?”. Obie
techniki sg akceptowalne, ale $redni PI jest najczesciej
wykorzystywanym wskaznikiem doplerowskim badania
UtA w i II trymestrze cigzy, a do tego znalaz} zastoso-
wanie jako domyslna warto$¢ referencyjna w wigkszosci
komercyjnych programéw komputerowych.

Obecnos$¢ obustronnego wcigcia wezesnorozkurczo-
wego wiaze si¢ z 22-krotnie zwigkszonym ryzykiem PE
i prawie 9-krotnie zwigkszonym ryzykiem urodzenia
dziecka za matego w stosunku do wieku cigzowego
(SGA)38. Jednak wciecie takie mozna wykry¢ u oko-
to 50% cigzarnych w 11."0-13.*¢ tygodniu cigzy'%2>%
i dlatego marker ten jest bardzo mato swoisty w rozpo-
znawaniu PE.

Ostatnio przeprowadzona metaanaliza dowodzi,
ze doplerowska ocena UtA w I trymestrze cigzy pozwala
przewidzie¢ 47,8% przypadkow wezesnego PE (czgstos¢
wynikow falszywie dodatnich [FPR]: 7,9%), 39,2% przy-
padkoéw wezesnego wewnatrzmacicznego ograniczenia
wzrastania ([FGR]; FPR: 6,7%) 126,4% przypadkow PE
w kazdym wieku cigzowym (FPR: 6,6%), a jako punkt
odciecia dla PI lub RI ustanowiono 90. centyl*’. Jednak
test ztozony (obejmujacy oceng czynnikow matczynych,
Sredniego cis$nienia t¢tniczego matki, doplerowskie ba-
danie UtA oraz oznaczenie st¢zenia tozyskowego czyn-
nika wzrostu [PIGF]) odznacza si¢ wigksza czutoscia
(jak opisano szczegdtowo ponizej) i — o ile to mozli-
we — powinien by¢ preferowany wzgledem skriningu
opartego tylko na badaniu doplerowskim.
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II trymestr cigzy

Zalecenie

* Doplerowskie badanie UtA w II trymestrze ciazy
mozna przeprowadzaé zardwno przezbrzusznie, jak
i przezpochwowo, w zaleznos$ci od lokalnych prefe-
rencji 1 dostgpnych zasobow [ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI].

Doplerowskie badanie UtA w II trymestrze: technika.
Opor przeptywu w UtA mozna oceniaé zar6wno w prze-
zbrzusznym, jak i przezpochwowym USG. Technika
przezbrzuszna jest zblizona do stosowanej w [ trymestrze,
a gldwna réznica polega na identyfikowaniu UtA w miej-
scu jej pozornego krzyzowania z t¢tnicami biodrowymi
zewngetrznymi, a nie w okolicy szyjki macicy. Po ziden-
tyfikowaniu te¢tnic do oceny fali przeptywu wykorzystu-
je sie dopler pulsacyjny. W razie uzyskania co najmnie;j
3 podobnych kolejnych fal mozna okresli¢ PI oraz stwier-
dzi¢ weigcie wezesnorozkurczowe lub jego brak*!,

W przypadku wykonywania przezpochwowego
USG pacjentke nalezy poprosi¢ o oproznienie pegcherza
moczowego 1 zaleci¢ jej przyjecie pozycji litotomijne;j
na plecach. Glowice ultrasonograficzng nalezy wpro-
wadzi¢ do przedniego sklepienia pochwy i uwidocznié
szyjke macicy w przekroju posrodkowym. Nast¢pnie
glowice przesuwa si¢ w kierunku sklepienia bocznego
pochwy. Tetnice maciczne mozna zidentyfikowaé w try-
bie kolorowego doplera po obu stronach szyjki macicy,
na wysokosci uj$cia wewnetrznego jej kanatu. Za po-
mocg doplera pulsacyjnego uwidacznia si¢ 3 podobne,
nastepujace po sobie fale. Mozna okresli¢ PI i RI oraz
stwierdzi¢ wcigcie wezesnorozkurczowe lub jego brak!”.
Badanie fal przeptywu w UtA wedlug powyzszego pro-
tokotu jest mozliwe u 99% kobiet*.

Porady techniczne

* Podobnie jak w I trymestrze, PI w UtA w II tryme-
strze cigzy jest wyzszy, jesli jest okreslany w przez-
pochwowym USG [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 2++].

+ W 23. tygodniu cigzy 95. centyl $redniego PI w UtA
wynosi 1,44 w przezbrzusznym USG i 1,58 w prze-
zpochwowym USG [POZIOM WIARYGODNO-
SCI DANYCH: 2+].
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* 95. centyl $redniego PI w UtA zmniejsza si¢ o okoto
15% od 20. do 24. tygodnia cigzy i o mniej niz 10%
od 22. do 24. tygodnia ciazy [POZIOM WIARY-
GODNOSCI DANYCH: 2++].

Zalecenie

* W predykcji PE powinno si¢ wykorzystywac §redni
PI w UtA. W przypadku potozenia tozyska po jednej
stronie macicy, jednostronnie zwigkszony PI przy-
puszczalnie nie $§wiadczy o zwigkszonym ryzyku
wystapienia PE, jesli jego $rednia warto$¢ miesci
sie w zakresie wartosci prawidlowych [STOPIEN
ZALECENIA: B].

Podobnie jak w I trymestrze cigzy, wykonujac prze-
zbrzuszne lub przezpochwowe USG, nalezy utrzymywacé
kat insonacji mniejszy od 30° i upewni¢ si¢ na podsta-
wie maksymalnej predkosci skurczowej przekraczajacej
60 cm/s, ze zidentyfikowanym naczyniem jest UtA, a nie
tetnica tukowata®*. Podobnie jak w I trymestrze ciazy,
wartosci PI okreslone w przezpochwowym USG sa wyz-
sze niz ustalone w badaniu przezbrzusznym. W poréw-
nawczej serii 96 przypadkow kobiet w 20.-26. tygodniu
cigzy $redni PI w UtA wynosit 1,07 w badaniu przez-
pochwowym i 0,96 w badaniu przezbrzusznym. Mediana
kata insonacji byla mniejsza w badaniu przezpochwowym
(10,0° vs 17,5°); poniewaz jednak PI jest wspotczynnikiem,
o roznicach pomiedzy wynikami uzyskanymi przezpo-
chwowo i przezbrzusznie decyduje najprawdopodobniej
odmienna lokalizacja gtowicy. Obie techniki charaktery-
zuja si¢ podobna powtarzalno$cig (wspdtczynnik zgodno-
$ci migdzy badajacymi: 0,86 vs 0,81; granica zgodnosci:
+£35%)30.

Jak ustalono, 95. centyl sredniego PI w UtA oceniane-
go w przezbrzusznym USG w 23. tygodniu cigzy wyno-
sit 1,44%, a w przezpochwowym USG — 1,58%. Zmniej-
szat si¢ o0 okoto 15% miedzy 20. a 24. tygodniem ciazy
i 0 mniej niz 10% miedzy 22. a 24. tygodniem cigzy**.

W przypadku tozyska potozonego z jednej strony ma-
cicy wzrasta zwykle opor przeptywu w przeciwleglej
UtA. Jednostronnie zwigkszony PI nie §wiadczy praw-
dopodobnie o wzro$cie ryzyka PE, jesli §rednia warto$é
PI miesci si¢ w zakresie warto$ci prawidtowych®.
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Predykcja PE w Il trymestrze cigzy. Predykcja PE
na podstawie doplerowskiego badania UtA jest sku-
teczniejsza w przypadkach wezesnego wystapienia tego
zaburzenia. Badanie z udziatem ponad 32 000 kobiet
wykazalo, ze przy FPR wynoszacej 10% oznaczenie PI
w UtA pozwala przewidzie¢ 85% przypadkoéw wezesne-
go PE i 48% przypadkéw poznego PE, o ile uwzgledni
si¢ czynniki matczyne*®. Ponadto ryzyko wczesnego PE
wydaje si¢ zwigkszaé wraz ze wzrostem oporu w UtA.
Srednie wartosci PI wynoszace 1,60, 1,80 12,20 wiazaty
si¢ z dodatnim wskaznikiem wiarygodnosci (LR+) usta-
lonym odpowiednio na 3,07, 8,00 i 27,08 (przezpochwo-
we USG)*¢. Doplerowskie pomiary predkosci w UtA
pozwalaja zwykle lepiej przewidzie¢ cigzsze i bardziej
powiktane przypadki. Stwierdzono na przyktad, ze $red-
ni PI przekraczajacy 1,65 (w przezpochwowym USG)
pozwalal przewidzie¢ 41% wszystkich przypadkéw PE,
ale po przeprowadzeniu analiz w podgrupach mozliwos¢
predykcji okreslono na 69% dla PE ze wspoétistniejacym
FGR i 24% dla PE w sytuacji prawidlowego wzrastania
ptodu!”. Mozna to wytlumaczy¢ faktem, ze duzy opor
w UtA odzwierciedla nieprawidlowg placentacje, ktora
jednoczes$nie wywiera niekorzystny wptyw na wzrasta-
nie plodu.

Obustronne wcigcia wezesnorozkurczowe w UtA uwi-
docznione w badaniu doplerowskim rowniez $wiadcza
o zwigkszonym ryzyku wystapienia PE!741:4246:47 Przy
takiej samej FPR, PI w UtA charakteryzuje si¢ jednak
wigkszg czuloscig niz obecnos¢ weigcia wezesnorozkur-
czowego*?, co sprawia, ze poszerzenie skriningu o obec-
no$¢ weigé nie jest konieczne, chociaz nie wszystkie ba-
dania to potwierdzajg*’.

W celu oceny stanu zdrowia 491 cigzarnych w II try-
mestrze podczas skriningu w kierunku PE wykonano
przezklatkowe badanie echokardiograficzne. Wykazano,
ze u kobiet ze Srednim PI w UtA przekraczajacym 90.
centyl (w tym badaniu: 1,25) czg$ciej niz u kobiet z pra-
widtowym $rednim PI w UtA wykrywano niezdiagno-
zowang wczesniej, istotng czynnosciowo wadg¢ serca
(4,4% vs 0,3%). Czgstosc ta byta szczegdlnie duza wsrod
imigranteks.
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III trymestr ciazy

Porady techniczne

* Chociaz przeptyw w UtA mozna oceni¢ w przez-
pochwowym USG, najczestsza metoda badania do-
plerowskiego w III trymestrze jest jednak badanie
przezbrzuszne [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 4].

* W 30.-34. tygodniu ciazy 95. centyl dla §redniego PI
w UtA przy zastosowaniu glowicy przezbrzuszne;j
wynosi 1,17 [POZIOM WIARYGODNOSCI DA-
NYCH: 2+].

Zalecenia

* Dotychczas nie przeprowadzono badan z randomi-
zacja dotyczacych wptywu skriningu w kierunku
PE w III trymestrze cigzy na wyniki matczyne, pto-
dowe ani noworodkowe; w zwigzku z tym obecnie
nie zaleca si¢ jego wdrozenia do rutynowej praktyki
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

* W predykcji PE w III trymestrze ciazy, o ile si¢ ja
przeprowadza, powinno si¢ stosowac sredni PI w UtA
[STOPIEN ZALECENIA: B].

W III trymestrze cigzy UtA ocenia si¢ standardowo, po-
dobnie jak w II trymestrze, w przezbrzusznym badaniu
doplerowskim?44!,

W duzym, wieloosrodkowym badaniu przeprowadzo-
nym w Wielkiej Brytanii 90. 1 95. centyl dla $redniego PI
w UtA mierzonego w 30.79-34. tygodniu cigzy wynosit
odpowiednio 1,03 i 1,17%. Sam $redni PI w UtA prze-
kraczajacy 95. centyl (przy FPR rownej 5%) pozwala
przewidzie¢ 54% przypadkow PE przed 37. tygodniem
i 14% wystepujacych poczawszy od 37. tygodnia cigzy.
Odpowiednie wskazniki dla $redniego PI powyzej 90.
centyla (przy FPR rownej 10%) wynosity 68% i1 14%,
co podkresla niewielka skutecznos¢ samego badania
doplerowskiego w przewidywaniu PE w cigzy dono-
szonej*. Ta sama grupa oceniata skuteczno$¢ badania
przesiewowego w 35.-37. tygodniu cigzy, stwierdzajac,
ze samo doplerowskie badanie UtA bylto niewystarcza-
jacym narzedziem prognostycznym dla PE. Nawet w po-
laczeniu z oceng czynnikéw matczynych wykrywalnosé
wynosita 26% przy FPR réwnej 5% i 37% przy FPR
réwnej 10%°.
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Opisano nieliczne przypadki wstecznego przepty-
wu rozkurczowego w UtA w 11 trymestrze ciazy, ktory
u kobiet z niewydolno$cia lozyska wiazal si¢ z nieko-
rzystnym wynikiem potozniczym, takim jak rzucawka

lub zgon wewnatrzmaciczny>"32,

Zmiany wartos$ci wskaznikéw doplerowskich zacho-
dzace w czasie

Porada techniczna

» Zwigkszony opér w UtA utrzymujacy si¢ od I do II
trymestru ciagzy pozwala zidentyfiowac¢ kobiety
o zwiekszonym ryzyku wystapienia PE [POZIOM
WIARYGODNOSCI DANYCH: 2++].

Zalecenie

+ Biorac pod uwage, ze strategie zapobiegawcze (np. po-
dawanie matych dawek kwasu acetylosalicylowego)
sa skuteczne w zmniejszaniu ryzyka PE, o ile zosta-
ng wdrozone w I trymestrze ciazy, u kobiet z grupy
ryzyka nalezy mozliwie najszybciej rozpocza¢ ich
stosowanie, nie czekajac na oceng zmian w badaniu
doplerowskim w II trymestrze [ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI].

W celu prognozowania PE, oprocz przekrojowych badan
wskaznikéw doplerowskich prowadzono takze obser-
wacje zmian w czasie. W analizie obejmujgcej badanie
doplerowskie UtA w 11.—14. i 19.-22. tygodniu ciazy (n =
870) stwierdzono, ze w 73% przypadkow zwigkszony PI
w I trymestrze ulegt normalizacji w nastgpnym tryme-
strze. U kobiet, u ktérych wykryto podwyzszony PI za-
rowno w I, jak i I trymestrze ciazy, odnotowano najwyz-
sze (37,5%) ryzyko powiktan potozniczych, na przyktad
FGR 1lub nadci$nienia tetniczego. I odwrotnie, u kobiet
z prawidtowym PI w I trymestrze prawdopodobienstwo
stwierdzenia prawidlowych przeptywow w 11 trymestrze
wynosito 95%; cigzarne te stanowity grupg¢ o najnizszym
odsetku nickorzystnych wynikow (5,3%)%.

Innym wskaznikiem poddanym ocenie jest roznica
pomiedzy PI w UtA w 11 Il trymestrze cigzy, wyrazona
jako MoM dla odpowiedniego wieku cigzowego. Zwigk-
szajaca si¢ roznica mi¢dzy tymi wskaznikami wyrazona
w ten sposob, odzwierciedlajaca nieprawidtowa transfor-

macje tetnic spiralnych, okazata si¢ najdoktadniejszym
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predykatorem PE wczesnego (AUC: 0,85) i wystgpujace-
go w cigzy niedonoszonej (AUC: 0,79)%*. Jak wykazato
inne badanie, obejmujace 104 kobiety ze zwigkszonym
PI w UtA w 20.-22. tygodniu cigzy, nieprawidlowe
wyniki utrzymywaty sie w 26.-28. tygodniu w 59,6%
przypadkéw; w porownaniu z cigzarnymi, u ktoérych
wskaznik ten ulegl normalizacji, u kobiet z trwale pod-
wyzszonym PI odnotowano zwigkszone ryzyko wysta-
pienia PE (16% vs 1%), urodzenia dziecka SGA (32% vs
1%) 1 przyjecia dziecka na oddziat intensywne;j terapii
(26% vs 4%).

W przypadku sekwencyjnej oceny doplerowskiej
traci si¢ jednak mozliwos$¢ podjgcia interwencji zapo-
biegawczej (tzn. <16. tc.), jesli postepowanie zostanie

opo6znione do czasu kolejnego USG.

Objetos$é lozyska

Zalecenie

* Chociaz parametry objetosci 1 unaczynienia tozyska
poddano analizie jako czynniki prognostyczne dla
PE, nie mozna zaleca¢ ich oceny w ramach badan
przesiewowych, poniewaz powtarzalno$¢ takiego
badania jest ograniczona, wymaga ono specjalnego
sprzetu i jest czasochtonne [ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI].

Krotko po wprowadzeniu w ultrasonografii rekonstruk-
cji trojwymiarowej oceniano objetosé tozyska w I try-
mestrze cigzy jako potencjalny czynnik prognostyczny
wystapienia PE. W jednym z pierwszych badan oceng
objetosci tozyska w 12. tygodniu cigzy poréwnywano
z doplerowskim badaniem UtA w 22. tygodniu; wskaz-
niki predykcyjne obu metod byly nastepujace: odpo-
wiednio 20% i 28% dla PE nieskutkujacego urodzeniem
dziecka SGA, 31% i 46% dla PE zwiazanego z urodze-
niem dziecka SGA oraz 50% i 50% dla wczesnego PE.
Podobnie objetos¢ tozyska odznaczata si¢ poréwnywalng
z odnotowang dla $redniego PI w UtA w I trymestrze
wartoscig predykcyjna w odniesieniu do PE (56% vs
50%) i PE wymagajacego porodu przed 32. tygodniem
cigzy (67% vs 67%)°". Jednak wynikdw tych nie udato sie
potwierdzi¢ w innych badaniach3%%, Oceniano réwniez
wskazniki unaczynienia tozyska w rekonstrukceji troj-

58-62

wymiarowej , ale ich kliniczng przydatno$¢ ogra-

niczajg zaktocenia spowodowane ostabieniem sygnatu
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na styku tkanek i zwigzanym z gltgbokoscia, stosowanie
roznych ustawien aparatury oraz niewystarczajaca po-
wtarzalnos$¢ (wspotczynniki korelacji miedzy badajacy-
mi a poszczegdlnymi badaniami wykonywanymi przez
te samg osobe wyniosty odpowiednio <0,66 i <0,48)%3,
W przypadku oceny objetosci tozyska odnotowano

duzg powtarzalno§¢ wynikowo463

, jednak zakres warto-
$ci prawidtowych jest szeroki (Srednia objetos¢ tozyska
w [ trymestrze miesci si¢ w granicach 45-74 m]3%61,64-66,
Ponadto obliczanie objgtosci tozyska nie jest obecnie
zautomatyzowanym pomiarem niezaleznym od bada-
jacego i moze by¢ czasochlonne ze wzgledu na liczbg

ramek stosowanych do analizy®’.

STRATEGIE ZEOZONYCH BADAN
PRZESIEWOWYCH

Zalecenia

* Najskuteczniejszy model skriningu w kierunku PE
stanowia przypuszczalnie ztozone testy obejmujace
oceng czynnikow matczynych, pomiar ci$nienia tet-
niczego, oznaczenie stezenia PIGF w 11.-13. tygodniu
cigzy oraz doplerowskie badanie UtA [STOPIEN
ZALECENIA: B].

* Majac na wzglgdzie wyzszo$¢ ztozonych badan prze-
siewowych, o ile tylko sa dost¢pne, nalezy unikaé
stosowania oceny doplerowskiej jako jedynego testu
przesiewowego [STOPIEN ZALECENIA: B].

* Przezbrzuszne USG jest preferowana metoda szaco-
wania indywidualnego ryzyka u pacjentki w I tryme-
strze cigzy, poniewaz wigkszos¢ algorytméw badan
przesiewowych opracowano z wykorzystaniem tego
sposobu badania [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Znane sg matczyne (wywiad, dane demograficzne, stan
uktadu sercowo-naczyniowego oraz profil metaboliczny)
oraz tozyskowe (opor w UtA i biomarkery) czynniki ry-
zyka wystapienia PE. Aktualna tendencja w badaniach
przesiewowych polega zatem na tacznej ocenie obec-
nosci lub braku wielu czynnikéw w celu oszacowania
indywidualnego ryzyka, a nastgpnie wdrozenia poste-
powania ,,skrojonego na miar¢”, podobnie jak w przy-
padku badan przesiewowych w kierunku nieprawidlo-
wosci chromosomowych!!. W populacji ogélnej ztozone
badania przesiewowe odznaczaja si¢ wigksza czutoscia
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niz pojedynczy marker przesiewowy i jednocze$nie
mniejszg FPR.

Okoto 400 artykutéw opublikowanych w PubMed
do kwietnia 2018 roku po$wigcono problemowi ztozo-
nych badan przesiewowych. W wielu wykazano, ze u ko-
biet, u ktorych rozwija si¢ PE, w poréwnaniu ze zdro-
wymi cigzarnymi stwierdza si¢ wyzsze $rednie ci$nienie

tetnicze®

, zwigkszone st¢zenia rozpuszczalnej w suro-
wicy Fms-podobnej kinazy tyrozynowej 1 (sFlt-1)%%70
i a-fetoproteiny’! oraz mniejsze stezenia cigzowego bial-
ka osoczowego A (PAPP-A)’? i PIGF%73, a takze wyz-
sze opory w UtA7*. Wszystkie te czynniki predykcyjne
okazaty si¢ skuteczniejsze w wykrywaniu wczesnego
niz poéznego PE*70 i byly bardziej efektywne po 11.-13.
tygodniu cigzy, czyli blizej wystapienia PE8-7L73-75,
Jak ujawnily prospektywne dane obejmujace blisko
36 000 cigz pojedynczych, przy FPR rownej 10% same
czynniki matczyne (np. wiek, masa ciata, pochodzenie
etniczne, dane z wywiadu medycznego i potozniczego
oraz palenie tytoniu) pozwalaja przewidzie¢ 49% przy-
padkéw PE przed 37. tygodniem ciazy. Po uwzglgdnieniu
w analizie stezenia PIGF odsetek ten zwickszyt si¢ do 60,
a skojarzenie badan przesiewowych z czynnikami mat-
czynymi, $rednim PI w UtA, $rednim ci$nieniem tetni-
czym oraz st¢zeniem PIGF w 11.-13. tygodniu pozwolito
przewidzie¢ 75% i1 47% przypadkéow PE odpowiednio
przed ukonczeniem 37. tygodnia i po 37. tygodniu cia-
2y°. Ten sam protokot zastosowano w badaniu ASPRE,
w ktorym ztozony skrining u 0sob z grupy ryzyka po-
szerzono o randomizacj¢ do grupy przyjmujacej kwas
acetyolosalicylowy lub placebo®'7¢. Algorytm ten, 13-
czacy czynniki matczyne, $rednie cisnienie tgtnicze,
Srednia warto$¢ PI w UtA i st¢zenie PIGF, osiagnat
wykrywalno$¢ PE rzedu 100%, 75% i 43% w przypad-
ku zaburzenia rozwijajacego si¢ odpowiednio przed
ukonczeniem 32. i 37. tygodnia i po 37. tygodniu ciazy,
przy FPR rownej 10%. Réwniez odsetek wolnego poza-
komoérkowego DNA plodu w krazeniu matki wykazuje
znaczacg korelacj¢ z matczynymi i ptodowymi czynni-
kami ryzyka PE —istnieje istotna zalezno$¢ miedzy jego
matg warto$cig a zwigkszonym ryzykiem PE”’; jednak
znaczenia tego zjawiska w skriningu w I trymestrze cia-
zy nie oceniano w badaniach prospektywnych.
Podobnie jak w I trymestrze cigzy, stosowany w I try-
mestrze model wykorzystujacy PI w UtA, czynniki mat-
czyne (w tym BMI, pochodzenie etniczne, wczesniejszy
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wywiad potozniczy, palenie tytoniu, sposdb poczgcia,
wywiad medyczny) oraz $rednie ci$nienie te¢tnicze po-
zwala zidentyfikowa¢ nawet 100% kobiet, u ktorych
rozwinie si¢ wczesny PE, przy FPR wynoszacej 10%;
czulo$¢ tego badania w odniesieniu do predykcji p6z-
nego PE i nadci$nienia cigzowego wynosi odpowiednio
56,4% i 54,1%8.

W III trymestrze cigzy potaczenie czynnikéw mat-
czynych i stgzenia sFlt-1 pozwala przewidzie¢ 83%
i 38% przypadkéw PE odpowiednio przed ukoncze-
niem 37. tygodnia ciazy i po nim, przy FPR wynoszacej
5%; w przypadku FPR na poziomie 10% czgsto$¢ ta wy-
nosi odpowiednio 94% i 51%%. Wczeéniejsze badanie
przesiewowe w I i/lub II trymestrze ciagzy nie zwicksza
doktadnosci predykcyjnej w pordwnaniu ze skriningiem
przeprowadzanym tylko w I1I trymestrze’. Pochodzenie
etniczne wplywa na czuto$¢ i FPR w 111 trymestrze, przy
czym oba wskazniki sa wyzsze u kobiet pochodzenia
afrokaraibskiego®’. Czynniki matczyne i markery bio-
chemiczne stajg si¢ wazniejsze w predykceji péznego PE.
Zatem w$rod kilku potencjalnych czynnikow na predyk-
cje PE w 30.-34.8! oraz 35.-37. tygodniu cigzy pozwalaty
érednie ci$nienie tetnicze oraz stezenia PIGF i sFlt-132,
Natomiast dotaczenie wartosci PI w UtA i matczynych
parametrow sercowo-naczyniowych nie zwigkszato sku-
tecznos$ci predykeji PE po 35.-36. tygodniu®. Stosunek
stezen sFlt-1 i PIGF jako niezalezny marker pozwala
przewidzie¢ ponad 75% przypadkow, w ktorych PE roz-
winie si¢ w ciggu 4 tygodni, ale czutos¢ tego parametru
jest znacznie wigksza w 31.-34. tygodniu niz w 35.-37.
tygodniu cigzy (przy FPR rownej 1,7% vs 9,6%)3.

Powszechna obawg zwigzang ze ztlozonymi schema-
tami badan przesiewowych jest mozliwo$¢ uzyskiwa-
nia odmiennych wynikow wowczas, gdy sa stosowane
prospektywnie w populacjach innych niz te, w ktérych
zostaty opracowane®. Efektywno$¢ ztozonego schematu
przesiewowego uzytego w badaniu ASPRE (czynniki
matczyne, srednie ci$nienie tetnicze, sredni PI w UtA,
stezenie PIGF) byta niemal identyczna zaréwno po za-
stosowaniu zestawu danych wykorzystanego do jego
opracowania, jak i w warunkach badania klinicznego®’®.
W rzeczywistosci ten model badania przesiewowego
okazat si¢ znamiennie skuteczniejszy w przewidywaniu
wczesnego PE niz oparte na danych z wywiadu strategie
badan przesiewowych zalecane zardwno przez American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), jak
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1 brytyjski National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE)?%8¢,

OCENA STANU HEMO-
DYNAMICZNEGO CIEZARNEJ

Zalecenie

* Ocena stanu hemodynamicznego ci¢zarnej moze by¢
przydatna w predykcji PE, wciaz jednak dostepnych
jest zbyt mato danych, aby mozna jg bylo zastosowac
jako samodzielny test w rutynowej praktyce klinicz-
nej [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Kluczowa zmiang hemodynamiczna, do ktorej dochodzi
w niepowiklanej ciazy, jest adaptacja matczynego ukta-
du sercowo-naczyniowego. Jej zaburzenie i ewentualna
subkliniczna cigzowa niewydolno$¢ uktadu krazenia
wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju PES7-89,
U kobiet, u ktorych dochodzi do tego powiktania, wyste-
puja przed ciaza sercowo-naczyniowe czynniki ryzyka,
takie jak zwigkszona sztywnos¢ tetnic oraz uposledzona
czynnos$¢ serca w momencie rozpoznania klinicznego,
jak rowniez kilka tygodni przed klinicznym ujawnieniem
si¢ zaburzenia oraz kilka miesigcy po cigzy”*'%'. Wydaje
si¢, ze wptyw PE na ukltad sercowo-naczyniowy utrzy-
muje si¢ w dtuzszym czasie, o czym $§wiadczy czgstsze
dtugotrwate subkliniczne uposledzenie kurczliwosci

komor serca'®? i funkcji §rodbtonkal®

oraz zwigkszo-
ne ryzyko wystapienia choréb sercowo-naczyniowych
w pozniejszym okresie zycial®10%, U kobiet z ciez-
kim PE / rzucawka wspotczynnik ryzyka rozwoju cho-
roby sercowo-naczyniowej w przysztosci wynosi 5,419,
Co wigcej, u kobiet, u ktorych rozwinal si¢ PE w kolejne;j
cigzy, w poréwnaniu z kobietami bez nawrotu, wystepuje
tendencja w kierunku zmienionych parametrow serco-
wo-naczyniowych pomiedzy cigzami, co moze utrudniac
prawidtowg adaptacje w nastepnej cigzy'?’.
Najprostszym parametrem hemodynamicznym
o ustalonej wartosci w konteks$cie ztozonego badania
przesiewowego jest $rednie ci$nienie tetnicze u cigzar-
nej®7678108 Dodatkowo mozna oceni¢ sztywnosé tetnic
na podstawie USG. Stwierdzono, ze parametr ten r6zni
si¢ znamiennie u kobiet z PE i kobiet w niepowiktanej
cigzy. Jak ujawnit przeglad systematyczny 23 badan oce-
niajacych sztywnos¢ tetnic w zwigzku z nadci$nieniem
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cigzowym?, u kobiet z PE byta ona zwickszona zaréw-
no podczas ciazy, jak i po jej zakonczeniu, a ponadto
w wigkszym stopniu niz u kobiet z samym nadci$nieniem
cigzowym. Co ciekawe, PE o cigzszym przebiegu wigzat
sie z wiekszg sztywnoscig tetnic®. Zauwazono, ze pred-
kos¢ fali tetna i wspotczynnik wzmocnienia ci$nienia
byly podwyzszone w subklinicznym stadium rozwija-
jacego si¢ PE*192, Badania przekrojowe i podtuzne wy-
kazaty, ze oceng sztywnosci tetnic mozna stosowac juz
w 11. tygodniu cigzy jako test przesiewowy w przewi-
dywaniu rozwoju wczesnego i poznego PE, szczegdlnie
w polaczeniu z oceng innych zmiennych matczynych,
takich jak osrodkowe skurczowe cisnienie tetnicze®2.
W I i II trymestrze cigzy u kobiet z grupy ryzyka PE,
u ktérych doszlo pdzniej do jego rozwoju, stwierdzono
mniejsze rozszerzenie tetnic zalezne od przeptywu!%%110,

Objetos¢ wyrzutowa serca byta znamiennie wigksza
w 11.-13. tygodniu cigzy u kobiet, u ktérych wykryto
p6zniej PE lub nadcis$nienie cigzowe, niz u kobiet w cig-
zy niepowiktanej®. W polgczeniu z innymi zmiennymi
matczynymi, przy FPR na poziomie 10% wykrywalnos¢
wynosita 43,4% dla wszystkich typow PE, 52% dla PE
bez urodzenia dziecka SGA i 23,3% dla nadci$nienia
cigzowego®*. Udokumentowano, ze u kobiet, u ktérych
rozwija si¢ PE, w polowie ciazy dochodzi do koncen-
trycznej przebudowy lewej komory serca®’.

Wprawdzie stan hemodynamiczny ci¢zarnej jest obie-
cujacym markerem PE, to jednak stworzenie przydatnego
klinicznie modelu predykcyjnego wymaga ztozonego po-
dejscia, uwzgledniajacego charakterystyke kobiety i mar-
kery biochemiczne. Tymczasem ocena stanu hemodyna-
micznego u ci¢zarnych jest coraz czegsciej wykonywana
w badaniach nad PE, dlatego konieczne jest zastosowanie
w tej grupie kobiet odpowiednich urzadzen i technik!!l,

POSTEPOWANIE PO BADANIU
PRZESIEWOWYM

Zalecenie

« Istnieja przekonujace dowody na to, ze kwas acety-
olosalicylowy w matych dawkach moze znamiennie
zmniejsza¢ ryzyko rozwoju wczesnego PE, o ile
leczenie rozpoczyna si¢ od razu po badaniu prze-
siewowym w I trymestrze cigzy [STOPIEN ZALE-
CENIA: A].

Copyright © 2018. Published by John Wiley & Sons Ltd.

I trymestr ciazy

Obecnie ACOG!'2, NICE'3, Society of Obstetricians
and Gynaecologists of Canada (SOGC)''* oraz inne to-
warzystwa specjalistyczne zalecajg rozpoczecie poda-
wania kwasu acetyolosalicylowego w matych dawkach
przed 16. tygodniem cigzy u kobiet z grupy ryzyka nie-
wydolnosci tozyska.

W wigkszosci badan, na ktorych oparte sg obecne
zalecenia, kobiety klasyfikowano do grupy ryzyka, bio-
rac pod uwage czynniki medyczne lub wywiad, a nie
aktualne wyniki badan przesiewowych (tj. czynniki
matczyne, wynik badania doplerowskiego i parametry
biochemiczne). W badaniu ASPRE 1776 kobiet obcig-
zonych duzym ryzykiem PE, okre§lonym na podsta-
wie ztozonych badan przesiewowych w I trymestrze
cigzy, przydzielono losowo do grupy przyjmujacej
kwas acetyolosalicylowy (150 mg/24 h przed snem) lub
placebo od 11.—14. do 36. tygodnia cigzy'®. Wybrano
dawke 150 mg, poniewaz znaczna czg¢$¢ (10-30%) pa-
cjentek wykazuje opornos¢ na mniejsze dawki kwasu
acetyolosalicylowego!!5, a dane z badan in vitro wska-
zuja, ze optymalna dawka w celu poprawienia funkcji
trofoblastu jest odpowiednikiem 150 mg in vivo''S. Czas
podawania ustalono, biorgc pod uwage dane wskazujace
na istnienie zmienno$ci dobowej odpowiedzi na kwas
acetyolosalicylowy, z optymalng skuteczno$cia poda-
wania przed snem'!”. W badaniu ASPRE wykazano, ze
kwas acetyolosalicylowy zmniejszat ryzyko wystapie-
nia PE przed ukonczeniem 37. tygodnia o 62% (z 4,3%
do 1,6%), a przed ukonczeniem 34. tygodnia o 82%, ale
efekt ten nie osiagnal istotnosci statystycznej z powodu
malej czgstosci bezwzglednej (0,4% vs 1,8%)!°. Korzyst-
ny wplyw kwasu acetyolosalicylowego wydaje si¢ zale-
ze¢ od stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych,
przy czym najwigkszy spadek ryzyka nastgpowat u ko-
biet, ktore przestrzegaly zalecen co najmniej w 90%!18.

Badania przesiewowe w I trymestrze ciagzy z inter-
wencyjnym wilaczeniem kwasu acetyolosalicylowego
wydaja si¢ optacalne, umozliwiaja bowiem zapobieganie
znacznej liczbie przypadkow wcezesnych zachorowan
i jednoczes$nie obnizenie kosztéw systemu opieki zdro-
wotnej!!°.
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II trymestr cigzy

Predykcja PE w II trymestrze ciagzy wydaje si¢ co naj-

mniej tak samo czula jak w I trymestrze’®’8

, ale jej
warto$¢ ogranicza niedostgpno$¢ skutecznych metod
interwencji na tym etapie cigzy. Podczas gdy rozpocze-
cie podawania kwasu acetyolosalicylowego w I tryme-
strze cigzy przypuszczalnie zmniejsza ryzyko rozwoju
PE!?0:12! ta sama interwencja po 20. tygodniu cigzy jest
prawdopodobnie nieskuteczna'?. Chociaz w II tryme-
strze jest za pdzno, by zapobiec PE, to wiedza o istnie-
jacym ryzyku nadal moze by¢ przydatna w prowadzeniu
obserwacji i monitorowaniu zagrozonej cigzy'>>'2. Do-
tychczas jednak nie udowodniono korzystnego wptywu
wzmozonej obserwacji. W przeprowadzonym w Hisz-
panii badaniu 11 667 cigzarnych objetych rutynowym
USG I trymestru przydzielono losowo do grupy badania
doplerowskiego lub grupy, ktorej nie poddano temu ba-
daniu. Stwierdzono, ze doplerowska ocena predkosci
przeplywu umozliwila zidentyfikowanie 60% kobiet,
u ktérych rozwinat si¢ PE, ale intensyfikacja opieki nie
skutkowata lepszymi krotkoterminowymi wynikami
matczynymi i okoloporodowymi u ptodéow/noworod-
kow w porownaniu z kobietami, u ktorych nie wykonano

badania doplerowskiego w II trymestrze cigzy'?*.

I1I trymestr ciazy

Badanie w III trymestrze cigzy pozwala zidentyfikowaé
wigkszo$¢ kobiet, u ktorych w nastepnych tygodniach
rozwinie sie PE3%125, Opisano dtugoterminowy program
oceny ryzyka skoncentrowany gtownie na wczesnym
wykrywaniu, obejmujacy szczegétowe badania przesie-
wowe w | trymestrze ciazy w celu stratyfikacji ryzyka
wszystkich gtownych powiktan potozniczych, a nastep-
nie warunkowe badania przesiewowe oparte na ponow-
nej ocenie ryzyka podczas kazdej wizyty'?>126. Walida-
cjaikontrola tej strategii stanowig przedmiot trwajacych
badan.

CIAZE WIELOPLODOWE

Zalecenia

» Ze wzgledu na zwigkszona mase tozyska w ciazy bliz-
niaczej, skutkujaca nizszym srednim oporem w UtA,
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w badaniu doplerowskim powinny by¢ stosowane,
o ile s dostgpne, zakresy warto$ci prawidtowych dla
bliznigt [STOPIEN ZALECENIA: B].

* Ztozone badanie przesiewowe (obejmujace oceng
czynnikéw matczynych, PI w UtA, Sredniego cisnie-
nia tetniczego i stezenia PIGF) dla cigz pojedynczych
moze by¢ réwniez stosowane w cigzach blizniaczych
i pozwala zidentyfikowaé ponad 95% kobiet, u kto-
rych rozwinie si¢ PE. Nalezy jednak mie¢ $wiado-
mos¢, ze jest to osiagnigte kosztem 75-procentowej
czestosci wynikéw dodatnich skriningu [STOPIEN
ZALECENIA: BJ.

Cigza blizniacza wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem

powiklaf potozniczych, w tym PE'?”. Zwigkszona masa

lozyska w cigzy blizniaczej powoduje obnizenie $rednie-
go oporu w UtA w pordwnaniu z cigzg pojedynczg o ta-

kim samym zaawansowaniu'28-13!

, co jest widoczne juz
w I trymestrze!2$132, W zwigzku z tym stosowanie u ta-
kich kobiet zakresow norm dla cigz pojedynczych, wyz-
szych niz dla cigz blizniaczych, moze skutkowaé zmniej-
szong czulo$cig skriningu doplerowskiego. W badaniu
poréownujacym te dwa podejscia stwierdzono, ze zakresy
norm dla bliZzniat osiagaja czutos¢ 36,4% w przypadku
FPR réownej 12%. Natomiast gdy zastosowano u nich
standardowe wartosci odcigcia dla ciaz pojedynczych,
czuto$¢ wynosita 18% przy FPR na poziomie 1,7%!°.

Po wylaczeniu przypadkéw zespotu przetoczenia
miedzy bliznigtami, Sredni PI w UtA w I trymestrze ciaz
blizniaczych, w ktorych rozwinat si¢ wezesny lub pozny
PE, byl wyzszy odpowiednio 0 46% i 22% w poréwnaniu
z niepowiklang cigza blizniaczg'?S.

W badaniu dotyczacym blizniaczych ciagz dwu-
kosmowkowych przeprowadzonym miedzy 17. a 38. ty-
godniem 95. centyl dla sredniego PI w UtA, ocenianego
w przezbrzusznym USG, wynosit 1,21, 1,16, 1,12 1 1,09
odpowiednio po 21., 22., 23. oraz 24. tygodniu cigzy'>>.
Czuto$¢ przezpochwowego USG wykonanego w 22.-24.
tygodniu ciazy w celu wykrycia PE wynosita 33,3% przy
FPR na poziomie 3,3% (badano zaréwno bliznigta jedno-,
jak 1 dwukosmoéwkowe), gdy dla $redniego PI w UtA
ustalono punkt odciecia wynoszacy 1,5'%°.

Kosmoéwkowo$¢ moze teoretycznie wpltywaé na za-
kres adaptacji hemodynamicznej macicy, poniewaz tozy-
ska blizniat jedno- i dwukosmowkowych réznig si¢ masa
i budowa. Na podstawie analizy czasu przezycia obliczo-

no, ze w populacji referencyjnej znormalizowanej pod
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wzgledem cech matek ryzyko PE przed 37. tygodniem
cigzy wynosi 8% dla ciagz dwukosmowkowych i 14% dla
jednokosmowkowych, w poréwnaniu z 0,6% dla ciaz
pojedynczych'?”. W I trymestrze stwierdzono wigkszy
opor w UtA w przypadku cigz jednokosmowkowych
w poréwnaniu z dwukosméwkowymi; w rzeczy wisto$ci
jednak w przypadku tych pierwszych parametr ten byt
podobny jak w cigzach pojedynczych!32.

Podobnie jak w ciazy pojedynczej, zlozone bada-
nia przesiewowe w przypadku ciaz blizniaczych sa
skuteczniejsze niz zastosowanie osobno pojedynczych
markeréw. W niedawno opublikowanym badaniu ana-
lizowano skrining w I trymestrze obejmujacy oceng
czynnikéw matczynych, PI w UtA, $redniego ci$nienia
tetniczego oraz stgzen PAPP-A i PIGF. Stwierdzono, ze
wskaznik wykrywalnosci PE wymagajacego porodu
przed 32. i 37. tygodniem cigzy wynosit odpowiednio
100% i 99%, przy czgstosci wynikéw dodatnich skrinin-
gu na poziomie 75%. Zastosowanie zakresow norm dla
cigz blizniaczych zwigkszyto wydajnos¢ modelu jedynie

w niewielkim stopniu'3!.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
U KOBIET Z ROZPOZNANYM
STANEM PRZEDRZUCAWKOWYM

Pogorszenie stanu ptodu u kobiet z rozpoznanym PE
jest jednym ze wskazan do ukonczenia cigzy; dlate-
go do czasu porodu potrzebny jest $cisty nadzér nad
plodem!3#135 Podstawe monitorowania stanu ptodu
stanowi USG. Dotychczas jednak nie przeprowadzono
badan z randomizacja; dlatego nalezy okresli¢ optymal-
na strategi¢ nadzoru i jej wptyw na wyniki potozniczo-
-noworodkowe. Trzy gltowne elementy oceny ptodu
w praktyce klinicznej obejmuja: 1) ultrasonografi¢ w pre-
zentacji B, 2) badanie doplerowskie i 3) monitorowanie

czestotliwosci rytmu serca'3¢.

Zalecenia

* Poniewaz u kobiet z rozpoznanym PE pogorszenie
stanu plodu stanowi wskazanie do ukonczenia cigzy,
w tej grupie ci¢zarnych stan ptodu nalezy oceniaé
regularnie [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

* Monitorowanie ultrasonograficzne ciaz powiktanych

PE obejmuje ocen¢ wzrastania i profilu biofizycz-
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nego plodu oraz doplerowskie badania przepty-
wow [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].
» Poniewaz nie przeprowadzono badan z randomizacja,
dotychczas nie okreslono sktadowych, czgstotliwosci
ani znaczenia monitorowania ultrasonograficznego
w przypadku cigz powiktanych PE [ZASADA DO-
BREJ PRAKTYKI].
U kobiet zglaszajacych bol gtowy, bol brzucha, krwa-

wienie i/lub stabsze odczuwanie ruchéw ptodu nalezy
rozwazy¢ badanie biometrii ptodu, ocen¢ objetosci
plynu owodniowego, przeptywow (PI) w UtA matki,
tetnicy pepowinowej (UA) i tetnicy srodkowej mozgu
(MCA) ptodu oraz ustalenie wskaznika mozgowo-
-tozyskowego, a takze obrazowanie lozyska w celu
wykluczenia jego przedwczesnego oddzielania sig
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

* Przeprowadzenie takich badan powinno si¢ takze
rozwazy¢ u cigzarnych hospitalizowanych z powodu
PE lub jego podejrzenia, z rozpoznanym ci¢zkim PE
lub z zespotem HELLP (niedokrwisto$¢ hemolitycz-
na, zwickszona aktywno$¢ enzymoéw watrobowych
i mata liczba ptytek krwi) [ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI].

Zwykle PE wspotwystepuje z FGR. W przypadku PE
czegsciej dochodzi do porodow przedwczesnych dzieci
obcigzonych ograniczeniem wzrastania, a ich stan ogélny
pogarsza si¢ szybciej niz dzieci wykazujacych ogranicze-
nie wzrastania, ktorych matki maja prawidtowe cisnienie

137 Dlatego rozpoznanie FGR i nadzér nad obcig-

tetnicze
zonymi nim ptodami ma istotne znaczenie dla optymaliza-

cji wynikow okotoporodowych w cigzach powiktanych PE.

Badanie ultrasonograficzne w prezentacji B

Biometria. Biometri¢ plodu mozna ocenia¢ w celu zi-
dentyfikowania dzieci SGA i predykcji urodzenia dziec-
ka SGA!3,

Wskaznik plynu owodniowego. 110$¢ ptynu owodnio-
wego mozna oceni¢ na podstawie wskaznika ptynu
owodniowego (AFI) lub pionowego wymiaru naj-
wigkszej kieszonki ptynowej (MVP): MVP mniejszy
od 2 cm i/lub AFI mniejszy od 5 cm stanowia punkty
odcigcia, wyznaczajace kryterium rozpoznania zmniej-

szonej ilo$ci ptynu owodniowego lub matowodzia!3-140,
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W poréwnaniu z AFI pomiar MVP moze skutkowaé
mniejsza liczba interwencji bez zwigkszenia odsetka

niekorzystnych wynikéw okotoporodowych!!.

Ruchy plodu. W ramach oceny profilu biofizycznego
ptodu nalezy obserwowacé jego ruchy oddechowe, ruchy
ciata/konczyn i napigcie migéni (np. wyprost i zgigcie
koficzyn lub otwieranie i zamykanie dtoni)'*?. Te 3 ele-
menty, a takze ocena obj¢tosci ptynu owodniowego
i czgstotliwosci rytmu serca plodu sktadaja si¢ na profil
biofizyczny. Kazdemu parametrowi przypisano warto$é¢
2 punktow, a catkowita ocena profilu biofizycznego
miesci si¢ w zakresie 0—10 punktow. Wynik wynosza-
cy co najmniej 8 punktéw jest uwazany za prawidlowy
i bedacy przejawem dobrego stanu ptodu. Uzyskanie
6 punktow stanowi wynik niejednoznaczny i wiaze si¢
z konieczno$cig powtorzenia testu. Wynik nieprzekra-
czajacy 4 punktéw jest objawem zagrazajacej zamar-
twicy wewnatrzmacicznej i wskazuje na konieczno$é¢
rozwazenia porodu!*>!44, Badanie profilu biofizycznego
wykorzystuje si¢ gtownie w USA, podczas gdy postepo-
wanie kliniczne w Europie opiera si¢ raczej na wynikach
badan doplerowskich. Nie sg dostepne dane porownujace
optacalno$¢ obu metod.

LozZysko. Badanie ultrasonograficzne tozyska moze po-
zwoli¢ na wykluczenie objawow wskazujacych na cigzki
PE, takich jak pogrubienie i niejednorodna echogenicz-
no$¢ narzadu wywotane obrzgkiem. Niekiedy wykrywa
si¢ fozysko cienkie, 0 zmniejszonym unaczynieniu!4%146
badz tez w jego obrgbie uwidaczniajg si¢ torbielowate
obszary odpowiadajgce zawalom lub krwiakom!#7:148,
U kobiet z PE wazna jest ocena powierzchni przylegania
tozyska do myometrium ze wzglgdu na zwigkszone ry-
zyko jego czgsciowego lub catkowitego przedwczesnego
oddzielenia'#*!%0, Objawy ultrasonograficzne tego zabu-
rzenia obejmuja krwiak pozatozyskowy (hiper-, izo- lub
hipoechogeniczny), krwiak przedtozyskowy, zwigkszo-
ng grubosc¢ i echogeniczno$é tozyska oraz podkosmow-
kowe lub brzezne obszary wypelnione krwig. Czutosé
ultrasonografii w wykrywaniu oddzielenia si¢ tozyska
jest jednak mata — w USG nie rozpoznaje si¢ okoto 50—
75% takich przypadkow! 132, U kobiet z PE moze doj$é
do przewleklego przedwczesnego oddzielenia si¢ tozy-
ska, ktore w USG uwidacznia si¢ w postaci bezechowej

przestrzeni zatozyskowej i matowodzial>?.
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Badanie doplerowskie

W ocenie stanu ptodu i cigzarnej w badaniu doplerowskim
uwzglednia si¢ zazwyczaj 4 struktury: 1) UA, 2) ptodowa
MCA, 3) ptodowy przewod zylny (DV) i 4) UtA.

Brak przeptywu koncoworozkurczowego lub prze-
plyw wsteczny w UA silnie koreluja z ryzykiem powi-
ktan / zgondw okotoporodowych'>*153, Zmniejszenie PI
w MCA ponizej 10. centyla stanowi objaw rozszerzenia
naczyn mozgowych i wiaze si¢ z ryzykiem naglego
cigcia cesarskiego z powodu nieprawidtowej czynnosci
serca u ptodow z FGR'3%138, Wskaznik mézgowo-tozys-
kowy ponizej 10. centyla jest uwazany za oznake redy-
strybucji hemodynamicznej. Wynik taki uzyskuje si¢
jeszcze przed pojawieniem si¢ nieprawidtowych przepty-
wow w UA 1 jest wskazaniem do zwigkszenia nadzoru
nad ptodem!>*-16!, Wsteczna fala a w DV stanowi silny
objaw pogorszenia czynnosci serca ptodu i wigze si¢
z duzym ryzykiem zgonu okotoporodowego lub cigz-
kich powiktaf u noworodka'>163, W badaniu TRUFFLE
uzyskano dane na temat nadzoru nad ptodami z FGR
w cigzach powiktanych PE, poniewaz u wigkszosci
uczestniczek zaburzenie to zostalo wykryte w momen-
cie wlaczenia do badania lub rozwingto si¢ w jego trak-
cie. Jak stwierdzono, optymalne wyniki odlegte ptodow
z FGR 1 nieprawidlowym przeptywem w UA osiaga si¢
w przypadku odtozenia porodu do czasu odwrécenia
fali a w DV, pod warunkiem Ze wczeéniej nie dojdzie
do zmniejszenia zmiennoS$ci krotkoterminowej w tescie
niestresowym, co stanowi wskazanie do natychmiasto-
wego porodu'37-104165, Zwiekszony opor w UtA $wiadczy
o nieprawidiowej transformac;ji tetnic spiralnych i nie
jest wskazaniem do wczesniejszego porodu.

Zalecenia dotyczace badania przeplywow u ptodu
opisano we wczeéniejszej publikacji'®; doktadniejsze
przedstawienie oceny doplerowskiej wykracza poza
zakres niniejszych wytycznych.

Porady techniczne

» Podawanie lekéw hipotensyjnych nie powoduje istot-
nych zmian wskaznikow doplerowskich u matki i ptodu
[POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH: 2+].

* Prenatalna kortykosteroidoterapia wigze si¢ z przemi-
jajacym obnizeniem oporu naczyniowego w UA i DV
[POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH: 2+].
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* Dane dotyczace potencjalnego wplywu siarczanu ma-
gnezu na wskazniki doplerowskie u matki i ptodu sg
niejednoznaczne [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 2-].

Nie stwierdzono zwigzku miedzy podawaniem labetalo-
lu, nifedypiny lub hydralazyny a zmianami przeptywow
w UA lub UtA!%6-199, Jednak Grzesiak i wsp.!”" oraz Lima
i wsp.!7! opisali niewielkie obnizenie PI w MCA po po-
daniu nifedypiny, bez zmian w innych naczyniach. Row-
niez metyldopa nie wykazuje wptywu na opor w UtA
u kobiet z cigzowym nadcis$nieniem tetniczym!72,

Wplyw kortykosteroidoterapii prenatalnej na krazenie
ptodowe zostal szczegdtowo udokumentowany. Zwykle
obserwuje si¢ przemijajace obnizenie oporu naczynio-
wego oraz Pl w UA i DV. Po podaniu kortykosteroidow
dochodzi na ogdt do poprawy w zakresie nieobecnego
lub wstecznego przeptywu koncoworozkurczowego albo
przedsionkowego. Efekt ten utrzymuje si¢ zwykle 48—72
godzin, ale u czesci ptodow moze trwaé dtuzej. Niekto-
rzy badacze donosza rowniez o niewielkim obnizeniu PI
w MCA, nie stwierdzono natomiast wptywu kortyko-
steroidow na ksztalt fal doplerowskich w UtA!73-176,

Nie okreslono wptywu siarczanu magnezu na hemo-
dynamike. W niektorych badaniach stwierdzono po jego
podaniu zmniejszenie PI lub RI w UtA, UA i MCA 77179,

Inne analizy nie dowiodty jednak takiego wptywu!80.

PRZYSZLE BADANIA

Zalecenie

* Badania naukowe dotyczace oceny przeptywow
w badaniu doplerowskim powinny spetnia¢ kryteria
jakos$ci, mie¢ charakter prospektywny, obejmowac
obrazowanie odpowiednie do celéw badawczych i do-
tyczy¢ wszystkich pacjentek (rekrutacja nieoportuni-
styczna) [STOPIEN ZALECENIA: C].

Doplerowskie badanie naczyn matczynych i ptodowych
jest prowadzone od okoto 2 dekad i wywarto istotny
korzystny wplyw na zdrowie matek i ptodow. Jednak
zardwno starsze, jak i nowsze badania dotyczace dople-
rowskiego USG moga by¢ z réznych powodoéw przekta-
mane. W starszych badaniach uzywano ultrasonograféw

0 nizszej rozdzielczosci obrazu niz obecnie i trudno
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powiedzie¢, czy wyniki bytyby takie same, gdyby wy-
korzystano wspotczesng technologi¢. Nowsze badania
przeprowadzono w czasie, gdy warto$¢ badania dople-
rowskiego zostata juz ustalona, co mogto stanowié¢ przy-
czyng 2 rodzajow bledow: zakltdcenia analizy wynikoéw
w grupach wyodrgbnionych zgodnie z zaplanowanym le-
czeniem (co oznacza, ze wyniki badania doplerowskiego
mogty mie¢ wplyw na leczenie, a tym samym na przebieg
naturalny dowolnej zdiagnozowanej choroby) oraz btgdu
oczekiwanego wyniku, polegajacego na tym, ze odkad
znane sg zakresy prawidlowych warto$ci parametréw do-
plerowskich, badacze mogli pod$wiadomie korygowac
swoje pomiary do oczekiwanego zakresu normy, poten-
cjalnie przektamujac wszelkie retrospektywne badania
z wykorzystaniem tych danych. Niedawny przeglad sys-
tematyczny wykazal, ze zdecydowana wigkszos$¢ badan
dotyczacych techniki doplerowskiej ma ograniczenia
metodologiczne!®!. W niniejszej publikacji zaproponowa-
no zestaw kryteriéw, ktore powinny zostaé zastosowane
w przysztych badaniach o wysokiej jakosci. Kryteria te
obejmuja migdzy innymi: prospektywne zbieranie danych,
obrazowanie odpowiednie do celow badawczych i badanie

wszystkich pacjentek (tj. rekrutacja nieoportunistyczna)'®!.

PODSUMOWANIE ZALECEN

Wazne informacje dla osoby wykonujacej badanie

» Osoby wykonujace badania przesiewowe w Kierun-
ku PE powinny posiada¢ aktualng wiedzg na temat
najwazniejszych czynnikow ryzyka tego zaburzenia
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Badania przesiewowe w kierunku PE z zastosowa-
niem USG

Ktore wskazniki doplerowskie nalezy
wykorzystywac?

* W ramach skriningu w kierunku PE do badania oporu
w UtA nalezy wykorzystywaé PI [STOPIEN ZALE-
CENIA: B].

I trymestr cigzy

+ Doplerowskie badanie UtA w 11.79-13.¢ tygodniu

cigzy mozna wykonywac przezbrzusznie lub prze-
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zpochwowo, w zalezno$ci od lokalnych preferencji
i dostgpnych zasobéw [ZASADA DOBREJ PRAK-
TYKI].

Aby oznaczy¢ wskazniki przeptywow w UtA w bada-
niu doplerowskim, nalezy postepowac zgodnie z wy-
standaryzowang metodologia, opisang w niniejszych
wytycznych [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].
Srednia warto$é PI w UtA powinna by¢ wskaznikiem
z wyboru w badaniach przesiewowych w I tryme-
strze ciazy [STOPIEN ZALECENIA: B].

Biorac pod uwage wptyw czynnikéw matczynych
na PI w UtA, w miar¢ mozliwos$ci powinno si¢ prefe-
rowac ich wlaczenie do wieloczynnikowego modelu
badan przesiewowych, a nie opiera¢ si¢ na samym
PI jako oddzielnym teécie z ustalonymi punktami
odciecia [STOPIEN ZALECENIA: B].

11 trymestr cigzy

Doplerowskie badanie UtA w II trymestrze cigzy
mozna przeprowadza¢ zardwno przezbrzusznie, jak
i przezpochwowo, w zaleznos$ci od lokalnych prefe-
rencji i dostgpnych zasobow [ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI].

W predykceji PE powinno si¢ wykorzystywac §redni
PI w UtA. W przypadku polozenia tozyska po jedne;j
stronie macicy, jednostronnie zwigkszony PI przy-
puszczalnie nie $wiadczy o zwigkszonym ryzyku
wystagpienia PE, jesli jego $rednia warto$¢ miesci
sic w zakresie wartosci prawidtowych [STOPIEN
ZALECENIA: B].

11 trymestr cigzy

Dotychczas nie przeprowadzono badan z randomi-
zacja dotyczacych wptywu skriningu w kierunku
PE w III trymestrze cigzy na wyniki matczyne, pto-
dowe ani noworodkowe; w zwigzku z tym obecnie
nie zaleca si¢ ich wdrozenia do rutynowej praktyki
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

W predykcji PE w III trymestrze, jesli si¢ ja prze-
prowadza, powinno si¢ stosowaé sredni PI w UtA
[STOPIEN ZALECENIA: B].

Copyright © 2018. Published by John Wiley & Sons Ltd.
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Zmiany wartoSci wskaznikow doplerowskich
zachodzgce w czasie

» Biorgc pod uwage, ze strategie zapobiegawcze (np. po-
dawanie matych dawek kwasu acetyolosalicylowego)
sa skuteczne w zmniejszaniu ryzyka PE, o ile zostana
wdrozone w | trymestrze ciazy, u kobiet z grupy du-
zego ryzyka nalezy mozliwie najszybciej rozpoczaé
ich stosowanie, nie czekajac na ocen¢ zachodzacych
zmian w badaniu doplerowskim w II trymestrze
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Objetosc tozyska

* Chociaz objetos¢ i unaczynienie tozyska poddano
analizie jako czynniki prognostyczne dla PE, nie
mozna zaleca¢ ich oceny w ramach badan przesiewo-
wych, poniewaz powtarzalnos$¢ takiego badania jest
ograniczona, wymaga ono specjalnego sprzetu i jest
czasochtonne [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Strategie ztozonych badan przesiewowych

* Najskuteczniejszy model skriningu w kierunku PE
stanowig przypuszczalnie ztozone testy obejmujace
ocen¢ czynnikoéw matczynych, pomiar ci$nienia tet-
niczego, oznaczenie stezenia PIGF w 11.-13. tygodniu
ciazy oraz doplerowskie badanie UtA [STOPIEN
ZALECENIA: BJ.

* Majac na wzgledzie wyzszos$¢ ztozonych badan prze-
siewowych, o ile tylko sa dostepne, nalezy unikac
stosowania oceny doplerowskiej jako jedynego testu
przesiewowego [STOPIEN ZALECENIA: B].

* Przezbrzuszne USG jest preferowang metoda szaco-
wania indywidualnego ryzyka u pacjentki w I tryme-
strze ciazy, poniewaz wigkszo$¢ algorytmow badan
przesiewowych opracowano z wykorzystaniem tego
sposobu badania [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Ocena stanu hemodynamicznego cigzarnej

* Ocena stanu hemodynamicznego cigzarnej moze by¢
przydatna w predykcji PE, wciaz jednak dostgpnych
jest zbyt mato danych, aby mozna ja byto zastosowac
jako samodzielny test w rutynowej praktyce klinicz-
nej [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].
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Postgpowanie po badaniu przesiewowym

« Istnieja przekonujace dowody na to, ze kwas acetyolo-
salicylowy w matych dawkach moze znamiennie
zmniejszy¢ ryzyko rozwoju wezesnego PE, o ile le-
czenie to rozpoczyna si¢ po badaniu przesiewowym
w [ trymestrze ciazy [STOPIEN ZALECENIA: Al.

Cigze wieloptodowe

» Ze wzgledu na zwigkszona masg¢ tozyska w cigzy
blizniaczej, skutkujaca nizszym s$rednim oporem
w UtA, w badaniu doplerowskim powinny by¢ sto-
sowane, o ile sg dostepne, zakresy warto$ci prawidto-
wych dla bliznigt [STOPIEN ZALECENIA: B.

e Ztozone badanie przesiewowe (obejmujace oceng
czynnikow matczynych, PI w UtA, $redniego cisnie-
nia tetniczego i stezenia PIGF) dla ciaz pojedynczych
moze by¢ rowniez stosowane w cigzach blizniaczych
i pozwala zidentyfikowa¢ ponad 95% kobiet, u kto-
rych rozwinie si¢ PE. Nalezy jednak mie¢ $wiado-
mos¢, ze jest to osiggnigte kosztem 75-procentowe;j
czestosci wynikow dodatnich skriningu [STOPIEN
ZALECENIA: BJ.

Badanie ultrasonograficzne u kobiet z rozpoznanym
stanem przedrzucawkowym

» Poniewaz u kobiet z rozpoznanym PE pogorszenie
stanu plodu stanowi wskazanie do ukonczenia ciazy,
w tej grupie cig¢zarnych stan ptodu nalezy oceniaé
regularnie [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

* Monitorowanie ultrasonograficzne ciaz powiktanych
PE obejmuje ocen¢ wzrastania ptodu i profilu bio-
fizycznego oraz doplerowskie badanie przeptywow
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

» Poniewaz nie przeprowadzono badan z randomizacja,
dotychczas nie okreslono sktadowych, czgstotliwosci
ani znaczenia monitorowania ultrasonograficznego
w przypadku cigz powiktanych PE [ZASADA DO-
BREJ PRAKTYKI].

» U kobiet zgtaszajacych bdl gtowy, bol brzucha, krwa-
wienie i/lub stabsze odczuwanie ruchéw ptodu nalezy
rozwazy¢ badanie biometrii ptodu, oceng objgtosci
ptynu owodniowego, przeptywow (PI) w UtA matki,
UA i MCA ptodu oraz ustalenie wskaznika mézgowo-

Copyright © 2018. Published by John Wiley & Sons Ltd.
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-tozyskowego, a takze obrazowanie lozyska w celu
wykluczenia jego przedwczesnego oddzielania si¢
[ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

* Przeprowadzenie takich badan powinno si¢ takze
rozwazy¢ u cigzarnych hospitalizowanych z powodu
PE 1ub jego podejrzenia, z rozpoznanym cigzkim PE
lub z zespotem HELLP (hemoliza, zwigkszona ak-
tywnos$¢ enzymow watrobowych i mata liczba plytek
krwi) [ZASADA DOBREJ PRAKTYKI].

Kierunki przysztych badan

* Badania naukowe dotyczace oceny przeptywow
w badaniu doplerowskim powinny spetnia¢ kryteria
jakosci, mie¢ charakter prospektywny, obejmowac
obrazowanie odpowiednie do celow badawczych i do-
tyczy¢ wszystkich pacjentow (rekrutacja nieoportu-
nistyczna) [STOPIEN ZALECENIA: C].
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ZALACZNIK. Klasyfikacja wiarygodnos$ci danych i sily zalecen

poziom wiarygodnosci danych

1++ dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobiefnstwo btgdow jest bardzo mate

1+ dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo btgdow jest mate

1- dane pochodzace z metaanaliz, przegladow systematycznych badan z randomizacja oraz badan z randomizacja, w ktorych
przypadku prawdopodobienstwo bledow jest duze

2++ dane pochodzace z wysokiej jakos$ci przegladow systematycznych badan kliniczno-kontrolnych albo z wysokiej jakosci
badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikow zaktdcajacych, btgdoéw lub przypadku jest
bardzo mate, a prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego duze

2+ dane pochodzace z dobrze zaplanowanych badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikéw
zakltocajacych, btedoéw lub przypadku jest mate, a prawdopodobienstwo zwigzku przyczynowego umiarkowane

2— dane pochodzace z badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikow zaktocajacych, btedow
lub przypadku jest duze, a prawdopodobienstwo zwigzku nieprzyczynowego istotne

3 dane pochodzace z badan nieeksperymentalnych, takich jak opisy przypadkéw i opisy serii przypadkow

4 opinie ekspertow

stopnie zalecen

A co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie z randomizacja, ktérych poziom wiarygodnosci
oceniono na 1++ i ktérych wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio do ocenianej populacji
przeglad systematyczny badan z randomizacja albo dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnos$ci oceniono
na 1+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio do ocenianej populacji, i cechujace si¢ ogolna zgodnoscia wynikow

B dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 2++, a wyniki mozna odnies¢ bezposrednio
do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0goélna zgodnoscia wynikoéw
ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 1++ albo 1+

C dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodno$ci oceniono na 2+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio

do ocenianej populacji, i cechujgce si¢ 0ogdlna zgodnoscia wynikow

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodno$ci oceniono na 2++
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