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WYTYCZNE

Wytyczne postepowania klinicznego
ISUOG: Srédporodowe badanie

ultrasonograficzne

Ttumaczyt lek. Jacek Paciorek dla ,, Medycyny Praktycznej — Ginekologii i Potoznictwa”

Komitet ds. Standardéw Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) jest organizacja naukowa, ktora
propaguje praktyke kliniczng oparta na racjonalnych
przestankach oraz wysokiej jakosci dydaktyke w dzie-
dzinie badan obrazowych w potoznictwie i ginekologii.
Komitet ISUOG ds. Standardéw Klinicznych (Clinical
Standards Committee — CSC) ma uprawnienia do opra-
cowywania wytycznych praktyki klinicznej i uzgodnio-
nych stanowisk w postaci rekomendacji edukacyjnych,
stanowiagcych dla lekarzy zrédto opartych na konsen-
susie opinii ekspertow w dziedzinie diagnostyki ob-
razowej. Wytyczne te odzwierciedlaja wiedz¢ uznang
przez ISUOG za najlepsza w danym momencie. Cho-
ciaz ISUOG dotozylo wszelkich staran, aby wytyczne
cechowaty si¢ w chwili wydania wiarygodnoscia, ani
towarzystwo, ani zaden z jego pracownikow lub czton-
kow nie bierze odpowiedzialnos$ci za konsekwencje ja-
kichkolwiek niedoktadnych lub btednych danych, opinii
badz stwierdzen rozpowszechnionych przez CSC. Do-
kumenty tego komitetu nie maja na celu ustalenia stan-
dardow prawnych opieki medycznej, poniewaz na inter-
pretacje danych lezacych u podstaw wytycznych moga
wptywac indywidualne okolicznosci, lokalne protokoty
oraz dost¢pne $rodki. Zaakceptowane wytyczne mozna
rozpowszechnia¢ bezplatnie za zgoda ISUOG (info@
isuog.org).

CEL I ZAKRES WYTYCZNYCH

Celem niniejszych wytycznych jest przeglad prezento-
wanych w pi$miennictwie technik ultrasonograficznych
wykorzystywanych podczas porodu oraz ich praktycz-
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nych zastosowan, podsumowanie poziomu wiarygod-
nosci danych dotyczacych przeprowadzania badania
ultrasonograficznego (USG) w czasie porodu oraz do-
starczenie klinicystom rekomendacji na temat klinicz-
nych wskazan do tego badania oraz mozliwego wptywu
jego wyniku na postgpowanie podczas porodu. Autorzy
nie sugeruja, ze USG podczas porodu stanowi konieczny
standard opieki medyczne;.

WPROWADZENIE

Tradycyjnie diagnostyka i postgpowanie w przypadku
rodzacej kobiety zaleza od wynikoéw badania klinicz-
nego.!” Rozpoznanie zatrzymania postepu porodu oraz
decyzje dotyczace czasu wdrozenia i rodzaju odpowied-
nich interwencji zaleza zazwyczaj od oceny palpacyjnej
rozwarcia szyjki macicy oraz zaawansowania gtowki
ptodu w kanale rodnym (wysokosci punktu prowadza-

8-17

cego) 1 jej ustawienia.®”'’ Kliniczna ocena zaawanso-

wania oraz ustawienia gtowki jest jednak niedoktadna

i subiektywna,!8-23

zwlaszcza gdy palpacyjne badanie
szwoOw 1 ciemigczek utrudnia przedgtowie.
Proponowano, by w celu utatwienia prowadzenia po-
rodu wykonywa¢ USG. W kilku badaniach wykazano,
ze w poréwnaniu z badaniem klinicznym stanowi ono
doktadniejszg i bardziej powtarzalng metode oceny usta-
wienia i zaawansowania gtowki dziecka w kanale rod-
nym!'®-33 oraz przewidywania zatrzymania postepu poro-
du**“2. Na podstawie USG mozna, do pewnego stopnia,
zakwalifikowa¢ kobiety do samoistnego porodu droga

43-47 Ponadto

pochwowg lub do porodu operacyjnego.
coraz wigcej danych wskazuje, ze przeprowadzenie
tego badania podczas porodu umozliwia przewidzenie

wyniku instrumentalnego porodu drogg pochwowg.*4-48
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Podczas porodu mozna wykonywaé¢ USG z doste-
pu przezbrzusznego, gtdéwnie w celu oceny ustawienia
gtowki i kregostupa dziecka,* lub przezkroczowego —
w celu oceny lokalizacji i ustawienia gtowki w przy-
padku jej znacznego zaawansowania w kanale rod-
nym. Zaproponowano kilka iloSciowych parame-
tréw ultrasonograficznych do oceny zaawansowania
glowki,30-32,34.35,40,42,43,50.51 Dotychezas nie uzgodniono
jednoznacznie, kiedy podczas porodu nalezy wykony-
wac USG, ktoére parametry nalezy oceni¢ oraz jak wia-
czy¢ wyniki tego badania do praktyki klinicznej, aby
uzyskaé poprawe opieki nad pacjentka.

WYSZUKIWANIE I OCENA DANYCH
NAUKOWYCH

W celu znalezienia odpowiednich badan z randomiza-
cja, przegladow systematycznych oraz metaanaliz prze-
szukano baz¢ danych Cochrane Library oraz Cochrane
Register of Controlled Trials. Uwzgledniono réwniez
publikacje z lat 19662017 znajdujace si¢ w bazach
danych MEDLINE. Ostatniego przegladu baz danych
dokonano 30 wrzesnia 2017 roku. Wyszukiwano takze
odpowiednie doniesienia konferencyjne i streszczenia
artykutéw. W trakcie kwerendy stosowano wlasciwe has-
fa gltéwne systemu MeSH tacznie z podhastami. W po-
szukiwaniach uwzglgdniono stowa kluczowe, takie jak:
labor ultrasound, transperineal ultrasound, fetal head
station, fetal occiput position i instrumental vaginal de-
livery. W miar¢ mozliwosci niniejsze zalecenia oparto
na potwierdzajacych je danych naukowych i wyraznie
je z nimi powiazano. Informacje dotyczace sity zalecen
oraz poziomu wiarygodnosci danych uzytych w niniej-

szych wytycznych przedstawiono w zataczniku 1.

WYTYCZNE

Cele wykonywania USG na sali porodowej

Niniejsze wytyczne dotycza wytacznie USG wykony-
wanego podczas porodu, ktére ma na celu okreslenie
zaawansowania, ustawienia i utozenia gtowki ptodu.
Zakres wytycznych nie obejmuje innych zastosowan
USG na sali porodowej, takich jak ocena dtugosci czy
rozwarcia szyjki macicy badz tez przeptywow naczy-
niowych u ptodu. Obecnie USG nalezy wykorzystywac
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jako metod¢ pomocnicza, a nie zastgpujaca klinicznie
uzasadnione przezpochwowe badanie palpacyjne.

Ocena ustawienia gtowki ptodu

Doktadna znajomo$¢ ustawienia glowki ptodu podczas

porodu ma zasadnicze znaczenie.

» Utrzymujace si¢ ustawienie potylicowe tylne wiaze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem porodu instrumental-
nego,> a takze powiktaf u matki oraz ptodu i nowo-
rodka33->4,

* Prawidlowe okreslenie ustawienia gtowki ma kluczo-
we znaczenie przed przeprowadzeniem porodu instru-
mentalnego. Btad w takiej ocenie moze powodowac
nieodpowiednie natozenie wyciagacza préozniowego
lub kleszczy, co zwigksza ryzyko urazu ptodu oraz
niepowodzenia zabiegu.’>® Nieudana proba porodu
instrumentalnego, po ktorej nastepuje cigcie cesarskie,
wigze si¢ z wydtuzeniem czasu migdzy podjeciem
decyzji o przeprowadzeniu tej operacji a urodze-
niem dziecka®® oraz ze zwiekszeniem ryzyka urazu

u matki60’61 i 62—65.

ptodu

Klinicy$ci okreslaja ustawienie glowki zazwyczaj
przez palpacyjne zlokalizowanie szwu strzatkowego oraz
ciemigczek przedniego i tylnego. W kilku badaniach ana-
lizowano trafno$¢ oceny ustawienia gtéwki na podstawie
badania klinicznego, poréwnywanego z USG'?28 lub
systemem §ledzenia pozycji®® jako metodami odniesie-
nia; jak stwierdzono, badanie palpacyjne jest metoda su-
biektywng. Wykazano, ze okre$lanie ustawienia glowki
na jego podstawie jest niedoktadne, a czgstos¢ blednych
rozpoznan w odniesieniu do diagnozy stawianej w USG,
stanowigcym metode odniesienia, wynosita 20-70%!°
[POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH: 1-].

Kliniczna ocena palpacyjna jest jeszcze mniej do-
ktadna w przypadkach nieprawidtowego ustawienia
gtowki, na przyktad potylicowego tylnego czy niskie-
go poprzecznego, kiedy to istnieje wigksze ryzyko
koniecznosci podjecia dodatkowych interwencji lekar-
skich!%20.2223 [POZIOM WIARYGODNOSCI DA-
NYCH: 2++].

Niedoktadno$¢ oceny moga zwigkszaé przedglowie
i asynklityzm, ktdre czesto wiaza si¢ z zatrzymaniem
postepu porodu. W kilku badaniach nie udato si¢ wy-
kaza¢ znamiennej r6znicy w doktadnosci oceny doko-
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nanej przez poczatkujacych i doswiadczonych bada-
jacych,'%21.22 cho¢ wyniki te s3 kwestionowane przez
innych autoréw2? [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 2+].

W réznych publikacjach wykazano, ze USG wyko-
nane niezaleznie od badania palpacyjnego lub lacznie
z nim umozliwia doktadniejsza ocen¢ zwrotu gtéwki
niz samo badanie palpacyjne'*-?%:° [POZIOM WIARY-
GODNOSCI DANYCH: 1-].

Ocena wysokosci punktu prowadzqcego

Wysoko$¢ punktu prowadzacego, czyli zaawansowanie
gtowki plodu w kanale rodnym, definiuje si¢ jako poziom,
na ktérym si¢ ona znajduje, w odniesieniu do ptaszczy-
zny lub linii migdzykolcowej (wirtualnie taczacej kolce
kulszowe). W niniejszych wytycznych nie uwzglgdniono
potozenia innego niz podtuzne gtéwkowe. Przez wsta-
wianie si¢ gtéwki nalezy rozumieé sytuacj¢, w ktorej
najszersza jej czg$¢ przesuwa si¢ do wehodu miednicy
lub w badaniu przez powtok¢ brzuszng mozna wyczué
palpacyjnie nie wigcej niz 2/5 glowki, co odpowiada
zstapieniu jej ptaszczyzny dwuciemieniowej ponizej
plaszczyzny wchodu miednicy®”. Na podstawie przez-
pochwowego badania palpacyjnego mozna stwierdzic,
ze glowka si¢ wstawita, gdy punkt prowadzacy osiagnat
lini¢ migdzykolcowa. Taka wysoko$¢ gtowki okresla si¢
jako ,,0”. Wysokos¢ wigksza lub mniejszg wyraza si¢
w centymetrach, odpowiednio, powyzej (wartosci ujem-
ne) lub ponizej (warto$ci dodatnie) linii migdzykolcowe;.

Subiektywny charakter przezpochwowej palpacyjnej
oceny zaawansowania glowki ptodu wykazali Dupuis
i wsp.'® [POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH:
2+].
w czujnik, umieszczali glowe fantomu ptodu na okreslo-

Uzywajac symulatora porodu wyposazonego

nych wysokosciach, zgodnie z opisem American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), a grupa
0s0b o réznym doswiadczeniu przeprowadzala badanie
palpacyjne w celu okreslenia zaawansowania gtowki
(w plaszczyznach: wchodu, prozni, ciesni i wychodu).
Sredni btad w ocenie stopnia zaawansowania wynosit
30% w przypadku rezydentow i 34% w przypadku spe-
cjalistow potoznikow. Co istotniejsze, wigkszo$¢ biedow
(88% 1 67% odpowiednio w odniesieniu do rezydentow
i potoznikéw) polegata na nieprawidtowym okresleniu
wysoko$ci punktu prowadzacego na poziomie prozni
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przy rzeczywistym mniejszym zaawansowaniu gtow-
ki. W praktyce klinicznej btad taki moze niekorzystnie
wptyna¢ na postgpowanie podczas porodu.

Badanie ultrasonograficzne stanowi obiektywna
i doktadng metod¢ oceny wysokosci punktu prowadza-
cego?933:3547.68 [POZIOM WIARYGODNOSCI DA-
NYCH: 2+].

Zaproponowano przyjecie okreslonych pomiaréw
ultrasonograficznych do opisu zaawansowania gtowki;
wykazano, ze badania z zastosowaniem tych parametrow
charakteryzujg si¢ duzg zgodnos$cig wynikow uzyski-
wanych przez rézne oraz te same osoby przeprowa-
dzajace badanie®®7! [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 2+].

Ocena zstgpowania glowki ptodu (progresji)

Jak wynika z niektorych badan obserwacyjnych, w po-
réwnaniu z badaniem palpacyjnym powtarzanie USG
w celu oceny zmiany wysokos$ci punktu prowadzacego
w czasie porodu (postgpu porodu) jest skuteczniejsza
metoda dokumentowania zstgpowania glowki oraz roz-
poznania wolnego post¢pu lub braku postepu porodu za-
réwno w jego pierwszym, jak i drugim okresie3-373%72.73
[POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH: 2+].

Ocena utozenia glowki ptodu

Utlozenie glowki ptodu okresla jej pozycje w stosunku
do jego kregostupa. Wykazano, ze USG jest pomocne
w uwidocznieniu utozenia gtéwki ptodu’7 [POZIOM
WIARYGODNOSCI DANYCH: 2—] oraz obiektyw-
nym rozpoznaniu nieprawidtowosci w tym zakresie
podczas porodu’6-8° [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 3].

Technika wykonania

Podczas porodu mozna wykona¢ USG z dostepu przez-
brzusznego lub przezkroczowego, w zalezno$ci od oce-
nianego parametru (gtéwnie ustawienie i wysokos¢
punktu prowadzacego) oraz wskazan klinicznych. Wy-
korzystuje si¢ prezentacje dwuwymiarowa w aparatach
ultrasonograficznych z glowica typu convex, uzywanych
do przezbrzusznego badania biometrii i anatomii ptodu.
Sugerowane wymagania sprz¢towe aparatu uzywanego
na sali porodowej obejmuja mozliwo$¢ szybkiego uru-
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chomienia oraz wyposazenie w akumulatory o dlugim
czasie dziatania, ktoére mozna szybko natadowaé. Do wy-
konywania USG w czasie porodu najodpowiedniejsza
jest glowica szerokosektorowa o matej czgstotliwosci
(<4 MHz).

Ocena ustawienia glowki plodu

Najskuteczniejsza metod¢ ultrasonograficznej oceny
ustawienia glowki ptodu stanowi obrazowanie przez-
brzuszne w ptaszczyznach poprzecznej i strzatkowe;j.®!
Po przytozeniu gtowicy ultrasonograficznej poprzecznie
do brzucha matki nalezy uzyska¢ przekroj poprzeczny
tulowia ptodu na wysokos$ci gornej czesci brzucha lub
klatki piersiowej. Mozna wowczas ustali¢ polozenie
kregostupa dziecka. Nastgpnie przesuwa si¢ glowice
ku dotowi, do okolicy nadtonowej matki, uwidacznia-
jac gtowke ptodu. Charakterystycznymi punktami uta-
twiajacymi okreslenie ustawienia potylicy sa oczodoty
ptodu w przypadku ustawienia potylicowego tylnego,
echo srodkowe w przypadku ustawienia potylicowego
poprzecznego oraz sama potylica i szyjny odcinek krego-
stupa w przypadku ustawienia potylicowego przednie-
go®! (ryc. 112). W okreéleniu ustawienia gléwki pomoc-
ny moze by¢ splot naczynidowkowy, ktory rozszerza si¢
w kierunku potylicy.’

Znaczne zaawansowanie gtowki ptodu w kana-
le rodnym moze utrudniaé¢ uwidocznienie w badaniu
przezbrzusznym jej struktur anatomicznych w linii
srodkowej. W celu doktadnego okreslenia ustawienia
w takich przypadkach mozna zaleca¢ potaczenie badania
przezbrzusznego z przezkroczowym.

Ustawienie gtéwki mozna okresli¢ za pomoca tarczy
zegara (ryc. 3): pozycje na godzinie 2.30-3.30 nalezy
opisac¢ jako ustawienie potylicowe poprzeczne lewe, po-
zycje na godzinie 8.30-9.30 jako ustawienie potylicowe
poprzeczne prawe, pozycje na godzinie 3.30—-8.30 jako
ustawienie potylicowe tylne, a po 9.30 i przed 2.30 jako
potylicowe przednie.?

Ocena wysokosci punktu prowadzgcego

Ultrasonograficzng ocen¢ wysokosci punktu prowadzg-
cego najlepiej przeprowadza si¢ w obrazowaniu przez-
kroczowym, w ptaszczyznie posrodkowej lub poprzecz-
nej. Glowicg umieszcza si¢ migdzy wargami sromowymi
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wigkszymi lub przesuwa bardziej ku tylowi, na poziom

spoidta, u kobiety znajdujacej si¢ w pozycji potlezace;j,

znogami zgigtymi w stawach biodrowych i kolanowych

pod katem, odpowiednio, 45° 1 90°. Nalezy zadbaé, aby

pecherz moczowy byl oprozniony. W plaszczyznie po-

srodkowej mozna wyraznie zobrazowac nastepujace

anatomiczne punkty orientacyjne:

* spojenie lonowe w postaci podtuznej, nieregularnej,
hiperechogenicznej struktury, najlepiej widocznej
w potozeniu poziomym;

» koSci pokrywy czaszki ptodu, z blaszka przednia
itylna.

Na obrazie tym nie mozna uwidoczni¢ ptaszczyzny
migdzykolcowej, tradycyjnie wykorzystywanej jako
plaszczyzna odniesienia w badaniu przez pochwe. Jed-
nak miedzy dolnym brzegiem spojenia fonowego a ptasz-
czyzna migdzykolcowa istnieje relacja anatomiczna, kto-
rej odzwierciedlenie stanowi tzw. linia podfonowa. Lini¢
te mozna wyznaczy¢ od dolnego brzegu spojenia tono-
wego, prostopadle do jego osi dtugiej, az do grzbietowe;j
czescei kanatu rodnego. W trojwymiarowej rekonstrukeji
danych z tomografii komputerowej prawidtowej miedni-
cy kostnej u kobiety wykazano, ze linia podtonowa prze-
biega 3 cm powyzej plaszczyzny miedzykolcowe;j.*>-82-84

Zaproponowano pomiary kilku parametréow ocenia-
nych w przezkroczowym USG w ptaszczyznie posrod-
kowej, w ktorych wykorzystuje si¢ spojenie tonowe jako
punkt orientacyjny oraz punkt odniesienia dla pomiaréw
ilo§ciowych. Trzy z nich bezposrednio odzwierciedlaja
wysoko$¢ punktu prowadzacego. Sa to: kat progresji
(angle of progression — AoP), zwany rowniez katem zstg-

powaniat0:4

, odleglos¢ progresji (progression distance —
PD)?* oraz wysoko$¢ punktu prowadzacego oceniana

w przezkroczowym USG.#! Do parametréw umozliwia-
jacych oceng posrednig naleza odlegto$¢ miedzy gtow-
ka ptodu a spojeniem tonowym matki (head—symphysis

distance — HSD), zmieniajaca si¢ wraz ze zstgpowaniem

gtéwki,>! oraz kierunek jej zstepowania, czyli kat pomig-
dzy najdtuzsza mozliwa do uwidocznienia osig gtowki

plodu a osig dtugg spojenia tonowego matki*?.

Po obrocie glowicy o 90° zgodnie z ruchem wskazo-
wek zegara uzyskuje si¢ plaszczyzne poprzeczng, w kto-
rej mozna ocenié¢ i zmierzy¢ 2 dodatkowe parametry: od-
legtos$¢ pomigdzy gtéwka ptodu a kroczem matki (head—
perineum distance — HPD),?* bedgca wyznacznikiem
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wysokos$ci punktu prowadzacego, oraz kat posrodkowy
(midline angle — MLA)!, na ktdérego podstawie ocenia
si¢ zwrot gltowki.

Kqt progresji / kqt zstepowania glowki plodu. Kat
progresji jest zawarty miedzy osia dtuga kosci lonowej
a linig poprowadzong od najnizszego brzegu spojenia
tonowego, stycznie do kostnego punktu prowadzacego
(w USG —najglebiej potozonego punktu kosci pokrywy
czaszki; ryc. 4). Kat ten opisano po raz pierwszy
w 2009 roku*®* i wykazano, ze jest najdoktadniejszym

i powtarzalnym parametrem oceny zstgpowania

gtowki#0416970  [POZIOM WIARYGODNOSCI

DANYCH: 2+]. Diickelmann i wsp. dowiedli, ze
pomiaru AoP mozna si¢ tatwo nauczy¢, bez wzglgdu
na stopien ultrasonograficznego doswiadczenia
klinicysty’”? [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 2+]. Podczas badania kilku innych
parametréw Tutschek 1 wsp. poréwnywali AoP
i zaawansowanie gléwki w przezkroczowym USG

i stwierdzili, ze wysokos$¢ punktu prowadzacego ,,0”

odpowiada AoP wynoszacemu 116° (tab.).*!

Rye. 1. Pt6d w ustawieniu potylicowym przednim uwidoczniony w przezbrzusznym USG (ptaszczyzna strzatkowa) (za Youssef

i wsp.8h).

Rye. 2. Pt6d w ustawieniu potylicowym tylnym uwidoczniony w przezbrzusznym USG (ptaszczyzna poprzeczna) (za Youssef

i wsp.8h).

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128—139



Kierunek zstepowania glowki plodu. Kierunek
zstgpowania gtéwki ptodu, posredni wyznacznik jej
zaawansowania w kanale rodnym, po raz pierwszy
opisali Henrich i wsp. jako kat migdzy najdtuzsza
mozliwa do uwidocznienia osig gtowki ptodu a osig
dtuga spojenia tonowego matki, mierzony w przez-
kroczowym USG w plaszczyznie posrodkowej*?
(ryc. 5). Wyrdzniono nast¢pujace kategorie tego
parametru: ,.ku dotowi” (kat <0°), kierunek poziomy
(kat 0-30°) i ,,ku gorze” (kat >30°). Autorzy zauwazyli
tatwo uchwytne zmiany w kierunku gtowki w trakcie

12.00

09.00 03.00

06.00

Rye. 3. Klasyfikacja ustawien gtowki ptodu przedstawiona jako
pozycje wskazowki godzinowej na tarczy zegara: ustawienie
potylicy >2.30 i <3.30 nalezy opisa¢ jako potylicowe poprzecz-
ne lewe (LOT), a ustawienie >8.30 i <9.30 jako potylicowe
poprzeczne prawe (ROT). Ustawienie potylicy >3.30 i <8.30
odpowiada ustawieniu potylicowemu tylnemu (OP), a ustawienie
>9.30 i <2.30 potylicowemu przedniemu (OA).9>%3
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jej zstepowania w stron¢ dna miednicy — od zwrocenia

,.ku dotowi”, poprzez kierunek poziomy, do kierunku
,.ku gorze”. Kierunek ,.ku gorze” stwierdzony bezpos-

rednio przed instrumentalnym porodem pochwowym
korelowal z pomyslnie zakonczonym i stosunkowo
latwym zabiegiem (niewielka liczba trakc;ji).

Wysokos¢ — punktu  prowadzqcego  ustalana
w przezkroczowym USG. Ustalana w przezkroczowym
USG wysokos$¢ punktu prowadzacego odzwierciedla
skali

tradycyjnie w ramach palpacyjnej oceny postepu

lokalizacje glowki plodu w stosowanej
porodu (w centymetrach powyzej lub ponizej linii
miedzykolcowej) i uwzglednia krzywizng¢ kanatu
rodnego. Parametr ten wymaga oceny: 1) kierunku
zstgpowania gtowki (p. powyzej) i 2) odlegltosci migdzy
linia podtonowa (przebiegajaca 3 cm powyzej linii
miedzykolcowej) oraz kostnym punktem przodujacym
(w USG —najglebiej potozonym punktem czaszki na linii
wyznaczajacej kierunek zstgpowania glowki; ryc. 6).
Ustalong w przezkroczowym USG wysoko$¢ punktu
prowadzacego poréwnano z innymi parametrami
okreslajacymi jego potozenie. Chociaz wykonywanie
tego pomiaru jest bardziej ztozone (wymaga ustalenia
zarowno kata, jak i odlegltosci), to jednak stwierdzono
jego liniowa korelacj¢ z tatwym do zmierzenia
AoP: zwiazek migdzy tymi dwoma wskaznikami
pozwala na bezposredniag zamiang AoP na centymetry

w tradycyjnej skali palpacyjne;j (tab.).

Odleglosé miedzy glowkq plodu a kroczem matki. Para-
metr ten po raz pierwszy opisali Eggebe i wsp.> (ryc. 7).

Ryec. 4. Pomiar AoP — umiejscowienie glowicy oraz sposéb pomiaru (obrazy dzigki uprzejmosci A. Youssefa, E.A. Torkildsena
i T.M. Eggeba).

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.
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Ryc. 6. Wysoko$¢ punktu prowadzacego w przezkroczowym
USG nalezy mierzy¢ wzdtuz linii zstgpowania gtowki ptodu.
Przedstawiono rowniez AoP, HSD i — jako plaszczyzny odniesie-
nia — mierzalng ptaszczyzne podtonowa oraz domniemang ptasz-
czyzng kolcowa (modyfikacja na podstawie: Tutschek i wsp.32).

W celu jego oznaczenia glowiceg nalezy umiesci¢ migdzy
wargami sromowymi wigkszymi (na spoidle tylnym),
przyciskajac tkanki migkkie do kosci lonowej. Kat usta-
wienia glowicy powinien by¢ tak dobrany, aby uzyskaé
najlepsza mozliwa wizualizacj¢ czaszki ptodu, swiad-
czaca o tym, ze kat padania wiazki ultradzwigkowej
jest prostopadty do kosci sklepienia czaszki. Pomiaru
HPD dokonuje si¢ w przezkroczowym USG w plasz-
czyznie czotowej, ustalajac najkrotsza odlegtos¢ miedzy
zewnetrznym zarysem kosci czaszki ptodu a kroczem
matki. Parametr ten okresla dystans, jaki musi jeszcze
pokona¢ ptod w kanale rodnym. Kobiety nie odczuwaja

bolu w zwigzku z uciskiem glowicy na tkanki migkkie.3¢

kierunek gtowki

Tabela. Kat progresji i odpowiadajaca mu wysoko$¢ punktu
prowadzgcego ustalana w przezkroczowym badaniu

ultrasonograficznym

Kat progresji (°) Wysokos¢ Kat progresji (°)  Wysokos¢
punktu prowa- punktu prowa-
dzacego (cm) dzacego (cm)

84 -3,0 132 1,5

90 -2,5 138 2,0

95 -2,0 143 2,5

100 -1,5 148 3,0

106 -1,0 154 35

111 -0,5 159 4,0

116 0,0 164 4,5

122 0,5 170 5,0

127 1,0

Na podstawie: Tutschek i wsp.*' Wysoko$§¢ punktu prowadzacego ustalana
w przezkroczowym USG z uzyciem wzoru opisujacego zaleznos¢ miedzy
wysokos$cia punktu prowadzacego a katem progresji (wysoko$¢ punktu

prowadzacego w przezkroczowym USG [cm] =
kat progresji [°]x0,0937 — 10,911).

Nie ma mozliwosci bezposredniego poréwnania
HPD z wynikiem klinicznej oceny wysokos$ci punktu
prowadzacego (od —5 do +5), poniewaz wskaznik ten
nie uwzglednia krzywizny kanatu rodnego.3¢ Tutschek
i wsp. stwierdzili, ze punkt prowadzacy na wysokos-
ci linii migdzykolcowej odpowiada HPD wynoszacej
36 mm;3? natomiast w badaniu Kahrsa odlegltos¢ ta wy-
nosita 35 mm*’. Z kolei Maticot-Baptista i wsp. stwier-
dzili, ze HPD wynoszaca 38 mm odpowiada poziomowi
cie$ni miednicy.®> Zgodno$é wynikéw pomiaréw prze-
prowadzonych przez réznych badajacych miescita si¢

w zakresie od —8,5 mm do +12,3 mm.3*

Rye. 5. Kierunek zstgpowania gtowki ptodu: poziomy (po lewej) i ,,ku gorze” (po prawej).

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.
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Ryc. 7. Pomiar HPD — umiejscowienie gtowicy oraz sposob pomiaru (obrazy dzigki uprzejmosci S. Benediktsdottira, I. Freysy i J.K. Iversena).

Ryec. 8. Pomiar MLA — umiejscowienie glowicy oraz sposob pomiaru.

Kqt posrodkowy. Kat posrodkowy rdzni si¢ od innych
parametrow, poniewaz jako wskaznik postepu porodu
wykorzystuje kat zwrotu gltowki ptodu. Po raz pierwszy
MLA zostal opisany przez Ghi i wsp.! Mierzy sie go
w plaszczyznie poprzecznej z dostgpu przezkroczowego,
uwidaczniajac hiperechogeniczna lini¢ przebiegajaca mig-
dzy dwiema potkulami mézgu (lini¢ srodkowa) — MLA

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.

jest katem zawartym migdzy ta linia a przednio-tylna osia
miednicy matki (ryc. 8). Wykazano znaczaca korelacje
miedzy ocenionym klinicznie zaawansowaniem glowki
w kanale rodnym a jej zwrotem odzwierciedlonym przez
MLA. Po wytaczeniu przypadkow ustawienia potylico-
wego tylnego Ghi i wsp. stwierdzili, ze zwrot gtéwki wy-
noszacy co najmniej 45° odpowiadat wysokosci punktu

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128-139
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Ryc. 9. Pomiar PD.

Ryec. 10. Pomiar HSD — umiejscowienie gtowicy oraz sposob pomiaru (za Youssef i wsp.’!).

prowadzacego okreslonej na co najwyzej +2 cmw 70z 71
(98,6%) przypadkow, a zwrot mniejszy od 45° odpowia-
dal wysokosci wynoszacej co najmniej +3 cm w 41 z 49
(83,7%) przypadkow (p <0,001) [POZIOM WIARY-
GODNOSCI DANYCH: 2+]. Cho¢ MLA opisano pier-
wotnie jako kat w stosunku do miednicy matki, to jednak
ustawienie gtowki mozna, podobnie jak w przypadku
obrazowania przezbrzusznego, przedstawic jako pozycje
potylicy na tarczy zegarowe;.

Dodatkowe parametry oceny wysokoSci punktu prowa-
dzqcego. Zaproponowano 2 kolejne parametry oceny
wysokos$ci punktu prowadzacego: PD oraz HSD. Nie
znalazty one jednak szerokiego zastosowania w bada-
niach naukowych, a ich przydatno$¢ kliniczna jest mniej
potwierdzona niz pozostatych parametrow.

Dietz i Lanzarone pierwsi opisali PD mierzona przed
rozpoczeciem porodu jako obiektywny parametr wsta-
wiania si¢ gtéwki ptodu.’® Przez PD nalezy rozumieé

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.

najmniejszg odlegto$¢ migdzy linig podtonowa matki

a czgscig przodujaca (okreslang jako najbardziej dystalny

punkt hiperechogenicznej krzywizny odpowiadajace;j

czaszce ptodu; ryc. 9). W ocenie wysokosci punktu pro-
wadzacego nalezy raczej stosowa¢ AoP niz PD, gdyz jest

fatwiejszy do zmierzenia i — w przeciwienstwie do PD —
uwzglednia krzywizne kanatu rodnego.

Jako HSD okresla si¢ odleglos¢ migdzy dolnym brze-
giem spojenia lonowego matki a czaszka ptodu mierzona
wzdtuz linii podtonowej (ryc. 10). Poniewaz w praktyce
klinicznej palpacyjna ocena odleglo$ci miedzy czaszka
plodu a spojeniem tonowym matki jest powszechnie
wykorzystywana w szacowaniu wysoko$ci punktu pro-
wadzacego, Youssef i wsp.’! zaproponowali stosowanie
HSD jako posredniego wskaznika zstgpowania glowki.
W grupie plodéw w ustawieniu potylicowym przednim
parametr ten charakteryzowat sie powtarzalno$cig’!
oraz wykazywal odwrotna korelacj¢ liniowa z oceniana
palpacyjnie wysoko$cig punktu prowadzacego i stopnio-

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128—139
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Ryec. 11. Korelacja migdzy okre§lonymi w przezkroczowym USG parametra-

mi wysokosci punktu prowadzacego: AoP (0), HPD (o) oraz HSD (A). Ustalona

w przezkroczowym USG wysoko$¢ punktu prowadzacego podano w centymetrach
powyzej lub ponizej linii miedzykolcowej (za: Tutschek i wsp.32).

wo si¢ skracat wraz ze zstgpowaniem gtowki [POZIOM
WIARYGODNOSCI DANYCH: 2+]. Ponadto wykaza-
no, ze HSD koreluje z innymi ultrasonograficznymi pa-
rametrami okreslajacymi wysokos$¢ punktu prowadzace-
go —dodatnio z HPD i ujemnie z AoP3? (ryc. 11). Pomiaru
HSD mozna dokona¢ tylko przy zaawansowaniu glowki
ptodu ponizej linii podtonowe;j (tzn. co najmniej —3 cm).

WSKAZANIA DO BADANIA
ULTRASONOGRAFICZNEGO
PODCZAS PORODU

Wskazania do wykonania USG podczas porodu obej-

muja:

* wolny postep lub brak post¢pu porodu w pierwszym
okresie,

* wolny postep lub brak postepu porodu w drugim okresie,

* oceng ustawienia i wysoko$ci punktu prowadzacego
przed rozwazeniem lub przeprowadzeniem instru-
mentalnego porodu droga pochwowa,

» obiektywng ocen¢ nieprawidtowego utozenia gtowki
ptodu.

W jednym badaniu nie udato si¢ wykaza¢ korzysci
rutynowego przeprowadzania USG podczas porodu
w celu okreslenia ustawienia gltowki (w badaniu tym

nie oceniano w USG wysokos$ci punktu prowadzacego)

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.
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u kobiet z grupy malego ryzyka; wykorzystanie USG
zwigkszato prawdopodobienstwo cigcia cesarskiego®®
[POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH: 1-; STO-
PIEN ZALECENIA: A].

Cho¢ dowiedziono, ze w okre$laniu ustawienia i za-
awansowania gtowki w kanale rodnym ultrasonografia
jest metoda dokltadniejszg i bardziej powtarzalng niz
badanie palpacyjne, to nie potwierdzono jednak, by
znajomo$¢ okreslonych na jej podstawie wskaznikow
wplywala na poprawe postepowania w czasie porodu.
Z powodu rzadkich przypadkow niekorzystnych wyni-
kéw okotoporodowych u dziecka i matki potrzebne bylto-
by przeprowadzenie badan z randomizacja obejmujacych
duza liczbg uczestniczek w celu wykazania klinicznej
korzys$ci wykonywania USG podczas porodu w odnie-
sieniu do powaznych powiktan ptodowych, noworodko-
wych lub matczynych. Niemniej ultrasonografia $rod-
porodowa umozliwia doktadniejsze okreslenie ustawie-
nia glowki oraz wysokosci punktu prowadzacego i jest
lepiej tolerowana przez kobiety niz badanie palpacyjne.’?
Moze by¢ stosowana w opisanych dalej sytuacjach jako
badanie pomocnicze wzglgdem badania klinicznego.

‘Wolny postep lub brak postepu porodu w pierwszym
okresie

W kilku kolejnych badaniach wykazano, ze w porownaniu
z oceng palpacyjna HPD i AoP sg doktadniejszymi para-
metrami pozwalajacymi przewidzie¢ powodzenie porodu
droga pochwowa u nierédek w razie przedtuzajacego si¢
jego pierwszego okresu36° [POZIOM WIARYGOD-
NOSCI DANYCH: 2+; STOPIEN ZALECENIA: BJ.
W najwigkszym wieloosrodkowym badaniu klinicz-
nym przeprowadzonym w grupie 150 kobiet prawdo-
podobienstwo wykonania cigcia cesarskiego w przypadku
HPD mniejszej od 40 mm wynosito 7%, ale wzrastato
do 82%, jesli HPD przekraczata 50 mm.>® W tym samym
badaniu stwierdzono, ze w przypadku AoP wigkszego
od 110° ryzyko cigcia cesarskiego wynosilto 12% i wzra-
stato do 62%, jesli kat ten byl mniejszy od 100°.

Jak wykazano w badaniu obejmujacym t¢ samg gru-
p¢ kobiet (150), u ktérych pierwszy okres porodu byt
przedtuzony, ustawienie potylicowe tylne, w porowna-
niu z innymi ustawieniami, wiazato si¢ ze znamiennie

zwigkszonym ryzykiem wykonania cigcia cesarskiego
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(38% vs 17%; p=0,01" [POZIOM WIARYGODNOS-
CI DANYCH: 2+; STOPIEN ZALECENIA: B].

W kilku opisach przypadkow i matych serii przypad-
kow wykazano, ze u kobiet z przedtuzonym pierwszym
okresem porodu w przezbrzusznym lub przezkroczo-
wym USG mozna rozpozna¢ jako przyczyne zatrzy-
mania jego postepu rézne rodzaje nieprawidlowego
utozenia glowki, w tym utozenie odgi¢ciowe (czotowe
lub twarzyczkowe) badz asynklityzm’6-80 [POZIOM
WIARYGODNOSCI DANYCH: 3; STOPIEN ZA-
LECENIA: C].

Wolny postep lub brak post¢pu porodu w drugim
okresie

Przeprowadzono niewiele badan dotyczacych kwestii
przydatnosci USG w przewidywaniu prawdopodobien-
stwa powodzenia porodu drogg pochwowa w poréwna-
niu z cigciem cesarskim lub porodem instrumentalnym
u pacjentek z przedtuzonym drugim okresem porodu.
Masturzo 1 wsp. u 62 kobiet z przedtuzonym drugim
okresem porodu badanych w przezkroczowym USG
stwierdzili, ze korzystny kierunek zstgpowania gtowki
(,,ku gorze”) w wiekszosci przypadkow (16/20; 80%)
wigzal si¢ z porodem droga pochwowa, w przeciwien-
stwie do kierunkéw ,.ku dotowi” (4/20; 20%) lub pozio-
mego (9/22; 41%)" [POZIOM WIARYGODNOSCI
DANYCH: 2+; STOPIEN ZALECENIA: B].

Ocena ustawienia gléwki plodu i wysokosci punk-
tu prowadzacego przed instrumentalnym porodem
droga pochwowag

W przeprowadzonym ostatnio badaniu z randomizacja
wykazano, ze dokonana przed podjeciem decyzji o prze-
prowadzeniu porodu zabiegowego ocena ustawienia glow-
ki ptodu na podstawie USG w skojarzeniu z badaniem
palpacyjnym jest znamiennie doktadniejsza niz dokonana
na podstawie samego badania palpacyjnego (nieprawidto-
we rozpoznanie ustalono odpowiednio w 1,6% 1 20,2%
przypadkow)?® [POZIOM WIARYGODNOSCI DA-
NYCH: 1-; STOPIEN ZALECENIA: A]. Cho¢ nie
stwierdzono znamiennych rdznic w czestosci powiktan
matczynych ani ptodowych, gtéwnym analizowanym
parametrem byta doktadno$¢ w okresleniu ustawienia
ptodu, a badanie nie zostato zaprojektowane w celu wy-
krycia réznic w czestoéci wystepowania powiktan.’

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.

Wong i wsp. w badaniu z randomizacja wykazali, ze
w razie okreslenia ustawienia gtéwki w USG umiesz-
czano pelot¢ wyciagacza prézniowego znacznie blizej
punktu przygigcia niz w przypadkach, w ktorych do-
konywano takiej oceny na podstawie badania palpacyj-
nego®® [POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH:
1-; STOPIEN ZALECENIA: A].

Kierunek gtowki pozwala przewidzie¢ wynik in-
strumentalnego porodu droga pochwowa.*> W sytuacji
przedtuzajacego si¢ porodu stwierdzenie przed zastoso-
waniem wyciagacza prozniowego gltowki skierowane;j
,.ku gorze” stanowi dodatni czynnik predykcyjny powo-
dzenia zabiegu. W 11 przypadkach gtéwki ptodu skiero-
wanej ,.ku gorze” w ustawieniu potylicowym przednim
pomyslnie przeprowadzono tatwy (5/11) lub umiarko-
wanie trudny (6/11) poréd z uzyciem wyciagacza proz-
niowego. Natomiast w 6 przypadkach ustawienia poty-
licowego przedniego z gtéwka skierowana poziomo lub
,.ku dotowi” tylko jedno uzycie wyciggacza prézniowego
obyto si¢ bez komplikacji, a jedyny przypadek nieudane;j
interwencji wystapit wlasnie w tej grupie kobiet. Stwier-
dzenie gtéwki skierowanej ,,ku gorze” odznacza si¢ duza
wartoscig predykcyjng dla przewidywania wyniku po-
rodu drogg pochwowa oraz duza zgodnoscig wynikow
badania wykonanego zaréwno przez rozne, jak i przez
te same osoby* [POZIOM WIARYGODNOSCI DA-
NYCH: 3; STOPIEN ZALECENIA: C].

U 41 plodéw w ustawieniu potylicowym przednim
oceniano AoP jako czynnik rokowniczy pomyslnego
przeprowadzenia porodu z uzyciem wyciggacza proz-
niowego. Stwierdzono, ze warto$¢ graniczna 120° rokuje
fatwy i pomyslny przebieg takiego porodu w 90% przy-
padkéw* [POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH:
2+; STOPIEN ZALECENIA: B].

Jak wykazano w badaniu obejmujacym 52 kobiety
z ptodem w ustawieniu potylicowym przednim, u kto-
rych zastosowano wyciagacz proézniowy, laczne stwier-
dzenie gtéwki skierowanej ,,.ku gorze”, MLA mniejszego
od 45° 1 AoP wigkszego niz 120° stanowi istotny ultra-
sonograficzny czynnik prognostyczny pomyslnego prze-
prowadzenia zabiegu.

Cuerva i wsp. ocenili role ultrasonografii w przewi-
dywaniu wynikéw porodu kleszczowego u 30 kobiet
z plodem w ustawieniu innym niz potylicowe tylne.*® Jak
ustalili, im mniejszy AoP i krétsza PD, tym wigksze

ryzyko niepowodzenia. Kat progresji mniejszy od 138°
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i PD mniejsza od 4,8 cm stanowity najmocniejsze czyn-
niki rokownicze w 9 powiktanych przypadkach zasto-
sowania kleszczy (zdefiniowanych jako wymagajace
uzycia wigcej niz 3 trakcji, nieskuteczny zabieg lub uraz
u matki czy noworodka) [POZIOM WIARYGODNOS-
CI DANYCH: 2+; STOPIEN ZALECENIA: B.

W przeprowadzonym ostatnio badaniu z udziatem
duzej liczby (235) kobiet oceniano zwiazek miedzy
czegstoscig niepowodzenia uzycia wyciagacza proéznio-
wego a wartoscig AoP (okreslang bezposrednio przed
zatozeniem peloty).** U 30 rodzacych (12%) uzycie wy-
ciggacza prozniowego zakonczylo si¢ niepowodzeniem,
natomiast w pozostatych 205 przypadkach — sukcesem.
Niepowodzenie korelowato ze znamiennie mniejsza me-
diang AoP (136,6° vs 145,9°); co cickawe, wyniki badania
palpacyjnego zaawansowania gtéwki ptodu w kanale
rodnym nie roznity si¢ migdzy obiema grupami (2 cm
vs 2 cm) [POZIOM WIARYGODNOSCI DANYCH:
2+; STOPIEN ZALECENIA: B].

W prowadzonym w Europie badaniu prospektyw-
nym oceniano wyniki przezkroczowego USG oraz czas
zabiegu z wykorzystaniem wyciggacza proézniowego
w kohorcie 222 kobiet z przedtuzonym drugim okresem
porodu.*’ Czas zabiegu byt znamiennie krétszy w przy-
padku HPD nieprzekraczajacej 25 mm. Odsetek cigé
cesarskich byt znamiennie mniejszy, gdy HPD nie prze-
kraczata 35 mm, w poréwnaniu z jej wickszymi warto-
Sciami (3,9% vs 22,0%; p <0,01). Jesli HPD przekraczata
35 mm przy ustawieniu potylicowym tylnym, czgsto$¢
ci¢¢ cesarskich wynosita 35%. Ponadto u noworodkow
urodzonych z uzyciem wyciagacza prézniowego czg-
stos¢ wystepowania warto$ci pH w tetnicy pepowinowej
ponizej 7,1 byta znamiennie wigksza w przypadku HPD
przekraczajacej 35 mm.

W prospektywnym badaniu kohortowym obejmuja-
cym 659 kobiet mierzono HPD (zdefiniowang jako od-
legto$¢ miedzy kroczem matki a czaszka dziecka) przed
porodem instrumentalnym.*® Po uwzglednieniu liczby
przebytych poroddw, ustawienia ptodu oraz wystgpowa-
nia makrosomii stwierdzono, ze HPD wynoszaca co naj-
mniej 40 mm wigzala si¢ znamiennie z trudnym wydo-
byciem dziecka (iloraz szans: 2,38; 95% CI: 1,51-3,74;
p=0,0002). Jak wykazano na podstawie analizy krzywej
ROC, HPD okreslona w USG jest lepszym wskaznikiem

rokowniczym wystgpienia trudnego porodu instrumen-
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talnego niz wynik przezpochwowego badania palpacyj-
nego (p = 0,036).

Wzrokowe potwierdzenie nieprawidlowego ulozenia
gléwki ptodu

Ulozenie odgigciowe lub asynklityzm sa gtownymi
przyczynami zatrzymania porodu'>'4; jak si¢ szacuje,
odpowiadaja za ' cig¢ cesarskich wykonywanych z po-
wodu braku postepu porodu.*®3-10.15-17 W takich przy-
padkach rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania

palpacyjnego w czasie porodu’®-!

, cho¢ ostatnio opisano
zastosowanie w tym celu USG jako uzupetnienia bada-
nia klinicznego’6-8° [POZIOM WIARYGODNOSCI

DANYCH: 3; STOPIEN ZALECENIA: C].

PODSUMOWANIE

W aktywnej fazie porodu USG nie jest jeszcze powszech-
nie stosowane, cho¢ wykazano, ze stanowi doktadniejsza
i bardziej powtarzalng metode¢ niz badanie kliniczne.
Ultrasonografia umozliwia obiektywny pomiar i do-
ktadne udokumentowanie wynikow. W trakcie porodu
mozna wykorzystaé kilka ultrasonograficznych para-
metrow do oceny gtownie wysoko$ci punktu prowadza-
cego i ustawienia gtowki.

1. Wysokos$¢ punktu prowadzacego mozna zmierzy¢
obiektywnie, wykorzystujac takie parametry, jak AoP
Iub HPD, w celu oceny aktualnej sytuacji i jako punkt
wyjscia dla dalszych pomiaréw. Sa one rowniez pomocne
w prognozowaniu powodzenia proby porodu instrumen-
talnego. Wysokos$¢ punktu prowadzacego nalezy oce-
nia¢ z dostgpu przezkroczowego, a nie przezbrzusznego.
Parametrem latwym do zmierzenia i powtarzalnym jest
HPD. Kat progresji (podany w stopniach) stanowi odpo-
wiednik wysokos$ci punktu prowadzacego wyrazonej
w centymetrach, od =3 cm do +5 cm (mozna dokonywaé
bezposredniego przeliczenia tych parametrow), dzieki
czemu istnieje mozliwo$¢ powigzania danych ultrasono-
graficznych z wynikiem tradycyjnego badania palpa-
cyjnego. Zaréwno HPD, jak i AoP / wysoko$¢ punktu
prowadzacego koreluja ze soba w sposéb liniowy (dla
wigkszych wysokosci, tzn. powyzej 0 lub +1).

2. Ustawienie gtowki (i kregostupa) ptodu ocenia si¢
doktadniej w przezbrzusznym USG niz w badaniu palpa-

cyjnym. Znajomos$¢ ustawienia gtowki ptodu w sytuacji
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podejrzewanego przedtuzenia lub zatrzymania postgpu
porodu stanowi wazng czy — w przypadku podejmowa-
nia proby porodu instrumentalnego — wrecz kluczowa
kwestig.

3. W przezkroczowym USG w plaszczyznie po-
przecznej mozna obliczy¢ MLA; parametr ten moze by¢
pomocny w ocenie bezpieczenstwa instrumentalnego
porodu droga pochwowa.

4. Kierunek zstgpowania glowki ptodu ustala si¢
w przezkroczowym USG; parametr ten moze by¢ pomoc-
ny w ocenie bezpieczenstwa instrumentalnego porodu
droga pochwowa.

Istnieja dwie gldwne sytuacje, w ktorych ocena ultra-
sonograficzna moze by¢ szczeg6lnie przydatna podczas
porodu:

1. Podejrzenie zwolnienia postgpu albo zatrzyma-
nia pierwszego lub drugiego okresu porodu. Autorzy
wytycznych zalecaja pomiar AoP albo HPD z dostepu
przezkroczowego oraz oceng ustawienia gtowki z doste-
pu przezbrzusznego.

2. Mozliwa koniecznos¢ przeprowadzenia instrumen-
talnego porodu droga pochwowa. Autorzy wytycznych
zalecaja ocen¢ ustawienia glowki w przezbrzusznym
USG i sugeruja pomiar wysokosci punktu prowadzacego
w przezkroczowym USG. Najbardziej wiarygodnymi
parametrami ultrasonograficznymi w prognozowaniu
wynikow zabiegu sag HPD i AoP. W dalszej ocenie
prawdopodobienstwa zakonczenia porodu zabiegowe-
go przydatne moga by¢ rowniez MLA i/lub kierunek
zstgpowania gtowki.

OPIS BADANIA

Wynik USG wykonanego podczas porodu nalezy dotg-

czy¢ do dokumentacji klinicznej pacjentki. W przypad-

ku kazdego badania nalezy odnotowac nastepujace dane:

* czy plod zyje i jaka jest czgstotliwo$¢ rytmu serca;

 jakie jest potozenie i co stanowi cze$¢ przodujaca pto-
du (potozenie glowkowe, poprzeczne, miednicowe,
skos$ne);

* czy mig¢dzy czg¢$cia przodujaca a ujsciem wewnetrz-
nym kanatu szyjki macicy widoczna jest jakakolwiek
cz¢$¢ tozyska;

+ jakie jest ustawienie potylicy i kregostupa.

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.
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Co wiemy, a czego nie wiemy

* Wiemy, ze USG pozwala na doktadniejsza niz badanie kliniczne
ocen¢ ustawienia glowki 1 wysoko$ci punktu prowadzacego.

* Wiemy, ze kobiety podczas porodu preferuja USG wzgledem
badania palpacyjnego.

* Wiemy, ze przezbrzuszne USG stosuje si¢ powszechnie do oce-
ny polozenia i ustawienia ptodu, natomiast do oceny wysokosci
punktu prowadzacego mozna wykorzysta¢ przezkroczowe USG.

» Nie wiemy, w jaki sposob wiedza ta wptywa na postgpowanie
podczas porodu oraz stan zdrowia matki i dziecka.

W zaleznos$ci od decyzji klinicysty, w drugim okresie
porodu mozna réwniez dodatkowo ocenié, zwlaszcza
przed przeprowadzeniem instrumentalnego porodu
droga pochwowsg, nast¢pujace parametry w przez-
kroczowym USG (nalezy odnotowaé, czy badanie
wykonano w przerwie migdzy skurczami czy podczas
skurczé6w macicy i aktywnego parcia przez rodzaca):

* AoP,

+ HPD,

* kierunek zstgpowania gtowki ptodu w odniesieniu
do spojenia tonowego matki,

+ MLA.

AUTORZY WYTYCZNYCH

Niniejsze wytyczne zostaty opracowane w imieniu Internatio-
nal Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISU-
OG) przez wymienionych ponizej autor6w, a nast¢pnie zrecen-
zowane przez cztonkéw Komitetu ds. Standardéw Klinicznych.

T. Ghi, Obstetrics and Gynecology, University of Parma,
Parma, Wtochy; T. Eggebg, National Center for Fetal Medicine,
Trondheim University Hospital (St Olavs Hospital), Trondheim,
Norwegia; Department of Obstetrics and Gynecology, Sta-
vanger University Hospital, Stavanger, Norwegia; C. Lees,
Centre for Fetal Care, Queen Charlottes and Chelsea Hospital,
Londyn, Wielka Brytania; K. Kalache, Sidra Medical and Re-
search Center, Doha, Katar; P. Rozenberg, Centre Hospitalier
Poissy Saint Germain, Obstetrics & Gynaecology, Paryz, Fran-
cja; A. Youssef, Obstetrics and Gynecology, S. Orsola Malpighi
Hospital, Bolonia, Wtochy; L.J. Salomon, Hopital Universitaire
Necker-Enfants Malades, AP-HP, Université Paris Descartes,
Maternité, Paryz, Francja; Société Frangaise pour ’Améliora-
tion des Pratiques Echographiques, SFAPE B. Tutschek, Prenatal
Zurich, Heinrich-Heine-University, Medical Faculty, Zurich,
Szwajcaria. Recenzentami zewngtrznymi byli: V. Berghella,

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128—139



14

O. Dupuis i W. Lau. Za ostateczng wersj¢ odpowiada Komi-

tet ds. Standardow Klinicznych ISUOG. Proces aktualizacji

wytycznych rozpocznie si¢ w 2023 roku, o ile nie bedzie to

konieczne wezesniej.

JAK CYTOWAC

Niniejsze wytyczne nalezy cytowaé nast¢gpujaco: ‘Ghi T,
Eggebe T, Lees C, Kalache K, Rozenberg P, Youssef A,
Salomon LJ, Tutschek B. ISUOG Practice Guidelines: in-
trapartum ultrasound. Ultrasound Obstet Gynecol 2018;
52:128-139.

PISMIENNICTWO

w

I

v

o

~

©

. Friedman E.: The graphic analysis of labor. Am. J. Obstet. Gynecol., 1954;

68: 1568-1575

. Friedman E.A.: Primigravid labor; a graphicostatistical analysis. Obstet.

Gynecol., 1955; 6: 567-589

. Friedman E.A.: Labor in multiparas; a graphicostatistical analysis. Obstet.

Gynecol., 1956; 8: 691-703

. ZhangJ., Troendle J.F., Yancey M.K.: Reassessing the labor curve in nullip-

arous women. Am. J. Obstet. Gynecol., 2002; 187: 824828

. Zhang J., Landy H.J., Branch D.W., et al.; Consortium on Safe Labor:

Contemporary patterns of spontaneous labor with normal neonatal out-
comes: Consortium on safe labor. Obstet. Gynecol., 2010; 116: 1281-1287

. Segel S.Y., Carrefio C.A., Weiner S.J., et al.; Eunice Kennedy Shriver National

Institute of Child Health and Human Development Maternal-Fetal Medicine
Units Network: Relationship between fetal station and successful vaginal
delivery in nulliparous women. Am. J. Perinatol., 2012; 29: 723-730

. Hamilton E.F., Simoneau G., Ciampi A., et al.: Descent of the fetal head

(station) during the first stage of labor. Am. J. Obstet. Gynecol., 2016; 214:
360.¢1-360.¢6

. American College of Obstetricians and Gynecologists, Society for

Maternal-Fetal Medicine; Caughey A.B., Cahill A.G., Guise J.M., Rouse D.J.:
Safe prevention of the primary cesarean delivery. Am. J. Obstet. Gynecol.,
2014; 210: 179-193

. Barber E.L., Lundsberg L.S., Belanger K., Pettker C.M., Funai E.F.,

Illuzzi J.L.: Indications contributing to the increasing cesarean delivery
rate. Obstet. Gynecol., 2011; 118: 29-38

. Spong C.Y., Berghella V., Wenstrom K.D., Mercer B.M., Saade G.R.:

Preventing the first cesarean delivery: summary of a joint Eunice Kennedy
Shriver National Institute of Child Health and Human Development, Society
for Maternal-Fetal Medicine, and American College of Obstetricians and
Gynecologists Workshop. Obstet. Gynecol., 2012; 120: 1181-1193

. Cohen W.R.: Influence of the duration of second stage labor on perinatal

outcome and puerperal morbidity. Obstet. Gynecol., 1977; 49: 266269

. Leveno K.J., Nelson D.B., McIntire D.D.: Second-stage labor: how long is

too long? Am. J. Obstet. Gynecol., 2016; 214: 484-489

. Stitely M.L., Gherman R.B.: Labor with abnormal presentation and position.

Obstet. Gynecol. Clin. North Am., 2005; 32: 165-179

. Boyle A.,Reddy U.M., Landy H.J., Huang C.C., Driggers R.W., Laughon S.K.:

Primary cesarean delivery in the United States. Obstet. Gynecol., 2013;
122: 33-40

. Shin K.S., Brubaker K.L., Ackerson L.M.: Risk of cesarean delivery in nul-

liparous women at greater than 41 weeks’ gestational age with an unengaged
vertex. Am. J. Obstet. Gynecol., 2004; 190: 129-134

. Oboro V.0., Tabowei T.O., Bosah J.O.: Fetal station at the time of labor

arrest and risk of caesarean delivery. J. Obstet. Gynaecol., 2005; 25: 20-22

. ACOG Practice Bulletin: Number 49, December 2003. Dystocia and aug-

mentation of labor

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34,

3s.

36.

37.

ISUOG Guidelines

. Dupuis O., Silveira R., Zentner A., et al.: Birth simulator: reliability of

transvaginal assessment of fetal head station as defined by the American
College of Obstetricians and Gynecologists classification. Am. J. Obstet.
Gynecol., 2005; 192: 868—874

. Dupuis O., Ruimark S., Corrine D., Simone T., Andre D., Rene-Charles R.:

Fetal head position during the second stage of labor: comparison of digital
and vaginal examination and transabdominal ultrasonographic examination.
Eur. J. Obstet. Gynecol., Reprod. Biol., 2005; 123: 193-197

Akmal S., Kametas N., Tsoi E., Hargreaves C., Nicolaides K.H.: Comparison
of transvaginal digital examination with intrapartum sonography to deter-
mine fetal head position before instrumental delivery. Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2003; 21: 437-440

Sherer D.M., Miodovnik M., Bradley S., Langer O.: Intrapartum fetal head
position I: comparison between transvaginal digital examination and trans-
abdominal ultrasound assessment during the active stage of labor. Ultrasound
Obstet. Gynecol., 2002; 19: 258-263

Sherer D.M., Miodovnik M., Bradley K.S., Langer O.: Intrapartum fetal
head position II: comparison between transvaginal digital examination
and transabdominal ultrasound assessment during the second stage of labor.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2002; 19: 264-268

Souka A.P., Haritos T., Basayiannis K., Noikokyri N., Antsaklis A.:
Intrapartum ultrasound for the examination of the fetal head position in
normal and obstructed labor. J. Matern. Fetal Neonatal Med., 2003; 13: 59-63

Kreiser D., Schiff E., Lipitz S., Kayam Z., Avraham A., Achiron R.:
Determination of fetal occiput position by ultrasound during the second
stage of labor. J. Matern. Fetal Med., 2001; 10: 283-286

Akmal S., Tsoi E., Nicolaides K.H.: Intrapartum sonography to determine fe-
tal occipital position: interobserver agreement. Ultrasound Obstet. Gynecol.,
2004; 24: 421-424

Chou M.R., Kreiser D., Taslimi M.M., Druzin M.L., El-Sayed Y.Y.: Vaginal
versus ultrasound examination of fetal occiput position during the second
stage of labor. Am. J. Obstet. Gynecol., 2004; 191: 521-524

Ramphul M., Kennelly M., Murphy D.J.: Establishing the accuracy and
acceptability of abdominal ultrasound to define the foetal head position
in the second stage of labour: a validation study. Eur. J. Obstet. Gynecol.,
Reprod. Biol., 2012; 164: 35-39

Ramphul M., Ooi P.V.,, Burke G., et al.: Instrumental delivery and ultrasound:
amulticentre randomised controlled trial of ultrasound assessment of the fetal
head position versus standard care as an approach to prevent morbidity
at instrumental delivery. BJOG, 2014; 121: 1029-1038

Sherer D.M., Abulafia O.: Intrapartum assessment of fetal head engagement:
comparison between transvaginal digital and transabdominal ultrasound
determinations. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2003; 21: 430-436

Dietz H.P., Lanzarone V.: Measuring engagement of the fetal head: valid-
ity and reproducibility of a new ultrasound technique. Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2005; 25: 165-168

Ghi T., Farina A., Pedrazzi A., Rizzo N., Pelusi G., Pilu G.: Diagnosis of
station and rotation of the fetal head in the second stage of labor with intrapar-
tum translabial ultrasound. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2009; 33: 331-336
Tutschek B., Torkildsen E.A., Eggebo T.M.: Comparison between ultrasound
parameters and clinical examination to assess fetal head station in labor.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2013; 41: 425-429

Duckelmann A.M., Bamberg C., Michaelis S.A., et al.: Measurement of fetal
head descent using the ‘angle of progression’ on transperineal ultrasound
imaging is reliable regardless of fetal head station or ultrasound expertise.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2010; 35: 216-222

Eggebo T.M., Gjessing L.K., Heien C., et al.: Prediction of labor and delivery
by transperineal ultrasound in pregnancies with prelabor rupture of mem-
branes at term. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2006; 27: 387-391

Eggebo T.M., Heien C., Okland I., Gjessing L.K., Romundstad P.,
Salvesen K.A.: Ultrasound assessment of fetal head-perineum distance
before induction of labor. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2008; 32: 199-204
Torkildsen E.A., Salvesen K.A., Eggebo T.M.: Prediction of delivery mode
with transperineal ultrasound in women with prolonged first stage of labor.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2011; 37: 702-708

Eggebo T.M., Hassan W.A_, Salvesen K.A., Torkildsen E.A., Ostborg T.B.,
Lees C.C.: Prediction of delivery mode by ultrasound-assessed fetal position

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128-139



ISUOG Guidelines

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

in nulliparous women with prolonged first stage of labor. Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2015; 46: 606610

Eggebo T.M., Wilhelm-Benartzi C., Hassan W.A., Usman S., Salvesen K.A.,
Lees C.C.: A model to predict vaginal delivery in nulliparous women based on
maternal characteristics and intrapartum ultrasound. Am. J. Obstet. Gynecol.,
2015; 213: 362.e1-362.¢6

Eggebeo T.M., Hassan W.A., Salvesen K.A., Lindtjern E., Lees C.C.:
Sonographic prediction of vaginal delivery in prolonged labor: a two-center
study. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2014; 43: 195-201

Barbera A.F., Pombar X., Perugino G., Lezotte D.C., Hobbins J.C.: A new
method to assess fetal head descent in labor with transperineal ultrasound.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2009; 33: 313-319

Tutschek B., Braun T., Chantraine F., Henrich W.: A study of progress of labor
using intrapartum translabial ultrasound, assessing head station, direction,
and angle of descent. BJOG, 2011; 118: 62—-69

Henrich W., Dudenhausen J., Fuchs I., Kamena A., Tutschek B.: Intrapartum
translabial ultrasound (ITU): sonographic landmarks and correlation with
successful vacuum extraction. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2006; 28:
753-760

Kalache K.D., Duckelmann A.M., Michaelis S.A., Lange J., Cichon G.,
Dudenhausen J.W.: Transperineal ultrasound imaging in prolonged sec-
ond stage of labor with occipitoanterior presenting fetuses: how well does
the ‘angle of progression’ predict the mode of delivery? Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2009; 33: 326-330

Bultez T., Quibel T., Bouhanna P., Popowski T., Resche-Rigon M.,
Rozenberg P.: Angle of fetal head progression measured using transperineal
ultrasound as a predictive factor of vacuum extraction failure. Ultrasound
Obstet. Gynecol., 2016; 48: 86-91

Sainz J.A., Borrero C., Aquise A., Serrano R., Gutiérrez L.,
Fernandez-Palacin A.: Utility of intrapartum transperineal ultrasound to
predict cases of failure in vacuum extraction attempt and need of cesarean
section to complete delivery. J. Matern. Fetal Neonatal Med., 2016; 29:
1348-1352

Cuerva M.J., Bamberg C., Tobias P., Gil M.M., De La Calle M., Bartha J.L.:
Use of intrapartum ultrasound in the prediction of complicated operative
forceps delivery of fetuses in non-occiput posterior position. Ultrasound
Obstet. Gynecol., 2014; 43: 687-692

Kahrs B.H., Usman S., Ghi T., et al.: Sonographic prediction of outcome of
vacuum deliveries: a multicenter, prospective cohort study. Am. J. Obstet.
Gynecol., 2017; 217: 69.el1-el0

Kasbaoui S., Séverac F., Aissi G, et al.: Predicting the difficulty of opera-
tive vaginal delivery by ultrasound measurement of fetal head station. Am.
J. Obstet. Gynecol., 2017; 216: 507.e1-507.¢9

Blasi I, D’Amico R., Fenu V., et al.: Sonographic assessment of fetal spine
and head position during the first and second stages of labor for the diagnosis
of persistent occiput posterior position: a pilot study. Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2010; 35: 210-215

Barbera A.F., Imani F., Becker T., Lezotte D.C., Hobbins J.C.: Anatomic
relationship between the pubic symphysis and ischial spines and its clinical
significance in the assessment of fetal head engagement and station during
labor. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2009; 33: 320-325

Youssef A., Maroni E., Ragusa A., et al.: Fetal head-symphysis distance:
a simple and reliable ultrasound index of fetal head station in labor.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2013; 41: 419-424

Carseldine W.J., Phipps H., Zawada S.F., et al.: Does occiput posterior po-
sition in the second stage of labor increase the operative delivery rate? Aust.
N. Z.J. Obstet. Gynaecol., 2013; 53: 265-270

Wu J.M., Williams K.S., Hundley A.F., Connolly A., Visco A.G.: Occiput
posterior fetal head position increases the risk of anal sphincter injury in
vacuum-assisted deliveries. Am. J. Obstet. Gynecol., 2005; 193: 525-528
Pearl M.L., Roberts J.M., Laros R.K., Hurd W.W.: Vaginal delivery from
the persistent occiput posterior position. Influence on maternal and neonatal
morbidity. J. Reprod. Med., 1993; 38: 955-961

Gei A.F., Smith R.A., Hankins G.D.: Brachial plexus paresis associated with
fetal neck compression from forceps. Am. J. Perinatol., 2003; 20: 289291
Mola G.D., Amoa A.B., Edilyong J.: Factors associated with success or
failure in trials of vacuum extraction. Aust. N. Z. J. Obstet. Gynaecol.,
2002; 42: 35-39

Copyright © 2018. Published online in Wiley Online Library.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Vacca A., Keirse M.J.N.C.: Instrumental vaginal delivery. [In:] Chalmers L.,
Enkin M., Keirse M.J.N. (eds): Effective care in pregnancy and childbirth.
Oxford University Press: Oxford, 1989; 1216-1233

Dupuis O., Silveira R., Dupont C., et al.: Comparison of ‘‘instrument-asso-
ciated” and “‘spontaneous’” obstetric depressed skull fractures in a cohort
of 68 neonates. Am. J. Obstet. Gynecol., 2005; 192: 165-170

Ramphul M., Kennelly M.M., Burke G., Murphy D.J.: Risk factors and
morbidity associated with suboptimal instrument placement at instrumental
delivery: observational study nested within the Instrumental Delivery &
Ultrasound randomised controlled trial ISRCTN 72 230 496. BJOG, 2015;
122: 558-563

Donnelly V., Fynes M., Campbell D., Johnson H., O’Connell P.R.,
O’Herlihy C.: Obstetric events leading to anal sphincter damage. Obstet.
Gynecol., 1998; 92: 955-961

MacLennan A.H., Taylor A.W., Wilson D.H., Wilson D.: The prevalence of
pelvic floor disorders and their relationship to gender, age, parity and mode
of delivery. BJOG, 2000; 107: 1460-1470

Olagundoye V., MacKenzie [.Z.: The impact of a trial of instrumental delivery
in theatre on neonatal outcome. BJOG, 2007; 114: 603—608

Towner D., Castro M.A., Eby-Wilkens E., Gilbert W.M.: Effect of mode
of delivery in nulliparous women on neonatal intracranial injury. N. Engl.
J. Med., 1999; 341: 1709-1714

Alexander J.M., Leveno K.J., Hauth J., et al.; National Institute of Child
Health and Human Development Maternal—-Fetal Medicine Units Network:
Fetal injury associated with cesarean delivery. Obstet. Gynecol., 2006;
108: 885-890

Murphy D.J., Liebling R.E., Patel R., Verity L., Swingler R.: Cohort study
of operative delivery in the second stage of labor and standard of obstetric
care. BJOG, 2003; 110: 610615

Nizard J., Haberman S., Paltieli Y., et al.: Determination of fetal head station
and position during labor: a new technique that combines ultrasound and a po-
sition-tracking system. Am. J. Obstet. Gynecol., 2009; 200: 404.e1-404.e5

Cunningham F., MacDonald P.C., Gant N.F., et al.: Anatomy of the re-
productive tract. In Williams Obstetrics, Licht J (ed). Appleton & Lange:
Stamford (CT), 1997

Bamberg C., Scheuermann S., Slowinski T., et al.: Relationship between
fetal head station established using an open magnetic resonance imaging
scanner and the angle of progression determined by transperineal ultrasound.
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2011; 37: 712-716

Ghi T., Contro E., Farina A., Nobile M., Pilu G.: Three-dimensional ultra-
sound in monitoring progression of labor: a reproducibility study. Ultrasound
Obstet. Gynecol., 2010; 36: 500-506

Molina F.S., Terra R., Carrillo M.P., Puertas A., Nicolaides K.H.: What is
the most reliable ultrasound parameter for assessment of fetal head descent?
Ultrasound Obstet. Gynecol., 2010; 36: 493-499

Youssef A., Bellussi F., Montaguti E., et al.: Agreement between two- and
three-dimensional methods for the assessment of the fetal head-symphysis
distance in active labor. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2014; 43: 183—188
Diiuckelmann A.M., Michaelis S.A., Bamberg C., Dudenhausen J.W.,
Kalache K.D.: Impact of intrapartal ultrasound to assess fetal head position
and station on the type of obstetrical interventions at full cervical dilatation.
J. Matern. Fetal Neonatal Med., 2012; 25: 484488

Masturzo B., De Ruvo D., Gaglioti P., Todros T.: Ultrasound imaging in
prolonged second stage of labor: does it reduce the operative delivery rate?
J. Matern. Fetal Neonatal Med., 2014; 27: 1560—1563

Eggebo T.M., Heien C., Okland I, et al.: Prediction of labor and delivery
by ascertaining the fetal head position with transabdominal ultrasound in
pregnancies with prelabor rupture of membranes after 37 weeks. Ultraschall.
Med., 2008; 29: 179-183

Ghi T., Bellussi F., Azzarone C., et al.: The “‘occiput-spine angle’”: a new
sonographic index of fetal head deflexion during the first stage of labor. Am.
J. Obstet. Gynecol., 2016; 215: 84.e1-84.¢7

Lau W.L., Cho L.Y., Leung W.C.: Intrapartum translabial ultrasound demon-
stration of face presentation during first stage of labor. J. Obstet. Gynaecol.
Res., 2011; 37: 1868—1871

Lau W.L., Leung W.C., Chin R.: Intrapartum translabial ultrasound demon-
strating brow presentation during the second stage of labor. Int. J. Gynaecol.
Obstet., 2009; 107: 62—63

Ultrasound Obstet Gynecol 2018; 52: 128—139



16

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Ghi T., Maroni E., Youssef A., et al.: Intrapartum three-dimensional ultra-
sonographic imaging of face presentations: report of two cases. Ultrasound
Obstet. Gynecol., 2012; 40: 117-118

Malvasi A., Stark M., Ghi T., Farine D., Guido M., Tinelli A.: Intrapartum
sonography for fetal head asynclitism and transverse position: sonographic

86.

87.

ISUOG Guidelines

Popowski T., Porcher R., Fort J., Javoise S., Rozenberg P.: Influence of ultra-
sound determination of fetal head position on mode of delivery: a pragmatic
randomized trial. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2015; 46: 520-525

Ghi T., Youssef A.: Does ultrasound determination of fetal occiput position
improve labor outcome? BJOG, 2014; 121: 1312

signs and comparison of diagnostic performance between transvaginal and 88. Wong G.Y., Mok Y.M., Wong S.F.: Transabdominal ultrasound assessment of
digital examination. J. Matern. Fetal Neonatal Med., 2012; 25: 508-512 the fetal head and the accuracy of vacuum cup application. Int. J. Gynaecol.
Ghi T., Bellussi F., Pilu G.: Sonographic diagnosis of lateral asynclitism: Obstet., 2007; 98: 120-123

anew subtype of fetal head malposition as a main determinant of early labor 89. Jacobson L.J., Johnson C.E.: Brow and face presentations. Am. J. Obstet.
arrest. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2015; 45: 229-231 Gynecol., 1962; 84: 1881-1886

Youssef A., Ghi T., Pilu G.: How to perform ultrasound in labor: assessment 90. Cunningham G.F.L K., Bloom S.L., Hauth I.C., Rouse D.J., Spong C.Y.:
of fetal occiput position. Ultrasound Obstet. Gynecol., 2013; 41: 476478 Labor and delivery. In Williams Obstetrics, 23rd edn, Licht J. (ed.). Appleton
Armbrust R., Henrich W., Hinkson L., Grieser C., Siedentopf J.P.: Correlation & Lange: Stamford (CT), 2010: 374-577

of intrapartum translabial ultrasound parameters with computed tomographic 91. Akmal S., Paterson-Brown S.: Malpositions and malpresentations of the foetal
3D reconstruction of the female pelvis. J. Perinat. Med., 2016; 44: 567-571 head. Obstet. Gynaecol. Reprod. Med., 2009; 19: 240-246

Arthuis C..J,, Perrotin F., Pat‘at E., Br.unere.au L., Simon F"G': Computed 92. Akmal S., Tsoi E., Howard R., Osei E., Nicolaides K.H.: Investigation of
tomographic study of anatomical relationship between pubic symphysis and occiput posterior delivery by intrapartum sonography. Ultrasound Obstet.
ischial spines to improve interpretation of intrapartum translabial ultrasound. Gynecol., 2004; 24: 425-428

Ultrasound Obstet. Gynecol., 2016; 48: 779785 93. Rane S.M., Guirgis R.R., Higgins B., Nicolaides K.H.: The value of ultra-

Tutschek B., Braun T., Chantraine F., Henrich W.: Computed tomography
and ultrasound to determine fetal head station. Ultrasound Obstet. Gynecol.,
2017; 49: 279-280

Maticot-Baptista D., Ramanah R., Collin A., Martin A., Maillet R.,
Riethmuller D.: Ultrasound in the diagnosis of fetal head engagement.
[A preliminary French prospective study]. J. Gynecol. Obstet. Biol. Reprod.
(Paris), 2009; 38: 474—480

sound in the prediction of successful induction of labor. Ultrasound Obstet.
Gynecol., 2004; 24: 538-549

ZALACZNIK. Klasyfikacja wiarygodnosci 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 prawdopodobienstwo btedow 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, btgdow 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¢ ogoélng zgodnoscia wynikow

B dane pochodzgce z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 2++, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio
do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0goélna zgodnoscia wynikoéw
ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodno$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 cechujace si¢ 0golng zgodnosécia wynikow

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