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optymalnego schematu wykonywania badan ultrasono-
graficznych w cigzy o przebiegu prawidtowym [1]. Niniej-
sza aktualizacja Rekomendacji pozostaje w zgodnoSci
ze standardami organizacji miedzynarodowych, miedzy
innymi: Miedzynarodowego Towarzystwa Ultrasonografii
w Ginekologii i Potoznictwie (ISUOG, International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 2010, 2013,
2016, 2019), Amerykanskiego Kolegium Ginekologéw
i Potoznikéw (ACOG, American College of Obstetricians
and Gynecologists) oraz Fundacji Medycyny Ptodu (FMF,
Fetal Medicine Foundation, 2013, 2016, 2019).
Badanie ultrasonograficzne jest podstawowym na-
rzedziem diagnostycznym w przebiegu ciazy. Zgodnie
ze Standardami Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw w zakresie prowadzenia cigzy o przebiegu
prawidtowym, badanie to powinno by¢ oferowane wszyst-
kim ciezarnym, co najmniej 4 razy w trakcie trwania cigzy.
W zaleznosci od zaawansowania cigzy, jego cel jest inny.

1. Jaki jest cel wykonywania badan
ultrasonograficznych w cigzy?

Podstawowym celem badan ultrasonograficznych w cia-
zy jest zminimalizowanie wystgpienia niekorzystnych
wynikéw potozniczych, mogacych wystapi¢ na skutek
nierozpoznania wady wrodzonej u ptodu, niedojrzato-
Sci ptodu lub innych zaburzen wewnatrzmacicznych.
Zadaniem lekarza wykonujgcego ultrasonograficzne
badanie przesiewowe jest skierowanie ciezarnej do
osSrodka referencyjnego w kazdym przypadku watpliwo-
§ci diagnostycznych lub podejrzenia nieprawidtowego
rozwoju ptodu.

Na kazdym etapie rozwoju ptodu badanie ultraso-
nograficzne ma inng specyfike. Inny jest cel badania
w I trymetrze cigzy, w odréznieniu od I lll trymestru. Takze
badanie po terminie porodu charakteryzuje sie pewnymi
odrebnosciami. Niezaleznie od okresu cigzy, w ktérym
badanie jest wykonywane, ciezarna poddawana badaniu
powinna otrzymaé od lekarza pisemny wynik badania
z danymi umozliwiajacymi identyfikacje zaréwno osoby
badanej, jak i badajgcej oraz podsumowanie z wyszcze-
golnionymi elementami anatomii ptodu, ktore zostaty
poddane ocenie, a takze pomiarami biometrycznymi. Wy-
druk zdjecia z drukarki nie jest wynikiem badania ultra-
sonograficznego, a jedynie uzupetniajgcg dokumentacjg
mogaca by¢ czeScig wyniku. Pacjentka powinna otrzymaé
takze przystepna informacje o uzyskanym wyniku.

2. U kogo powinno by¢ wykonane badanie
ultrasonograficzne?

Przesiewowe badanie ultrasonograficzne powinno by¢
oferowane, zgodnie z obecnym stanem prawnym, wszyst-
kim ciezarnym. Odmowa przez pacjentke wykonania ba-
dania powinna by¢ udokumentowana w formie pisemnej,
najlepiej wraz z podpisem ciezarnej.

3. Czy badanie ultrasonograficzne jest
bezpieczne?

Obecnie nieistnieja badania, ktdrych wynikisugerowatyby,
ze badanie ultrasonograficzne wptywa niekorzystnie na
rozwoj ptodu. Wykonujac je, nalezy kierowac sie zasadg
minimalnej ekspozycjii czasu badania pozwalajacegona
kompletne wykonanie procedury (ALARA,as low as reaso-
nably achievable). W szczegblnosci wartosci wskaznikow
termicznego (T, thermal index) oraz mechanicznego
(M1, mechanical index) powinny by¢ ponizej 1 w trakcie
catego badania (Tl < 1, Ml < 1). Zasady bezpieczenstwa
badan ultrasonograficznych zostaty szczegtowo opisane
w odrebnych publikacjach [2].

4. Jakie wymagania powinien spetniac
sprzet ultrasonograficzny?

Aparat ultrasonograficzny w diagnostyce potozniczo-
-ginekologicznej powinien mieé: mozliwo$¢ prezentaciji
2D w czasie rzeczywistym, co najmniej 128-stopniowa
skale szarosci, mozliwo$¢ pomiaru odlegtosci (co naj-
mniej dwoch wymiaréw), obwodu i pola powierzchni oraz
program potozniczy. Aparat ultrasonograficzny powinien
rowniez mie¢ opcje dopplerowskie — co najmniej doppler
kolorowy i pulsacyjny. Ponadto powinien byé wyposazony
w glowice przezbrzuszng i przezpochwowa z mozliwoscia
dokumentacji fotograficznej i elektronicznej.

5. Co powinien zawiera¢ wynik badania

ultrasonograficznego?

Wynik badania ultrasonograficznego powinien zawieraé

nastepujgce dane:

— imie, nazwisko, date urodzenia i PESEL pacjentki,

— miejsceidatebadania,imieinazwiskowykonujacego
badanie,

— informacje dotyczacg nazwy aparatu ultrasonogra-
ficznego oraz rodzaju i czestotliwosci glowic, ktorymi
badanie zostato wykonane,

— rozpoznanie wstepne lekarza kierujgcego, jezeli nie
jest to badanie rutynowe,

— date ostatniej miesigczki (OM) i tydzieh cigzy we-
dtug OM i wedtug badania ultrasonograficznego.
W razie trudno$ci z ustaleniem daty OM wiek ciazy
nalezy okresli¢ za pomocg dtugosci ciemieniowo-
-siedzeniowej (CRL, crown-rump length) w | tryme-
strze. W przypadku braku badania w | trymestrze
cigzy wiek cigzy okreslamy na podstawie obwodu
gtéwki ptodu (HC, head circumference) mierzonego
w Il trymestrze ciazy.

— dane lekarza wykonujgcego badanie naniesione
w spos6b trwaty w postaci pieczatki lub nadruku oraz
odrecznego podpisu.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze zardwno wszelkie
odstepstwa od stanu prawidtowego w budowie ptodu,
narzadu rodnego ciezarnej, jak i wszelkie inne niepoko-
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jace objawy zdiagnozowane podczas badania powinny
zostac uwzglednione w opisie badania. Niedopuszczalne
jest ustne przekazywanie tego rodzaju informacji, bez
umieszczenia stosownej notatki w wyniku.

W razie niemozno$ci wykonania kompletnego ba-
dania lub niemozliwych do przezwyciezenia ograniczen
technicznych wptywajacych na jako$¢ badania (np.
z powodu nadwagi lub otytoSci ciezarnej, wady macicy,
tytozgiecia macicy, mieSniakéw itd.) nalezy odnoto-
wacé ten fakt w wyniku badania, zamiesci¢ wskazowki
odno$nie dalszego postepowania oraz ewentualnego
zaplanowanego kolejnego badania. W wyniku badania
nalezy oznaczy¢ elementy, ktérych wizualizacja byta
niemozliwa lub niekompletna.

Informujac ciezarna/rodzicoéw o wyniku badania
ultrasonograficznego, nalezy zwroci¢ uwage na ogra-
niczenia tej metody oraz brak mozliwosci wykluczenia
wszystkich wad anatomicznych.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
PRZED 10. TYGODNIEM CIAZY

Badanie ultrasonograficzne w tym okresie cigzy powinno

by¢ wykonywane sondg dopochwowag. Badanie to nie jest

badaniem obowigzkowym i wykonujemy je ze wskazan
lekarskich. Celem badania ultrasonograficznego przed

10. tygodniem cigzy, wykonywanego ze wskazan lekar-

skich, jest:

— uwidocznienie i lokalizacja jaja ptodowego — po-
twierdzenie obecnosci cigzy wewnatrzmacicznej lub
stwierdzenie cigzy o nieznanej lokalizacji. Nalezy
zwrécié szczegblng uwage na lokalizacje peche-
rzyka cigzowego u pacjentek po cieciu cesarskim,
ze wzgledu na ryzyko implantacji cigzy w bliZznie po
histerotomii [3-5]. W przypadku jakichkolwiek wat-
pliwosci w tym zakresie nalezy skierowaé pacjentke
do badania w osrodku referencyjnym;

— ocena wieku cigzowego — na podstawie dtugosci
CRL;

— ocena obecnosci pecherzyka cigzowego — pomiar
pecherzyka cigzowego (GS, gestational sac — Sred-
nia z 3 wymiaréw), potozenie w jamie macicy, liczba
pecherzykdéw cigzowych — do czasu zobrazowania
zarodka i pomiaru CRL. Przy wartoSci GS powyzej
20 mm i braku zarodka — wysokie ryzyko poronienia;

— ocena echostruktury trofoblastu pod katem choroby
trofoblastycznej — w razie wystgpienia subiektyw-
nego przerostu kosmowki o echostrukturze typowej
dla zasniadu groniastego (liczne drobne i rozsiane
hypoechogenne pola w zakresie kosméowki) nale-
7y zleci¢ oznaczenie podjednostki beta ludzkiej
gonadotropiny kosméwkowej (5-hCG, beta-human
chorionic gonadotropin) z surowicy i skierowac cie-
zarng do szpitala;

— ocena liczby zarodkéw, kosmowek i owodni
Komentarz: w razie cigzy mnogiej nalezy okreslic¢ kos-

moéwkowosé i owodniowo$é poprzez ocene widocznosci

dwéch osobnych lub jednego wspolnego pecherzyka
cigzowego;

— ocena pecherzyka zéttkowego (YS, yolk sac)
— obecnosé YS (tak/nie), opis ewentualnych niepra-
widtowosci YS
Komentarz: w razie obecnosci GS przy braku YS

lub zarodka nalezy zwrécié uwage na mozliwosé cigzy

ektopowej (pseudo pecherzyk cigzowy);

— ocena obecnosci zarodka — obecnosé (tak/nie),
pomiar CRL, obecnosci czynnosci serca ptodu (FHR,
fetal heart rate) (przy CRL > 4 mm)

Komentarz: przy uzyciu sondy dopochwowej FHR jest
widoczna przy CRL co najmniej 4 mm. W sytuacji braku FHR
przy CRL mniejszym niz 5 mm badanie nalezy wykonac po-
nownie, celem potwierdzenia prawidfowego rozwoju cigzy;
— uzycie techniki dopplerowskiej w badaniu przed

10. tygodniem cigzy, takze do oceny FHR, jest nie-

wskazane. Preferowane jest uwidocznienie FHR

w badaniu 2D (tzw. prezentacja B) lub M-mode.

Obecno$é bradykardii ponizej 80 uderzen na minute

zwieksza ryzyko poronienia;

— ocena narzadow ptciowych ciezarnej — macicy
wraz z szyjka, budowa (prawidtowa, nieprawidtowa
— wady, miesniaki). Ocena obrysu i obecnosci zmian
ogniskowych, czyli glbwnie miesniakéw pod katem
ich lokalizacji i relacji z trofoblastem. Diagnostyka
roznicowa w zakresie wad wrodzonych macicy w trak-
cie ciazy jest ograniczona, jednak nalezy sie skupié¢
na ewentualnej obecnosci macicy przegrodzonej
(przegroda ma echostrukture miometrium i pozostaje
w ciggtosci ze Sciang macicy), macicy podwadjnej
oraz macicy jednoroznej z rogiem szczatkowym. Dla
odréznienia pasma kosmowkowe niestanowigce
zagrozenia dla rozwoju ptodu sa hyperechogenne
i pozostaja w ciagtosci z trofoblastem. Ocena szyjki
macicy powinna obejmowaé ewentualnga obecnosé
zmian ogniskowych, takich jak migsniaki czy proces
rozrostowy (nieregularne zmiany ogniskowe o nie-
réwnych obrysach, najczesciej hypoechogenne, ze
wzmozonym unaczynieniem). Ocene przydatkow
pod katem zmian ogniskowych powinno sie prze-
prowadzi¢ na podstawie systemu prostych zasad,
zgodnie z terminologia I0TA grupy I0TA. Szczegbtowo
technika badania zostata opisana w rekomendacjach
z zakresu badan ultrasonograficznych w ginekologii.
Komentarz: Nieprawidtowe masy w przydatkach

powinny by¢ opisane. W razie obecno$ci mieSniakéw ma-

cicy nalezy opisac¢ ich lokalizacje i wykonac pomiary. Zato-
ka Douglasa powinna by¢ zbadana pod katem obecnosci
wolnego ptynu. Pomiar gruboSci warstwy ptynu nalezy
przeprowadzi¢ na wysokoSci szyjki macicy, prowadzac
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prostopadfa linie pomiarowa, wartos¢ pomiaru powyzej
10 mm nalezy odnotowac¢ w opisie badania. W przypadku
braku odchylen od normy nie jest konieczny szczegétowy
opis, lecz wystarczajgce jest na przyktad stwierdzenie:
,macica i przydatki bez zmian patologicznych”.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
POMIEDZY 11°° A 13" TYGODNIEM
CIAZY (CRL 45-84 MM)

Badanie ultrasonograficzne wykonywane w tym okresie
ciazy ma kilka zatozen. Lekarz prowadzacy jest zobo-
wigzany wyjasni¢ pacjentce zasadnoS¢ wykonywania
tych badan. Kazda pacjentka ma prawo do informacji
0 mozliwosci wykonania badan prenatalnych. Taki obo-
wigzek naktada Art. 38. pkt 3. Kodeksu Etyki Lekarskiej,
ktéry stanowi: ,Lekarz ma obowigzek zapozna¢ pacjen-
téw z mozliwoSciami wspoétczesnej genetyki lekarskiej,
atakze diagnostyki i terapii przedurodzeniowej”. U czesci
pacjentek badania te moga podlegaé refundacji przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w ramach Programu
Badan Prenatalnych, o ile pacjentki te spetniajg kryteria
wigczenia do Programu.

Pierwszym celem jest ocena struktur anatomicznych
ptodu, poszukiwanie wczesnych wad strukturalnych oraz
ocena wielkosci ptodu i okreslenie czasu trwania ciazy,
terminu porodu, o ile nie zostato to rzetelnie zrobione
na jej wezesniejszym etapie. Ze wzgledu na rozwdj tech-
nologiczny aparatéw ultrasonograficznych oraz zwiazang
z nim wysoka rozdzielczo$é i precyzje obrazowania, bada-
nie ultrasonograficzne pomiedzy 11'° a 13" tygodniem
umozliwia podejrzenie wystepowania coraz wiekszej
liczby wad ptodu [6-8]. Wykrywalno$¢ nieprawidtowosci
w budowie ptodu w | trymestrze szacujemy obecnie na
okoto 60% [9-11]. Dzieki wczesnemu wykryciu wad ana-
tomicznych ptodu, mozna zaoferowaé kobiecie ciezarnej
wczesniejszg prenatalng diagnostyke inwazyjna w celu
wykluczenia wad genetycznych ptodu. Bezwzglednym
warunkiem, niezbednym do przeprowadzenia rzetelnej
diagnostyki prenatalnej, jest uzyskiwanie przekrojow
zgodnie ze standardami oraz uzyskiwanie najlepszych
dostepnych obrazéw w danych warunkach badania.
W zwigzku z wprowadzeniem do praktyki klinicznej
wolnego DNA ptodu w krwi matki (cffDNA, cel-free fetal
DNA) do przesiewowej oceny w kierunku aberracji chro-
mosomowych, w wybranych sytuacjach klinicznych zaleca
siezaproponowanie ciezarnej tej metody diagnostyczne;j.
Ocena cffDNA jest zalecana (wytgcznie w przypadku bra-
ku nieprawidtowos$ci anatomicznych stwierdzonych w ba-
daniu ultrasonograficznym) ciezarnym z grupy poSrednie-
goryzykawystgpieniatrisomii 21, 18, 13 (1:300-1:1000)
[12]. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowego wyniku
przesiewowych badan prenatalnych, wady strukturalnej
u ptodu lub nieprawidtowych wartoSci przeziernosci karku

(powyzej 99. percentyla — 3,5 mm) ciezarng powinno
sie skierowac do dalszej oceny w osrodku referencyjnym
Z pogtebieniem diagnostyki o konsultacje genetyczng

[13]. W zwigzku ze wzrostem liczby wykonywanych cie¢

cesarskich w Polsce (42,2% wg raportu Euro-Peristat

2015) coraz czesciej dochodzi do powiktan w kolejne;j

ciazy pod postacig implantacji cigzy w bliznie po cieciu

cesarskim i w konsekwencji wrastania w nig trofoblastu

[14-16].

Wobec tego, w przypadku gdy trofoblast znajduje sie
na Scianie przedniej macicy, zaleca sie doktadng ocene
miejsca histerotomii. W razie watpliwosci i podejrzenia
wrastania trofoblastu w blizne po cieciu cesarskim
ciezarng nalezy niezwtocznie skierowa¢ do oSrodka
referencyjnego, w celu obserwacji takiej ciazy.

W innych przypadkach, w tym okresie cigzy nie
oceniamy lokalizacji trofoblastu, a szczegblnie nieuza-
sadnione jest stawianie rozpoznania lub podejrzenia
»przodowania trofoblastu”.

Szczegotowa ocena struktury jaja ptodowego obej-
muje nastepujace elementy (sonda brzuszna lub prze-
zpochwowa):

— liczba pecherzykow cigzowych i ptodéw w jamie
macicy;

— ocena czynnosci serca ptodu (FHR);

Komentarz: w cigzy prawidtowej czestoS¢ uderzen
serca pfodu zmniejsza sie z okoto 170 uderzen na minute
w 11. tygodniu cigzy do okoto 150 uderzen na minute
w 14. tygodniu cigzy [17];

— pomiary biometryczne — CRL — ocena/weryfikacja
wieku cigzowego, gdy CRL jest mniejsza niz 84 mm;
Komentarz: nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby po-

miar CRL byt wykonany rzetelnie i precyzyjnie, poniewaz

na tej podstawie okreSla sie wiek ptodu i termin poro-
du. Pomiar CRL nalezy wykonaé, gdy ptod znajduje sie

w miare mozliwosci w neutralnej pozycji oraz na plecach

w przekroju strzatkowym. Warto$¢ 45 mm odpowiada

11. tygodniowi+ 0 dni (wg niektorych nomograméw 11*t.c.)

a 84 mm — 13. tygodniowi + 6 dni (odpowiednio 14** t.c.);

— ocena anatomii ptodu [18-21];

» czaszka — ksztatt, sierp mézgu, sploty, proporcje
splotéw naczyniéwkowych i ptynu mozgowo-
-rdzeniowego w czaszce ptodu,

* twarzoczaszka — rekomenduje sie w miare moz-
liwosci ocene profilu i obecnosci gatek ocznych,

» Sciany powtok jamy brzusznej — uwidocznienie
przyczepu pepowiny,

* potozenie zotgdka — po stronie lewej pod przepong,

» serce ptodu — lokalizacja, 0$ i czestoS¢ rytmu
serca; dobrg praktyka kliniczna jest, jesli to
mozliwe, uwidocznienie 4 jam serca oraz przekroj
poprzeczny przez tuk przewodu tetniczego i tuk
aorty (spodziewany objaw V) mapowane koloro-
wym dopplerem,
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* pecherz moczowy w projekcji strzatkowej
(w czeSci prawidtowych cigz moze by¢ trudny do
uwidocznienia),

* konhczyny gorne i dolne — ocena trdjsegmentowosci,

* ocena kosmowki, opis ewentualnych nieprawid-
towosci,

e ocena kosmoéwkowosci i owodniowoSci w cigzy
mnogiej (objaw LAMBDA lub T). "

qugim celem badania ultrasonograficznegow 11 -

-13 tygodniu cigzy jest ocena ryzyka wystapienia

najczestszych aberracji chromosomowych (trisomii 21,

18, 13) [1]. Kalkulacja ryzyka jest oparta na wywiadzie,

wieku matki, ocenie markeréw ultrasonograficznych

i biochemicznych i powinna odbywac sie wytacznie przy

uzyciu certyfikowanych przez FMF kalkulatoréw. Ryzyko

jest oceniane na dzien wykonywanego badania.

Autorzy rekomendujg podawanie dwéch wartoSci

ryzyka: wyjsciowego, biorgcego pod uwage wiek ciezarnej

i ostatecznego, ktore analizuje wszystkie uzyte parame-

try ultrasonograficzne i biochemiczne. Udostepnianie

pacjentce wynikéw z wyliczonym ryzykiem na podstawie
tylko parametréw ultrasonograficznych, a nastepnie ul-
trasonograficznych i biochemicznych, jest btedne.

W razie pobrania krwi na badanie biochemiczne

w dniu badania ultrasonograficznego nalezy wydac pa-

cjentce wstepny wynik badania bez oceny ryzyka wad

genetycznych (ocena zaawansowania cigzy, ocena anato-

mii ptodu). Koncowy wynik badania z oceng ryzyka nalezy

wydac dopiero po uzyskaniu wyniku testu biochemicznego.
WSrod markeréw ultrasonograficznych wyréznia sie

markery podstawowe [17]:

— FHR,

— przezierno$é karku ptodu (NT, nuchaltranslucency).
Zasady badania NT u ptodu wedtug FMF sg nastepu-

jace [18, 22]:

— powiekszenie obrazu — gtowa i 1/3 klatki piersiowe;j
ptodu zajmujg caty ekran;

— neutralna pozycja gtowy ptodu — brak nadmiernego
przygiecia lub odgiecia gtowy ptodu;

— pozycja ptodu — przekroj strzatkowy ptodu;
Komentarz: przekréj strzatkowy uzyskuje sie poprzez

uwidocznienie czubka nosa, koSci nosowej, skory nosa,

hipoechogennego miedzymézgowia i prostokgtnego
obrazu szczeki ptodu;

— bfona owodniowa — jezeli jest widoczna, to nalezy ja
odrozni¢ od skory ptodu;

Komentarz: w celu uzyskania kontrastowego obrazu

NT i btony owodniowej, nalezy zmnigjszy¢ wzmocnienie

obrazu (ang. gain) do niskich wartosci;

— pomiar NT — w najszerszym miejscu, znaczniki ,0d
wewnatrz do wewnatrz”, ramiona poziome znacz-
nikéw umieszczone na liniach ograniczajacych NT;
Komentarz: w razie przebiegu pepowiny wokot szyi/

/karku ptodu rekomenduje sie najpierw ocene anatomii

ptodu, liczgc na zmiane pozycji ptodu. W razie braku
takiej mozliwoSci mozna wykona¢ pomiar nad i pod
przebiegiem pepowiny i zanotowaé wartos¢ srednia,
unikajgc uzywania w opisie takich sformutowan jak
Lpepowina wokot szyi”.

Ocena ryzyka wystgpienia aberracji chromoso-
mq\glych u ptodu powinna byé wykonana pomiedzy
11 a 13 (przy CRL 45-84 mm). Wiek matki, wywiad,
NT oraz FHR w potgczeniu z markerami biochemicznymi
[cigzowe biatko osoczowe A (PAPP-A, pregnancy asso-
ciated plasma protein A), wolna podjednostka B-hCG]
stanowig sktadniki tak zwanego testu ztozonego (ang.
combined test), zwanego takze First Trimester Screening
(FTS) [17, 22, 23]. Badanie biochemiczne, w sktad
ktérego wchodza co najmniej dwa wyzej wymienione
elementy, jest nieodzownym elementem prawidtowej
kalkulacji ryzyka.

Ocena ryzyka bez markeréw biochemicznych jest
postepowaniem nieprawidtowym, a taki wynik nalezy
uzna¢ za niekompletny.

Niewtasciwe jest zastepowanie badania biochemicz-
nego badaniem cffDNA, poniewaz markery biochemicz-
nie nie stuzg tylko do oceny ryzyka trisomii.

Badania biochemiczne | trymestru powinny byé
wykonywane tylko na aparatach certyfikowanych przez
FMF (Delfia, Kryptor, Roche).

Optymalnym momentem na pobranie krwi do badan
biochemicznych | trymestru jest 10.-11. tydzien cigzy.
Ocena pobranej krwi jest mozliwa najpdzniej w 13 ty-
godniu cigzy (CRL 84 mm).

W przypadku wartosci nieprawidtowych dla pobra-
nych markeréw biochemicznych nie nalezy ich ponownie
pobieraé, chyba ze podejrzewa sie btad przy pobraniu,
przechowywaniu lub transporcie prébki.

Ocena dodatkowych markeréw ultrasonograficznych
aberracji chromosomowych [23, 24, 25] zawiera naste-
pujgce elementy:

— koS¢ nosowa u ptodu (NB, nasal bone);

Komentarz: w | trymestrze cigzy nie mierzy sie dtu-
gosci NB. Ocenia sie jg jako: obecng, nieobecng (hipo-
plastyczng) lub nie do oceny (przy trudnych warunkach
technicznych);

— indeks pulsacji w przewodzie zylnym (DV PIV, ductus
venosus pulsatility index for veins);

— przeptyw przez zastawke trojdzielng (TR, tricuspid
regurgitation).

Ocena markeréw dodatkowych podwyzsza wspot-
czynnik wykrywalnosci (DR, detection rate) dla trisomii
21 chromosomu do 97%, przy odsetku wynikéw fatszywie
dodatnich (FPR, false positive rate) na poziomie 2,5%.

Lekarz dysponujgcy odpowiednimi audytami
i licencjg FMF pozwalajgca na ocene markeréw dodat-
kowych (NB, TR, DV PIV) oraz certyfikatem badan prena-
talnych Sekcji Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Gi-
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nekologdw i Potoznikdw moze wykorzystaé do kalkulacji
ryzyka wad genetycznych markery dodatkowe.

Diagnostyka inwazyjna (biopsja kosmoéwki, amnio-
punkcja genetyczna) powinna by¢ zalecana cigzarnym,
u ktérych po wykonaniu testu ztozonego (wiek ciezarnej,
FHR, NT, PAPP-A, wolna B-hCG) ryzyko aberracji chromo-
somowych u ptodu wynosi co najmniej 1:300.

W Swietle najnowszych doniesier dodatkowe ryzyko
utraty ciazy (skorygowane dla okreSlonych grup ryzyka
i wskazah do amniopunkcji) po amniopunkcji wynosi
okoto 0,1% [26].

W trakcie badania w | trymestrze cigzy dobra prak-
tyka kliniczng jest préba wykluczenia wystepowania
duzych markerow ultrasonograficznych nieprawidtowosci
chromosomowych [27]:

— przepukliny przedniej Sciany brzucha,

— wspblnego kanatu przedsionkowo-komorowego,
— pecherza moczowego olbrzymiego,

— wrodzonej przepukliny przeponowej,

— holoprosencefalii.

W przypadku ich obecnoSci, niezaleznie od innych
markerow, rosnie ryzyko aberracji chromosomowych
u ptodu, w zwigzku z czym nalezy skierowaé ciezarng do
badania w oSrodku referencyjnym i diagnostyki inwazyjnej.

Skierowanie na zabieg inwazyjny (biopsja kosmowki,
amniopunkcja, kordocenteza) moze wyda¢ lekarz gine-
kolog-potoznik lub perinatolog. Do wykonania zabiegu
inwazyjnego nie jest niezbedna konsultacja genetyczna
(ale jest zalecana, zwtaszcza w razie wywiadu rodzinnego
obcigzonego chorobami genetycznymi).

Badanie ultrasonograficzne pomiedzy 11*° a 13" tygo-
dniem daje takze mozliwo$¢ osiggniecia trzeciego celu, ja-
kim jest obliczenie ryzyka stanu przedrzucawkowego (PE,
pre-eclampsia) [28-30]. Osoby posiadajgce odpowiednie
certyfikaty FMF moga wykonaé poszerzone badanie,
polegajace na wyliczeniu ryzyka wystapienia PE na pod-
stawie: wywiadu, wartosci Sredniego ci$nienia tetniczego
(MAP, mean arterial pressure), wartosci indeksu pulsacji
tetnic macicznych (UtA P, uterine artery pulsatility index),
stezenia tozyskowego czynnika wzrostu w surowicy krwi
ciezarnej (PIGF, placental growth factor) [31].

W przypadku braku mozliwosci korzystania z pomiaru
PIGF, warto$ci PAPP-A ponizej 0,4 wielokrotno$ci war-
tosci mediany (MoM, muitiple of the median) sugeruja
zwiekszone ryzyko wystgpienia PE.

W badaniu ASPRE u kobiet ciezarnych badano ryzyko
wystapienia PE przy uzyciu algorytmu FMF pomiedzy
11" a 13" tygodniem ciazy. W grupie wysokiego ryzyka
powyzej 1:100 podanie kwasu acetylosalicylowego
(150 mg/dziennie, od 11.-14. tygodnia cigzy) zmniej-
szyto czestoS¢ wystepowania PE ponizej 34. tygodnia
082% i PE ponizej 37. tygodnia 0 62% (p = 0,004) [32].

W razie stwierdzenia wysokiego ryzyka (obecnie
najczesciej uzywane punkty odciecia to > 1:100 lub

> 1:150) zaleca sie stosowanie profilaktyki za pomoca
150 mg kwasu acetylosalicylowego (raz dziennie, na
noc) wtgczonego po wykonaniu oceny ryzyka (11.-14. ty-
dzien) i przed 16. tygodniem cigzy, kontynuowanego do
36. tygodnia [32].

Kazdy wynik badania ultrasonograficznego wyko-
nanego w | trymestrze ciazy powinien by¢ zakonczony
komentarzem i zawieraé ewentualne zalecenia w kwe-
stii dalszego postepowania dla lekarza kierujgcego
i pacjentki.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
W 18.-22. ORAZ 28.-32. TYGODNIU
CIAZY — OCENA ROZWOJU PLODU

Celem badan ultrasonograficznych w 18.-22. tygodniu
cigzy jest szczegbtowa ocena narzaddw ptodu pod
katem wystepowania wad wrodzonych (ocena budowy
anatomicznej ptodu). Badanie w 28.-32. tygodniu to
przede wszystkim ocena wzrastania ptodu oraz ewentu-
alnie ocena dobrostanu ptodu w wybranych sytuacjach
klinicznych. Ponadto badania majg na celu okreslenie
przyblizonej masy ptodu i wieku cigzowego (w przypad-
ku, gdy nie jest znana data OM i/lub nie byto wykonane
badanie ultrasonograficzne w | trymestrze cigzy), na
podstawie parametréw biometrycznych. Warto podkre-
§li¢, ze zardbwno mnogosé, jak i osobnicza zmienno$é
parametrow [wymiar dwuciemieniowy gtowki ptodu (BPD,
bi-parietal diameter), HC, obwdd brzucha ptodu (AC, ab-
dominal circumference), dtugosé kosci udowej (FL, femur
length), dtugosé koSci ramiennej (HL, humerus length),
wymiar poprzeczny mézdzku (TCD, transverse cerebellar
diameter)], na podstawie ktorych wiek cigzowy moze
by¢ okresSlony powoduje, ze doktadno$¢ szacunkowa tej
metody w tym okresie cigzy moze by¢ obarczona btedem.
W pierwszej potowie Il trymestru (14.-20. tydzien), na
podstawie pomiaru HC i wymiaru poprzecznego mézdz-
ku mozna oszacowa¢é wiek cigzowy z doktadnoScig + 7,
+ 10 dni. W lll trymestrze ciazy przecigtny rozrzut szacun-
kowej oceny wieku cigzowego (ocena wieloparametrowa)
wynosi + 3 tygodnie — w takich sytuacjach do oceny
zaawansowania ciazy w Il trymestrze rekomenduje sie
wykorzystaé¢ HC lub TCD.

Nalezy takze dodaé, ze jezeli wczesniej okreslono
wiek cigzy, opierajac sie na CRL w | trymestrze ciazy,
nie powinno dokonywaé sie korekcji tego wieku na
podstawie pomiaréw biometrycznych przeprowadzo-
nych w Il'i lll trymestrze cigzy, a tym samym korygowac
terminu porodu.

1. Biometria, okreslenie szacunkowej masy ptodu
i wieku cigzy, odbywa sie za pomoca pomiaru na pod-
stawie parametrow biometrycznych:

— BPD,
— HC,
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Tabela 1. Rekomendowana ocena ptodu w Il trymestrze cigzy (18.-22. tydzieri cigzy)

szyi)

Glowa Ciggtos¢ czaszki Brzuch Zotadek w prawidtowym potozeniu
Jama przegrody przezroczystej Jelita nieposzerzone
Sierp mézgu Obecne obie nerki
Wzgbrze Przyczep pepowiny
Komory boczne mézgu Pecherz moczowy
Mézdzek
Zbiornik wielki
Twarz Gatki oczne Szkielet Kregostup — brak defektow
Profil twarzy (przekroj poprzeczny, strzatkowy
Usta, gorna warga i czotowy)
Wyrostek zebodotowy szczeki Konczyny gorne i dolne — tréjseg-
mentowos¢
Szyja Brak guzow (wodniak, potworniak tozysko Potozenie

Sznur pepowinowy | Ewentualne nieprawidtowosci

Liczba naczyn, przyczep

Klatka piersiowa/serce Ksztatt klatki piersiowej
Wielko$é serca

Potozenie serca

0$ serca

Czynno$¢ serca, rytm

4 jamy serca

Odptywy z komér serca
Obraz 3 naczyn Srodpiersia
Obraz 3 naczyn i tchawicy

Pteé Zehska lub meska*

*Opcjonalnie, w zaleznosci od warunkéw badania i woli pacjentki.

— AC,

— FL,

— HL,

— TCD [1, 33].

Wymiar dwuciemieniowy gtowki ptodu — ptaszczy-
zna pomiaru przezwzgérzowa (zalecana):

— przekr6j poprzeczny na wysokosci wzgorz,

— katinsonacji 90°,

— symetryczny obraz pétkul mézgowych, niewidoczny
mozdzek,

— widoczne echo Srodkowe (sierp mozgu) z jama prze-
grody przezroczystej.

Komentarz: znaczniki powinny by¢ ustawione w zalezno-

Sci od uzytej metody referencyjnej (najczesciej , od zewnatrz

do wewnatrz”). W ptaszczyznie przezkomorowej rekomendu-

je sie wykonanie pomiaru szerokosci komér bocznych mézgu.
Struktury mézgu widoczne w poszczegblnych ptasz-
czyznach sg nastepujgce:

— przezwzgdrzowa: rogi przednie komér bocznych,
blizna po cieciu cesarskim (CSP — cavum septum
pellucidum, jama przegrody przezroczystej), wzgorza,
zakret hipokampa;

— przezkomorowa: réwnolegta do opisanej powyzej, rogi
przednie i tylne komér bocznych, CSP;

— przezmo6zdzkowa: rogi przednie, CSP, wzgbrza, moz-
dzek, zbiornik wielki mézgu.

Obwod gtowki ptodu — ptaszczyzna pomiaru ana-
logiczna do pomiaru BPD. Komentarz: uzywajac elipsy
nalezy obja¢ zewnetrzny zarys czaszki ptodu.

Obwad brzucha ptodu — ptaszczyzna pomiaru:
— przekrdj w ptaszczyznie poprzecznej,
— zyta pepowinowa na wysokosci zatoki watrobowej,
— widoczna banka zotgdka, nerki niewidoczne.

Komentarz: uzywajac elipsy, nalezy obja¢ zewnetrzny
obrys brzucha ptodu.

Dtugos¢ kosci udowej ptodu — ptaszczyzna pomiaru:
— pomiar w najdtuzszej osi,

— kat insonacji: 45-90°.

Komentarz: znaczniki powinny by¢ umieszczone na
najdalszych koricach czesci kostnej, bez uwzgledniania
czesci chrzestnych, jezeli sg widoczne.

Dtugosc¢ kosci ramiennej ptodu — ptaszczyzna po-
miaru:

— pomiar w najdtuzszej osi,
— kat insonacji 45-90°.

Komentarz: znaczniki powinny by¢ umieszczone na
najdalszych koricach czesci kostnej, bez uwzgledniania
czesci chrzestnych, jezeli sg widoczne.

2. Ocena struktur i narzadéw ptodu — ocena budowy
anatomicznej ptodu [1, 33-35].

W tabeli 1. przedstawiono rekomendowane mini-
mum oceny budowy anatomicznej ptodu podczas ba-
dania ultrasonograficznego wykonywanego miedzy 18.
a 22. tygodniem cigzy:

— czaszka — ocena 4 cech:

¢ rozmiar — ocena podczas pomiaréw BPD, HC;

o Kksztatt—owalny, bez ubytkéw ciggtosci— oprocz

szwdw czaszkowych. Nieprawidtowy ksztatt (cytry-
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Tabela 2. Rekomendowany zakres przesiewowej oceny serca
ptodu [1]

BADANIE PRZESIEWOWE SERCA PLODU wykonywane przez
lekarza potoznika-ginekologa

— Okreslenie stron ptodu na podstawie jego potozenia
W macicy
— Uwidocznienie zotadka
— Uwidocznienie aorty zstepujgcej do przodu i na lewo
od kregostupa ptodu
— Uwidocznienie zyly gtéwnej dolnej do przodu od aorty
i na prawo od kregostupa ptodu
— Uwidocznienie serca w klatce piersiowej
— Wielkos$¢ serca — pole powierzchni serca to okoto 1/3
pola powierzchni klatki piersiowej
— Uwidocznienie serca w lewej czesSci klatki piersiowej
— Okreslenie osi serca—45° +20°
— Brak wysigku w worku osierdziowym
— Okreslenie czestosci rytmu serca — najlepiej w lewej
komorze w projekcji czterojamowej przy przegrodzie
miedzykomorowej na granicy naptywu i odptywu, co
daje dodatkowo mozliwo$¢ okreslenia, czy nie wyste-
puje zaburzenie przewodzenia impulséw z przedsion-
kéw do komér (prawidtowy rytm zatokowy to 110-160
uderzen/min)
— Uwidocznienie obrazu 4 jam serca (4CHV) z krzyzem
serca
— Uwidocznienie obrazu 3 naczyn w gornym srodpiersiu
(3V) — pien ptucny, aorta, zyta gtowna gorna
— Uwidocznienie obrazu 3 naczyn i tchawicy w gérnym
Srodpiersiu (3VT) — tchawica na prawo od tuku aorty
i przewodu tetniczego
— Uwidocznienie drég odptywu z komor:
e LVOT — naczynie odchodzace z komory lewej
nie dzieli sie, zachowana ciagtosé przegrodowo-
-naczyniowa;
* RVOT — naczynie odchodzace z prawej komory
dzieli sie na gatezie: tetnica ptucna prawa, lewa
i przewdd tetniczy
— Uwidocznienie skrzyzowania Ao i PA po wyjsciu z od-
powiednich komor

4CHV (4 chamber view) — obraz 4 jam serca; 3V (3 vessel view) — obraz 3 naczyf; 3VT (3 vessel and

trachea) — obraz 3 naczyni i tchawicy; LVOT (left ventricle output tract) — odptyw lewej komory; RVOT (right

ventricle output tract) — odptyw prawej komory; Ao — aorta; PA (pulmonary artery) — tetnica ptucna

ny, truskawki, liscia koAczyny) powinien zostaé

udokumentowany;

¢ ciggtos¢é — brak defektdow kostnych, bez widocz-

nych na zewnatrz struktur mézgowych;

¢ echogeniczno$é¢ — jednolita, ubytki jedynie
w miejscu szwow czaszkowych. ,Nadmiernie”
widoczne struktury mézgu ptodu moga nasuwac
defekty w mineralizacji kosci (np. hipofosfatazja,
osteogenesis imperfecta), podobnie jak podat-
nos¢ czaszki na ucisk gtowica przez powtoki

brzuszne matki [36].

— osrodkowy ukfad nerwowy ptodu — ocena w co
najmniej trzech przekrojach pozwalajacych na wizu-
alizacje oSrodkowego uktadu nerwowego — przezko-

morowym, przezwzgorzowym oraz przezmézdzkowym
(tylny dot czaszki).
Nalezy uwidoczni¢: komory boczne wraz ze splotami

naczyniowymi, jame przegrody przezroczystej, sierp moz-
gu, wzgorza, mozdzek i zbiornik wielki. Nalezy dokonaé
pomiaru rogu tylnego komory boczne;.

twarz ptodu — ocena powinna obejmowaé kontrole
gornej wargi (ocena obecnosci rozszczepu), wyrostka
zebodotowego szczeki, gatek ocznych, profilu twarzy,
uwidocznienie i pomiar koSci nosowej;

szyja ptodu — ocena obecnosci ewentualnych guzéw.
Ocena obejmuje badanie w kierunku zmian, takich
jak wodniak szyi czy potworniak tej okolicy i pomiar
fatdu karku (NF, nuchal fold) w 18. -22. tygodniu
ciazy;

klatka piersiowa ptodu — regularny ksztatt, bez
deformac;ji, oba ptuca o jednorodnej echogeniczno-
Sci, bez mas patologicznych, zbiornikéw ptynowych
i przesuniecia Srodpiersia. Na przekroju strzatkowym
widoczna hypoechogenna linia przepony;

serce ptodu — zalecane jest takie powigkszenie, aby
obraz serca zajmowat 1/3 catego obrazu.

W tabeli 2 przedstawiono rekomendowany zakres

przesiewowej oceny serca ptodu. Pogrubiono parametry
minimalnej oceny.

jama brzuszna ptodu — nalezy oceni¢ potozenie

narzgdow wewnetrznych wzgledem koniuszka serca:

» Zoladek ptodu po stronie lewej, nieprawidtowosci
potozenia i ksztattu (np. obraz podwojnej banki)
powinny zosta¢ udokumentowane;

* jelita powinny znajdowaé sie w jamie brzusznej.
Objawy poszerzenia petli jelitowych powinny
zostaé udokumentowane;

* przyczep pepowiny powinien tworzyé ze Sciana
jamy brzusznej obraz litery T. Nalezy zbadaé
przyczep pepowiny w kierunku zaburzen ciggtosci
przedniej Sciany brzucha (przepuklina pepowi-
nowa, wytrzewienie). Liczba naczyn pepowiny
powinna zosta¢ okreslona, optymalnie za pomoca
ultrasonografii kodowanejkolorem, uwidoczniajac
przebieg tetnic pepowinowych wzdtuz pecherza
moczowego ptodu lub na przekroju poprzecznym.
Stwierdzenie obecnosci pojedynczej tetnicy
pepowinowej powinno stanowi¢ wskazanie do
ponownej wnikliwej oceny anatomii ptodu lub po-
szerzenia diagnostyki w osrodku referencyjnym;

* pecherzyk z6tciowy ptodu nie jest rutynowym
elementem oceny ptodu w Il i lll trymestrze;

» obie nerki powinny zosta¢ uwidocznione, nalezy
udokumentowac poszerzenie uktadu kielichowo-
-miedniczkowego (pomiar AP lub PA na przekroju
poprzecznym). Pomiar miedniczek nerkowych
nalezy wykonaé na przekroju poprzecznym jamy
brzusznej ptodu, na wysokosci nerek ptodu, z kre-
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gostupem ptodu na godzinie 6 lub godzinie 12.
Pomiar powyzej 7 mm nalezy uzna¢ za wskazanie
do weryfikacji w osrodku referencyjnym;

* pecherz moczowy ptodu powinien zostaé¢ uwi-
doczniony, nalezy udokumentowa¢ powiekszenie
oraz nieprawidtowy ksztatt (np. obraz ,dziurki
od klucza” — m.in. w przypadku tylnej zastawki
cewki moczowej);

kregostup ptodu — ocena w ptaszczyznach strzat-
kowej, poprzecznej oraz czotowej z oceng ciggtosci
skory. Rozszczepowi kregostupa czesto towarzysza
zmiany w anatomii osrodkowego ukfadu nerwowego
ptodu (mdzdzek — obraz banana, zapadniecie zbior-
nika wielkiego). Inne ptaszczyzny pomiaru mogg byé
pomocne w wykrywaniu deformacji, na przykfad,
kregdw lub agenezji krzyzowej.

konczyny ptodu — minimum oceny obejmuje uwi-

docznienie tréjsegmentowosci kofczyn ptodu. Nie

rekomenduje sie liczenia palcow dtoni i stop;
ocena tozyska — minimum oceny obejmuje okre-

Slenie potozenia tozyska oraz relacji do ujScia we-

wnetrznego szyjki macicy w projekcji strzatkowej.

Nalezy udokumentowac nieprawidtowosci w struktu-

rze tozyska — krwiaki, guzy i inne masy patologiczne.

U ciezarnych po zabiegach chirurgicznych na macicy

oraz z tozyskiem usadowionym na przedniej Scianie

nalezy ocenic tozysko pod katem wrastania. W przy-
padkach watpliwych nalezy ponownie ocenic tozysko
lub skierowaé pacjentke do oSrodka o wyzszym
stopniu referencyjnosci, w celu badania w kierunku
placenta accreta spectrum (PAS) — aktualny termin
na tozysko przyroSniete/wrosniete/przerosniete;

badanie szyjki macicy, macicy, przydatkow — w cza-
sie badania ultrasonograficznego w Il trymestrze
mozliwa jest ocena ryzyka porodu przedwczesnego
na podstawie pomiaru dtugosci kanatu szyjki macicy;

w razie stwierdzenia tzw. amniotic sludge — osadu

owodniowego, nalezy fakt ten odnotowac w wyniku ba-

dania. Wszelkie nieprawidtowe masy w obrebie szyjki
macicy lub przydatkéw powinny zostaé udokumen-
towane, o ile moga stanowi¢ przeszkode porodows;
ocena ptynu owodniowego — moze by¢ wykonana
ocena subiektywna lub za pomocg wskaznikow
potilosciowych [wskaznik ptynu owodniowego (AFI,
amniotic fluid index), najwieksza kieszonka ptynowa

(MVP, maximum vertical pocket). Ciezarne z niepra-

widtowa iloScig ptynu owodniowego powinny mieé

wykonang szczegbtowa ocene ptodu w osrodku
referencyjnym;

badanie pici ptodu — moze zosta¢ wykonane na zy-

czenie i po uzyskaniu zgody rodzicow. Jesli wystepuja

zmiany o charakterze na przyktad wodniaka jgder,
torbieli jajnika lub przerostu techtaczki, nalezy to
uwzgledni¢ w opisie badania;

— wbadaniu llilll trymestru w cigzy o przebiegu prawid-
tfowym ocena przeptywu Krwi w tetnicy pepowinowej,
Srodkowej mézgu czy tetnicy macicznej nie jest wy-
konywana rutynowo. Moze by¢ jednakze przeprowa-
dzona, jezeli lekarz badajgcy, majgcy odpowiednie
kwalifikacje uzna, ze to badanie jest uzasadnione
klinicznie i potrafi je samodzielnie zinterpretowaé.
Parametry oceny anatomii ptodu zawarte sg w tabeli 3.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
PLODU PO TERMINIE PORODU

Po ukonczonych 280 dniach cigzy ryzyko wewnatrzma-
cicznego obumarcia ptodu jest wieksze, zwtaszcza w przy-
padkach ptoddw z nierozpoznanym wczesniej zahamowa-
niem wzrastania (SGA, small-for-gestational age) [37].
Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami po terminie po-
rodu kazda pacjentka powinna mieé¢ wykonane badanie
ultrasonograficzne, ktérego nadrzednym celem jest [38]:
1. Ocena potozenia ptodu.

2. Ocena czynno$ci serca ptodu oraz jego czestosci
uderzen/minute.

3. Biometria i okreslenie szacunkowej masy ptodu —
jezeli zaawansowanie porodu na to pozwala oraz
jezeli od ostatniej oceny uptyneto wiecej niz 7 dni.
Pomiaru dokonuje sie na podstawie parametrow
biometrycznych: BPD, HC, AC, FL, przy zastosowaniu
formuty Hadlocka do obliczenia masy ptodu.

4. Ocena objetosci ptynu owodniowego (AFI lub MVP).

5. Ocena potozenia tozyska, jego relacji do ujscia we-
wnetrznego szyjki macicy.

6. W uzasadnionych przypadkach — poszerzenie wy-
zej wymienionego badania o wykonanie profilu
biofizycznego ptodu (BPP — biofizyczny profil ptodu,
testu Manninga) i/lub badania ultrasonograficznego
Dopplera tetnicy pepowinowej i tetnicy Srodkowej
mézgu z oceng jakoSciowg spektrum przeptywu
oraz oceng potilosciowa, obejmujgca okreslenie PI,
z odniesieniem do wartosci referencyjnych.

Nalezy podkresli¢, ze badanie ultrasonograficzne po
terminie porodu obarczone jest najwiekszym ryzykiem
btedu pomiaru masy ptodu. W razie stwierdzenia potoze-
nia innego niz gtowkowe, zbyt matej lub zbyt duzej masy
ptodu lub zmniejszonej objetosci ptynu owodniowego,
niezbedne jest skierowanie pacjentki do szpitala po-
tozniczo-ginekologicznego celem zaplanowania porodu.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE
W CIAZY WIELOPLODOWEJ

Cigza blizniacza nie moze zostaé uznana za cigze
przebiegajgca fizjologicznie i wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystgpienia porodu przedwczesnego, stanu
przedrzucawkowego, a takze powiktan zwigzanych ze
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Tabela 3. Wynik badania ultrasonograficznego w 18.-22. tygodniu cigzy

IMI€, NAZWISKO: ... vuverereeereerereseeee s nnes OCENA ANATOMII PLODU S e
Data UrOZENIA: cverrerreererreerereesesseeseessesssesessessessssssses g o § o :§, %
PESEL.vovvvrressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 58|23 |28
OM/AYIZ. WE OMerereesessessssssssr U
Data badania........cocvreecrrireneneeresesee s Ksztat
Jama przegrody przezroczystej
APAIAL...eecec s Sierp mozsu
SONAA. et Wazgbrze
LeKarz KIBrUJACY: .. ceerrereeererrereeereree s Komory boczne, Vp — norma do 10 mm
LeKarz badajglyi....unrrenrennssssesssesesessesssssseenens Moézdzek
BIOMETRIA PLODU Zbiornik wielki — norma 2-10 mm
TWARZ
Oczodoty
Profil twarzy
Ko$é nosowa ....... (mm)
Warga gorna i warga dolna
Parametr mm | tydzied | Wyrostek zebodotowy kosci szczekowej
BPD SZYJA, NF — norma do 6 mm
HC SERCE
AC Czynnos¢ | ud./mi
FL 0s
HL Wielkosé
TCD Obraz 4 jam
Masa ptodu (g) Obraz 3 naczyn i tchawicy
LOZYSKO: Wyptyw z lewej komory
Lokalizacja (SCIana)......oeeeeeeereeveeeeesseeeeseensssnnns Wyptyw z prawej komory
OCIEZHOSE O UW (MM).rrerretretrctrctr JAMA BRZUSZNA
Zotadek
PLYN OWODNIOWY (ilo¢) Jelita
o prawidtowa o nieprawidtowa Nerki
LG — i p— Pacherz moczowy
RUCHY PLODU Przyczep pepowiny
o prawidtowe o brak Liczba naczyri pepowiny 02 o3
SZKIELET
POLOZENIE PtODU KONCZYNY
opodiuzne  ogldwkowe o miednicowe Lewa koriczyna gorna
O poprzeczne o skosne Prawa koriczyna gorna
Lewa konczyna dolna
Prawa kofczyna dolna
KOMENTARZ: PLEC (opcjonalnie) oM o’
WNIOSKI: ZALECONO:
prawidtowy i kompletny wynik badania
prawidtowy, ale niekompletny wynik badania

OM — data ostatniej miesiaczki; BPD (bi-parietal diameter) — wymiar dwuciemieniowy gtowki ptodu; NF (nuchal fold) — fatd karkowy; HC (head circumference) — obwdd gtowki ptodu; AC (@abdominal

circumference) — obwod brzucha ptodu; FL (femur length) — dtugos¢ kosci udowej; HL (humerus length) — dtugos¢ kosci ramiennej; TCD (transverse cerebellar diameter) — wymiar poprzeczny

mézdzku; AFI (amniotic fluid index) — wskaznik ptynu owodniowego; MVP (maximum vertical pocket) — najwigksza kieszonka ptynowa
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wzrastaniem oraz obumarciem ptodow. Z tego powodu
opieka potoznicza nad tym rodzajem ciazy przebiega
zwykle w oSrodkach referencyjnych.

Rozpoznawanie rodzaju cigzy nastepuje w badaniu
ultrasonograficznym wykonywanym w | trymestrze.
W trakcie badania okresla sie kosmoéwkowos$é i owo-
dniowos¢ (liczba kosmoéwek i owodni). Rozpoznanie
kosmoéwkowosci w badaniu ultrasonograficznym nalezy
udokumentowaé zdjeciem.

Jezeli ciezarna zgtasza sie po 14. tygodniu ciazy lub
nie udaje sie ustali¢ kosmoéwkowosci, a oba ptody sg
tej samej ptci, nalezy postepowac jak z cigza blizniacza
jednokosmoéwkowa.

Zasady badan ultrasonograficznych

u pacjentki w cigzy blizniaczej

dwukosmowkowe;j

1. Rozpoznanie cigzy dwukosmoéwkowej w badaniu
ultrasonograficznym w | trymestrze cigzy opiera sie
na stwierdzeniu dwoch oddzielnych pecherzykow
z zarodkami oraz obecnosci objawu lambda.

2. Badania ultrasonograficzne w ciazy dwukosméwko-
wej nalezy wykonac:

— wpierwszym trymestrze cigzy (11-13 tygodni + 6 dni)
— z oceng ryzyka wad genetycznych dla kazdego
z ptodéw osobno,

— wdrugim trymestrze cigzy (18-22 tygodni) — z oceng
anatomii kazdego z ptodéw oraz przezpochwowym
pomiarem dtugosci szyjki macicy,

— wtrzecim trymestrze cigzy (badanie w 28., 32., 36.
tygodniu ciazy) — w celu oceny wzrastania ptodow
(w przypadku stwierdzenia rozbieznoSci mas > 25%,
pacjentke nalezy skierowa¢ pod opieke osrodka
Il stopnia opieki perinatalnej),

— przed porodem — w celu ustalenia potozenia ptodow.

Zasady badan ultrasonograficznych
u pacjentki w cigzy blizniaczej
jednokosmoéwkowej
Opieka nad cigza bliZzniacza jednokosméwkowa, ze
wzgledu na czeste wystepowanie specyficznych powiktan
zwigzanych ze wzrastaniem ptodéw oraz zagrozeniem
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodéw, musi by¢
prowadzona na Ill poziomie opieki perinatalnej. Oprécz
badan ultrasonograficznych, w tym rodzaju cigzy nalezy
zawsze zleci¢ badanie echokardiografii ptodowej.

1. Opieka nad pacjentkg w cigzy jednokosmowkowej
dwuowodniowej:

— rozpoznanie cigzy jednokosmdwkowej dwuowodnio-
wej wynika ze stwierdzenia w badaniu ultrasono-
graficznym w | trymestrze ciazy jednego pecherzyka
cigzowego z dwoma zarodkami i dwoma workami
owodniowymi, przy czym przyczep btony rozdzielaja-
cej zarodki od kosméwki ma ksztatt litery ,T”;

— badania ultrasonograficzne w ciazy jednokosmaéwko-
wej dwuowodniowej nalezy wykonaé:

e w | trymestrze cigzy (11-13 tygodni + 6 dni) —
z oceng ryzyka wad genetycznych (wspblinie dla
obu ptodéw) oraz oceng biometrii ptodow,

e od 16. tygodnia cigzy co 2 tygodnie — w celu
wykrycia zespotu przetoczenia pomiedzy ptodami
(TTTS, twin-to-twin transfusion syndrome) lub
selektywnego wewnatrzmacicznego zahamowania
wzrostu ptodu (sIUGR, selective intrauterine growth
restriction) — oceniajgc: biometrie ptoddw, objetosci
plynéw owodniowych w obu workach, objaw swo-
bodnego falowania btony owodniowej, wypetnienie
pecherzy moczowych obu ptodéw oraz przeptywow
naczyniowych metoda Dopplera (tetnice pepowi-
nowe, tetnice Srodkowe mozgu, przewody zylne).

W przypadku wystepowania powikian, czestosé i za-

kres wykonywanych badan ultrasonograficznych nalezy

ustalaé indywidualnie;

— przed porodem — w celu ustalenia biometrii oraz
potozenia ptodow.

2. Opieka nad pacjentka w cigzy blizniaczej jednokos-
mowkowej jednoowodniowe;j:

— rozpoznanie cigzy jednokosméwkowej jednoowod-
niowej wynika ze stwierdzenia w badaniu ultrasono-
graficznym w | trymestrze cigzy jednego pecherzyka
cigzowego z dwoma blisko siebie potozonymi zarod-
kami i brakiem btony rozdzielajgcej zarodki; brak
btony rozdzielajgcej nalezy potwierdzi¢ w kolejnych
badaniach ultrasonograficznych; istotne jest rowniez
wykluczenie wystepowania bliZznigt nierozdzielonych;

— badania ultrasonograficzne w cigzy jednokosmoéwko-
wej jednoowodniowej nalezy wykonag:

e w | trymestrze cigzy (11-13 tygodni + 6 dni),
z ocena ryzyka wad genetycznych (wspdlnie dla
obu ptodéw), wykluczeniem bliznigt nierozdzielo-
nych oraz ocena przyczepu pepowin,

e od 16. tygodnia cigzy co 2 tygodnie — z oceng
wzrastania ptodow i przeptywdéw naczyniowych
metodg Dopplera (tetnice pepowinowe, tetnice
Srodkowe mézgu, przewody zylne),

o w Il trymestrze cigzy (18-22 tygodni) — z ocena
anatomii kazdego z ptodéw oraz przezpochwo-
wym pomiarem dtugosci szyjki macicy,

* wwarunkach szpitalnych od 26. tygodnia —z oceng
hemodynamiki krazenia u ptodéw: badanie dopple-
rowskie przeptywow naczyniowych (tetnice pepo-
winowe, tetnice Srodkowe mézgu, przewody zylne)
— nalezy wykonaé minimum 2 razy w tygodniu.

PODSUMOWANIE

W trosce 0 bezpieczefstwo oraz najwyzszg jakosé wykony-
wanych Swiadczen badanie ultrasonograficzne powinno
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by¢ wykonywane przez osoby majgce stosowne uprawnienia

i kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami

wydawanymi przez organizacje krajowe i miedzynaro-

dowe oraz poddajace swe wyniki okresowej kontroli

i audytowi.

W chwili wprowadzania niniejszej aktualizacji, doku-
mentami potwierdzajacymi wyzej wymienione umiegjet-
nosci i kwalifikacje sa:

— dokumenty potwierdzajgce uzyskanie specjalizacji
z dziedziny potoznictwa i ginekologii,

— certyfikaty wydawane przez Sekcje Ultrasonografii
Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikow,

— certyfikat podstawowy Sekcji Ultrasonografii Polskie-
go Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow,

— Certyfikat Badan Prenatalnych Sekcji Ultrasonografii
Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikow,

— Certyfikat Badania Serca Ptodu Sekgji Ultrasonografii
Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow,

— certyfikaty miedzynarodowych organizacji, to jest:

o certyfikat kompetencji badania przeziernosci kar-

ku u ptodu (NT, nuchal translucency) wedtug FMF,
e certyfikaty FMF do wykonywania dodatkowych
markeréw ultrasonograficznych (NB, TR oraz DV
i tetnicy macicznej)

* Diploma in Fetal Medicine — wydawane przez
FMF.

0d 2012 roku Sekcja Ultrasonografii Polskiego
Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw prowadzi kursy
i warsztaty doskonalgce, a takze przeprowadza egzaminy
teoretyczne i praktyczne w celu wytonienia specjalistow
w diagnostyce prenatalnej i echokardiografii ptodowe;j.

Sekcja Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Gine-
kologdw i Potoznikdw zaznacza takze, ze:

1. Zaleca sie przeprowadzanie badania w warunkach
dajgcych mozliwosé skupienia sie na ocenianych
parametrach przez badajgcego (ograniczenie licz-
by os6b obecnych przy badaniu, zachowanie ciszy
w gabinecie).

2. Nie zaleca sie obecnosci dzieci w gabinecie w czasie
trwania badania.

Wyzej opisane zasady odnosza sie rowniez do wyko-
nywania badan ultrasonograficznych zgodnie z rekomen-
dacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potozni-
kow w okresie miedzy 11.a 14., 18 a 22 oraz 27 a 32 ty-
godniem ciazy, a takze niezwtocznie po 40. tygodniu
cigzy, o ktorych mowa w Zataczniku do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 roku (poz.
1756): STANDARD ORGANIZACYJNY OPIEKI ZDROWOT-
NEJ W PODMIOTACH WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICZA UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE OPIEKI OKOLOPORODOWEJ [39].
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