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CZESC I

Badania ultrasonograficzne
w potoznictwie



Badanie ultrasonograficzne w potoznictwie

Peter W. Callen, Mary E. Norton

PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH INFORMACIJI

o W ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ ogromny rozwoj
technologii zwiazanej z ultrasonografia, w tym udoskonalenie
rozdzielczodci przestrzennej oraz rozdzielczoéci kontrastu,
rutynowe wykonywanie badan z obrazowaniem tréjwymiaro-
wym (3D), takze w czasie rzeczywistym z wykorzystaniem
glowic objetosciowych (4D), poszerzenie wskazan do wykonywa-
nia badan w trybie kolorowego oraz spektralnego dopplera,
ulepszenie glowic ultrasonograficznych oraz powstanie kompute-
rowych stanowisk umozliwiajacych ogladanie i interpretacje
wykonanych zdje¢.

» Obrazowanie coraz lepszej jakosci niesie ze sobg ryzyko nadrozpo-
znawalnosci, a znaleziska nieistotne klinicznie, o ktérych
informuje si¢ pacjentke, moga by¢ powodem zbegdnego stresu.

o Mimo istnienia dowodéw, ze ultrasonografia jest badaniem
bezpiecznym dla plodu przy jej rozwaznym stosowaniu, zostat
ogloszony postulat, by ocena przeptywéw w naczyniach ptodu
z uzyciem techniki dopplerowskiej byla wykonywana jedynie
w przypadku wskazan medycznych.

o Pozamedyczne zastosowanie ultrasonografii w celach psycholo-
gicznych czy wrecz rozrywkowych jest odradzane przez takie
organizacje, jak Amerykanski Instytut Ultrasonografii w
Medycynie (The American Institute of Ultrasound in Medicine
ATUM).

+ Tylko osoby po odpowiednim przeszkoleniu powinny wykony-
wac badania ultrasonograficzne i interpretowac ich wyniki.

o Nalezy przestrzega¢ ustalonych wytycznych rozpoznawania
cigzy obumarlej w badaniu przezpochwowym u pacjentek
z niepewng diagnoza.

TRESC

Chociaz wczesne rozpoznanie nieprawidlowoéci anatomicznych
plodu moze mie¢ duze znaczenie kliniczne, to jednak najwazniej-
sze jest postawienie pewnej, jednoznacznej diagnozy. W przy-
padku podejrzewania nieprawidlowosci nalezy wykona¢ badanie
kontrolne.

Pomiary wykonane na etapie wczesnej ciazy w wigkszosci
przypadkow sa bardziej doktadne niz pomiary wykonane

w cigzy donoszone;.

Wprawdzie diagnoza wielowodzia i matowodzia moze by¢
postawiona na podstawie subiektywnej oceny, nalezy jednak
réwniez dokona¢ obiektywnych pomiaréw: maksymalnej
kieszonki ptynowej (deepest vertical pocket, DVP) lub indeksu
plynu owodniowego (amniotic fluid index, AFI).

Preferuje si¢ raczej podawanie odleglo$ci migdzy dolnym
brzegiem lozyska a ujéciem wewnetrznym szyjki macicy niz
uzywanie terminow, ktore moga by¢ mylnie interpretowane
(np. tozysko brzeznie przodujace).

Jezeli w cigzy wykonuje si¢ tylko jedno badanie ultrasonogra-
ficzne lub badanie jest ukierunkowane na poszukiwanie wad
plodu, to najlepiej wykonac¢ je migdzy 18 a 20 tygodniem
cigzy.

Poloznicze badanie ultrasonograficzne moze wiazac sie ze
wszystkimi mozliwymi btedami, do ktérych moze dojs¢
podczas procesu diagnostycznego.

Badanie ultrasonograficzne jest nieinwazyjna, bezpieczna
procedurg o wysokim stopniu akceptacji przez pacjentow,
dostarczajaca bardzo wielu przydatnych danych.

Bezpieczenstwo badania ultrasonograficznego, 3
Wskazania do badania ultrasonograficznego w poloznictwie, 5
Kto powinien wykonywa¢ badania ultrasonograficzne oraz jak
to badanie powinno by¢ wykonywane? 5
Pozamedyczne wykorzystanie ultrasonografii, 5
Terminologia, 5
Leksykon ultrasonograficzny, 6
Rekomendacje American Institute of Ultrasound in Medicine, 6
Aparatura ultrasonograficzna oraz dokumentacja, 6
Badanie ultrasonograficzne w pierwszym trymestrze cigzy, 12
Rozpoznanie cigzy wewnatrzmacicznej, 12
Liczba zarodkéw lub plodow, 12

Okreélenie wieku cigzowego, 13
Nieprawidlowosci morfologiczne, 13
Kosméwka/tozysko, 13

Macica i przydatki, 13

Badanie ultrasonograficzne w drugim i trzecim trymestrze

ciazy, 13
Liczba plodéw i cechy zycia ptodu, 13
Polozenie ptodu, 13
Okreélenie wieku ciazy i masy ptodu, 16
Objetos¢ plynu owodniowego, 16
Objetos¢ plynu owodniowego w ciazach mnogich, 17
Lozysko, 17
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Badanie ultrasonograficzne w pofoznictwie

Wady anatomiczne plodu, 17

Macica i przydatki, 18
Slownictwo stosowane w przewodniku AIUM, ACR i ACOG, 18
Interpretacja badania ultrasonograficznego, 19

Dokumentacja wynikéw badania ultrasonograficznego, 19

Omawianie wynikéw badania z pacjentka, 20
Ocena literatury dotyczacej ultrasonografii
polozniczo-ginekologicznej, 20
Bledy w sztuce a poloznicze badanie ultrasonograficzne, 21
Whioski, 21

Mijajg juz ponad cztery dekady od rozpoczecia wykonywania badan
ultrasonograficznych u kobiet ciezarnych. Dzieki nim mozna
uzyska¢ odpowiedzi na podstawowe pytania: Czy pacjentka jest
w cigzy? Czy zarodek lub pldd jest zywy? Czy jest to cigza pojedyn-
cza czy wieloplodowa? Jakie jest usytuowanie tozyska? Jaki jest wiek
cigzowy? Przypuszczalnie niewielu lekarzy oczekiwalo, iz nadejdzie
moment, w ktérym dzieki badaniom ultrasonograficznym bedzie
mozna stwierdzi¢ niewielkie wady anatomiczne, takie jak rozszczep
wargi i podniebienia, czy tez przewidzie¢ powiklania poloznicze,
takie jak lozysko przyroéniete, lub rozpoznaé¢ niedokrwisto$é
u plodu. Trudno uwierzy¢, ze wprowadzenie tej metody diagno-
stycznej poczatkowo spotkato si¢ z niechetnym przyjeciem przez
potoznikéw. Obecnie jest to badanie rutynowe, a pacjentka cigzarna
ma wykonywane co najmniej jedno, a zwykle wiele badan ultraso-
nograficznych w czasie ciazy. Najwiekszy postep w ultrasonografii
dotyczy obrazowania tréjwymiarowego, sond przezpochwowych
o wysokiej czestotliwoséci oraz upowszechnienia skriningu wad chro-
mosomalnych (np. przeziernosci karku). Spowodowato to poszerze-
nie wskazan do wykonywania badan ultrasonograficznych.

Od ostatniego wydania tego podrecznika obserwuje si¢ ogromny
rozwoj technologii zwigzanej z ultrasonografig, w tym polepszenie
rozdzielczo$ci przestrzennej oraz rozdzielczosci kontrastowej, ruty-
nowe wykonywanie badan z obrazowaniem tréjwymiarowym (3D)
takze w czasie rzeczywistym z wykorzystaniem glowic objetoscio-
wych (4D), poszerzenie wskazann do wykonywania badai w trybie
kolorowego oraz spektralnego dopplera, udoskonalenie gtowic ultra-
sonograficznych oraz usprawnienie cyfrowej obrobki obrazu. A to
jedynie niektdre przyktady. Poszerzyla sie takze znaczaco wiedza
dotyczaca prawidlowej anatomii i patologii ptodu oraz patofizjologii
chordb, a sie¢ internetowa pozwala na lepsza komunikacje miedzy
badaczami oraz klinicystami. Zainicjowano wiele wspolnych badan,
a takze udoskonalono zalecenia dotyczace przeprowadzania badan
ultrasonograficznych. Nadal jednak istniejg roznice w podejéciu do
wykonywania badan miedzy réznymi grupami badajacych. Mimo
udoskonalenia i ujednolicenia rekomendacji odno$nie do przepro-
wadzania i opisywania badan ultrasonograficznych w poloznictwie,
kilka kwestii jest ciagle nierozstrzygnietych, na przyktad nie wiadomo
do korica, co stanowi podstawe badan ultrasonograficznych, jakie
struktury powinny by¢ oceniane, jaki jest idealny termin wykony-
wania badan, kto powinien wykonywac¢ i interpretowa¢ badanie, czy
badanie ultrasonograficzne jest bezpieczne, jak badanie powinno
by¢ dokumentowane, jak powinno by¢ opisywane oraz w jaki sposéb
powinna by¢ informowana pacjentka. Coraz lepsza rozdzielczo$¢
badan oraz nowe znaleziska ultrasonograficzne s3 powodem dyle-
matu: ktdre z nich powinny by¢ przekazywane pacjentce, a ktore
nalezy pomina¢ w opisie, by nie wzbudza¢ niepotrzebnego niepo-
koju. Niektdre powyzsze aspekty zostaly oméwione w dalszych roz-
dzialach, a cze$¢ z nich opisano ponizej.

BEZPIECZENSTWO BADANIA ULTRASONOGRAFICZNEGO

Zaraz po wprowadzeniu techniki ultrasonograficznej pojawily sie
pytania dotyczace bezpieczenistwa tego badania. Mimo wielu obaw
co do szkodliwosci ultrasonografii dla matki i dziecka, opubliko-

wano zaledwie kilka prac dotyczacych dziatan niepozadanych oraz
wplywu na ptéd. W powyzszych badaniach skupiono sie na mecha-
nizmie termicznym i kawitacyjnym prowadzacym do ewentualnych
uszkodzen rozwijajacego sie ptodu'~.

Absorpcja energii fal ultrasonograficznych przez tkanki migkkie
i koéci oraz ich konwersja na ciepto jest mierzona indeksem ciepl-
nym (thermal index, TI). Indeks cieplny réwny 1 oznacza wzrost
temperatury o jeden stopien Celsjusza. W wielu pracach badawczych
podaje si¢ ogolny prog wzrostu temperatury o 1,5-2°C powyzej
temperatury matki, ponizej ktérego nie dochodzi do powstania wad
rozwojowych. W nowych aparatach ultrasonograficznych wzrost
temperatury jest niewielki, zazwyczaj ponizej 1°C. Swiatowa Orga-
nizacja Ultrasonografli w Medycynie i Biologii (World Federation for
Ultrasound in Medicine and Biology) stwierdzila, ze ,,diagnostyczna
ekspozycja, wywolujagca maksymalny wzrost temperatury in situ
mniejszy niz 1,5 stopnia ponad normalny poziom, moze by¢ wyko-
rzystywana bez obawy o szkodliwy efekt termiczny”. Stwierdzono
jednak, ze ,,diagnostyczna ekspozycja zwigzana ze wzrostem embrio-
nalnej i plodowej temperatury in situ powyzej 41°C przez 5 minut
moze si¢ okaza¢ potencjalnie ryzykowna™. Podsumowujgc mozna
powiedzie¢, ze prawdopodobienstwo szkodliwego wptywu rutyno-
wego badania ultrasonograficznego w skali szaroéci w pierwszym
trymestrze jest bardzo niewielkie.

Stwierdzono, iz podczas stosowania techniki dopplerowskiej
w pierwszym trymestrze temperatura moze podwyzszy¢ si¢ o ponad
1,5°C". Badania, dotyczace wplywu wigzki Dopplera na tkanki
miekkie przylegajace do kosci oraz przewodnictwo w komérkach
nerwowych, wykazaly znamienny wzrost temperatury po stosowa-
niu wigzki Dopplera dluzej niz przez 30 sekund"’. Europejska Fe-
deracja Stowarzyszen Medycznych i Biologicznych (European Fede-
ration for Societies in Medicine and Biology) w 1998 r. stwierdzita, ze
»do czasu opublikowania dalszych badan naukowych badania
w trybie pulsacyjnego i kolorowego dopplera powinny by¢ wykony-
wane z duzg ostrozno$cia, zwlaszcza dotyczaca mocy wyjéciowej”"®,
Rekomenduje sig, aby podczas wykonywania badania dopplerow-
skiego w pierwszym trymestrze cigzy indeks termiczny byl réwny
lub nizszy niz 1, a czas ekspozycji ograniczony do minimum, zwykle
nie dluzszy niz 5-10 minut, nieprzekraczajacy 60 minut’. W przy-
padku badan wykonywanych przed 10 tygodniem nalezy uzywa¢
indeksu termicznego dla tkanek migkkich (thermal index soft, TIs),
natomiast w 10 tygodniu i na dalszych etapach ciazy, jezeli widoczna
jest ossyfikacja koéci, powinno si¢ wykorzystywa¢ indeks termiczny
dla kosci (thermal index bone, TIb). Zgodnie z zasada o akronimie
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), oznaczajaca mozliwie
jak najkrotsze skanowanie, obrazowanie powinno by¢ wykonywane
z rozwagg, a do udokumentowania czynnosci serca zarodka powi-
nien by¢ wykorzystywany tryb M-mode, zamiast dopplera spektral-
nego'’. Badanie glowica przezpochwowg nie jest bardziej ryzykowne
niz badanie wykonane przez powloki brzuszne. Ryzyko zalezy
jedynie od indeksu termicznego.

Chociaz istnieje potencjalne ryzyko wptywu wigzki fali dopple-
rowskiej na zarodek, niewiele jest dowoddéw co do mozliwego tera-
togennego wplywu ultrasonografii. We wstepie do jednej z prac
stwierdzono: ,W wielu badaniach naukowych wykazano, ze zarodek
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jest niewrazliwy na ekspozycje fal ultradzwigkowych. Logiczne
wydaje si¢ wiec, ze badanie metoda Dopplera przy niskim poziomie
impulséw nie powinno wplyna¢ na zarodek”"'. W badaniu, przepro-
wadzonym na zwierzetach przez Zhu i wsp.”’, okreslano zmiany
zachodzace w cyklu komoérkowym nowo narodzonych szczurzat
oraz dokonywano analizy wieloczynnikowej po diagnostycznym
zastosowaniu kolorowego dopplera u ciezarnych samic. Okazalo sie,
ze kwas dezoksyrybonukleinowy nie zostal naruszony podczas
zadnej z faz cyklu komérkowego niezaleznie od czestotliwosci fal
ultradzwiekowych i czasu ich stosowania. W innym badaniu na
zwierzetach Pellicer oraz wspotpracownicy zbadali uszkodzenia
komorek szczurédw po ekspozycji na 10-minutowe badania ultraso-
nograficzne o niskiej czgstotliwosci. Badacze stwierdzili, Zze im
dtuzszy czas ekspozycji, tym wigksze uszkodzenie komérek watroby
szczuréw'. Kolejne badanie na modelu zwierzecym réwniez wyka-
zalo zwiazek miedzy czasem badania dopplerowskiego oraz poten-
cjalnym wplywem uszkadzajgcym moézg'*". Chociaz badania te
sugerujg ostrozno$¢ i minimalizacje niepotrzebnej ekspozycji, nie
jest jasne, czy taki model mozna ekstrapolowa¢ na ludzi i czy znale-
ziska te miatyby wtedy znaczenie. Obecnie obowiazuje konsensus,
moéwiacy o tym, ze badanie dopplerowskie u plodu we wczesnej
cigzy nie powinno by¢ przeprowadzane bez wskazari medycznych'.

Kawitacja jest zwigzana z wytwarzaniem pecherzykéw gazu na
granicy powietrza i wody'. Rozpatrywana jest mozliwo$¢ wplywu
napiecia, pochodzacego z plynu przylegajacego do powierzchni
gazowej, na niszczenie blon komérkowych podczas procesu kawita-
cji*". Kawitacja jest trudna do udokumentowania u ptodéw ssakéw,
poniewaz w wiekszosci przypadkéw woda i powietrze nie granicza
ze sobg, a wlasnie ta granica jest niezbedna do powstania zjawiska
kawitacji'. Indeks mechaniczny (mechanical index, MI) dostarcza
informacji widocznych na monitorze o mozliwym niepozadanym
dziataniu na tkanki w mechanizmie kawitacji. W praktyce indeks ten
prawdopodobnie nie ma znaczenia dla badan polozniczych, ponie-
waz cialo plodu nie zawiera pecherzykéw gazu'®.

Wplyw prenatalnego badania ultrasonograficznego na stan uro-
dzeniowy noworodkéw oraz wyniki odlegte oceniano w wielu eks-
perymentach na modelu zwierzegcym. Chociaz w niektérych
badaniach wykazywano nizszg mase¢ urodzeniows, mniejsza dtugo$é
oraz mniejsza liczbe biatych krwinek u tych noworodkéw, ktére byty
badane ultrasonograficznie w trakcie zycia plodowego, w poréwna-
niu z grupg kontrolna, to rdznice te zanikaly po trzech miesigcach
obserwacji, a parametry hematologiczne normalizowaly si¢ do tego
czasu"”. Badania dotyczace rozwoju neurologicznego nie wykazaty
istotnej roznicy w funkcjach poznawczych, motorycznych oraz zdol-
nosciach uczenia sie""”. W badaniach oceniajacych ludzkie ptody
oraz noworodki uzyskiwano podobne wyniki. Zazwyczaj nie wyka-
zywano w nich réznicy masy urodzeniowej miedzy noworodkami
poddanymi badaniom ultrasonograficznym i niebadanymi, nato-
miast w przypadku istnienia réznic po porodzie masa wyrownywata
sie w wieku od szesciu do siedmiu lat?**'.

Informacje na temat zwiazku ultrasonografii z wadami wrodzo-
nymi sg ograniczone. W badaniach oceniajacych aberracje chromo-
somowe oraz ekspozycje na ultradzwieki nie wykazano zwigzku lub
tylko niewielkie zmiany"'>*.

Gléwne trudnoéci w badaniach oceniajacych potencjalny nega-
tywny wplyw ultradzwigkéw polegaja na tym, ze: (1) poziom ekspo-
zycji na fale ultradzwiekowe w eksperymentach daleko przekracza
poziom stosowany w trakcie badan diagnostycznych; (2) wplyw
ultradzwiekéw na roéliny, hodowle komorkowe czy tez zwierzeta
laboratoryjne moze nie mie¢ odzwierciedlenia w modelach ludzkich;
(3) wiele z badan in vitro wykazujacych dzialania niepozadane nie
zostalo potwierdzonych in vivo™.
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RYCINA 1-1 Minimalizowanie ryzyka poprzez minimalizowanie ekspo-
zycji (A) jest podstawowa zasadg ALARA (B). (Za: Kremkau FW: Diagnostic
Ultrasound: Principles and Instruments, wyd. 7, Philadelphia, WB Saunders,
2006).

Jedno z badan oceniajacych wplyw ultrasonografii diagnostycz-
nej na migracje neuronéw u myszy przykulo uwage mediow'.
Jednak z przyczyn wymienionych wczesniej, mimo interesujacych
wynikéw dotyczacych myszy, nie ma to przelozenia na cztowieka lub
wplyw ten jest niewielki. W stosunku do powyzszego badania pod-
niesiono dwa powazne zarzuty. Mimo Ze badania wykonywano apa-
ratami dostepnymi na rynku z niewiele wyzsza czestotliwoscia niz
standardowo stosowana (6,7 MHz wobec 3,5-5,0 MHz), to czas
ekspozycji daleko przekraczal czas stosowany w rutynowym badaniu.
W eksperymencie nie wykazano statystycznie znamiennych réznic
przy czasie ekspozycji wynoszacym ponizej 30 minut. Ponad 10 lat
temu, kiedy ultrasonografista rozpoznawal poronienie zatrzymane,
zalecany czas obserwacji zarodka, podczas ktdrego nie obserwowano
czynnodci serca, wynosit 3 minuty. Dwie minuty czy trzy minuty
obserwacji zdajg sie trwa¢ nieskoniczenie diugo, ale wiekszo$¢ ultra-
sonografistow przeprowadza powyzsze badanie w czasie do 1 minuty.
W przypadku nieco wiekszych zarodkéw i na wezesnym etapie Zycia
plodowego obserwacja mozgowia trwajaca dluzej niz 5-10 minut
bylaby za diuga. Ponadto w wiekszoéci przypadkéw glowica jest
przesuwana przez rozne czesci mozgowia, a nie trzymana w jednym
punkcie podczas badania.

Drugim krytykowanym punktem jest czas trwania okresu
embrionalnego u myszy oraz wielko§¢ mozgowia myszy i ludzi.
Autorzy powyzszej pracy stwierdzili: ,Czas trwania podzialow
i migracji neuronéw kory mozgowej u ludzi trwa 18-krotnie diuzej
niz u myszy (miedzy 6 a 24 tygodniem cigzy ze szczytem miedzy 11
a 15 tygodniem w poréwnaniu z okresem ok. 1 tygodnia u myszy
miedzy E11 a E18)">**%, Dlatego tez ekspozycja 30-minutowa u ludzi
to zdecydowanie krotszy okres w rozwoju kory moézgowej cztowieka
niz w przypadku myszy i dlatego ultrasonografia moze mie¢ mniej-
szy ogolny wplyw, co powoduje, ze rozwoj kory mozgowej jest mniej
podatny na ultradzwieki”.

Oswiadczenie ATUM (American Institute of Ultrasound In Medi-
cine), dotyczace bezpieczenstwa ultrasonografii diagnostycznej,
potwierdza poprzednie doniesienia, w ktérych nie wykazano nega-
tywnych skutkéw ekspozycji na ultradzwieki pochodzace z aparatow
diagnostycznych u pacjentek ani oséb wykonujgcych badania®.
W powyzszym o$wiadczeniu wzigto pod uwage mozliwos¢ wysta-
pienia efektéw odlegtych w czasie, lecz podkreslono, ze obecnie
korzysci wynikajace z badan ultrasonograficznych przewyzszaja
ryzyko, nawet jesli jakiekolwiek w ogole istnieje’>””. W ostatnim
konsensusie dotyczacym badan ultrasonograficznych podkreslono,
iz istniejg wysokiej jako$ci dowody, potwierdzajace bezpieczenstwo
ultrasonografii®®. Jednak wedlug Kremkaua®, ,nawet jedli ryzyko
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jest niewrazliwy na ekspozycje fal ultradzwiekowych. Logiczne
wydaje si¢ wigc, ze badanie metoda Dopplera przy niskim poziomie
impulséw nie powinno wplyna¢ na zarodek™'. W badaniu, przepro-
wadzonym na zwierzetach przez Zhu i wsp.”’, okre$lano zmiany
zachodzace w cyklu komérkowym nowo narodzonych szczurzat
oraz dokonywano analizy wieloczynnikowej po diagnostycznym
zastosowaniu kolorowego dopplera u cigzarnych samic. Okazalo sie,
ze kwas dezoksyrybonukleinowy nie zostal naruszony podczas
zadnej z faz cyklu komoérkowego niezaleznie od czestotliwoéci fal
ultradzwigkowych i czasu ich stosowania. W innym badaniu na
zwierzetach Pellicer oraz wspdtpracownicy zbadali uszkodzenia
komorek szczuréw po ekspozycji na 10-minutowe badania ultraso-
nograficzne o niskiej czestotliwosci. Badacze stwierdzili, ze im
dhuzszy czas ekspozycji, tym wigksze uszkodzenie komorek watroby
szczuréw". Kolejne badanie na modelu zwierzecym réwniez wyka-
zalo zwigzek miedzy czasem badania dopplerowskiego oraz poten-
cjalnym wplywem uszkadzajgcym moézg'*"®. Chociaz badania te
sugeruja ostrozno$¢ i minimalizacj¢ niepotrzebnej ekspozycji, nie
jest jasne, czy taki model mozna ekstrapolowa¢ na ludzi i czy znale-
ziska te miatyby wtedy znaczenie. Obecnie obowigzuje konsensus,
moéwiacy o tym, ze badanie dopplerowskie u plodu we wczesnej
ciagzy nie powinno by¢ przeprowadzane bez wskazaii medycznych'.

Kawitacja jest zwigzana z wytwarzaniem pecherzykéw gazu na
granicy powietrza i wody'. Rozpatrywana jest mozliwo$¢ wplywu
napiecia, pochodzacego z plynu przylegajacego do powierzchni
gazowej, na niszczenie blon komorkowych podczas procesu kawita-
cji"". Kawitacja jest trudna do udokumentowania u ptodéw ssakdw,
poniewaz w wiekszosci przypadkéw woda i powietrze nie granicza
ze sobg, a wlaénie ta granica jest niezb¢dna do powstania zjawiska
kawitacji'. Indeks mechaniczny (mechanical index, MI) dostarcza
informacji widocznych na monitorze o mozliwym niepozagdanym
dzialaniu na tkanki w mechanizmie kawitacji. W praktyce indeks ten
prawdopodobnie nie ma znaczenia dla badan potozniczych, ponie-
waz cialo plodu nie zawiera pecherzykéw gazu'®.

Wplyw prenatalnego badania ultrasonograficznego na stan uro-
dzeniowy noworodkow oraz wyniki odlegte oceniano w wielu eks-
perymentach na modelu zwierzecym. Chociaz w niektérych
badaniach wykazywano nizszg mas¢ urodzeniowa, mniejsza diugo$¢
oraz mniejsza liczbe biatych krwinek u tych noworodkéw, ktére byty
badane ultrasonograficznie w trakcie Zycia ptodowego, w poréwna-
niu z grupa kontrolna, to réznice te zanikaly po trzech miesigcach
obserwacji, a parametry hematologiczne normalizowaly si¢ do tego
czasu". Badania dotyczace rozwoju neurologicznego nie wykazaty
istotnej réznicy w funkcjach poznawczych, motorycznych oraz zdol-
nosciach uczenia sie""”. W badaniach oceniajacych ludzkie plody
oraz noworodki uzyskiwano podobne wyniki. Zazwyczaj nie wyka-
zywano w nich réznicy masy urodzeniowej migdzy noworodkami
poddanymi badaniom ultrasonograficznym i niebadanymi, nato-
miast w przypadku istnienia réznic po porodzie masa wyréwnywata
sie w wieku od sze$ciu do siedmiu lat***".

Informacje na temat zwigzku ultrasonografii z wadami wrodzo-
nymi sg ograniczone. W badaniach oceniajacych aberracje chromo-
somowe oraz ekspozycje na ultradzwieki nie wykazano zwigzku lub
tylko niewielkie zmiany"'>*.

Gléwne trudnosci w badaniach oceniajacych potencjalny nega-
tywny wplyw ultradZzwiekéw polegaja na tym, ze: (1) poziom ekspo-
zycji na fale ultradZzwiekowe w eksperymentach daleko przekracza
poziom stosowany w trakcie badan diagnostycznych; (2) wplyw
ultradzwigkéw na rosliny, hodowle komérkowe czy tez zwierzgta
laboratoryjne moze nie mie¢ odzwierciedlenia w modelach ludzkich;
(3) wiele z badan in vitro wykazujacych dzialania niepozadane nie
zostalo potwierdzonych in vivo™.
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RYCINA 1-1 Minimalizowanie ryzyka poprzez minimalizowanie ekspo-
zycji (A) jest podstawowa zasada ALARA (B). (Za: Kremkau FW: Diagnostic
Ultrasound: Principles and Instruments, wyd. 7, Philadelphia, WB Saunders,
2006).

Jedno z badan oceniajacych wplyw ultrasonografii diagnostycz-
nej na migracje neuronéw u myszy przykulo uwage mediow".
Jednak z przyczyn wymienionych wczeéniej, mimo interesujacych
wynikéw dotyczacych myszy, nie ma to przelozenia na czlowieka lub
wplyw ten jest niewielki. W stosunku do powyzszego badania pod-
niesiono dwa powazne zarzuty. Mimo Ze badania wykonywano apa-
ratami dostepnymi na rynku z niewiele wyzsza czestotliwo$cia niz
standardowo stosowana (6,7 MHz wobec 3,5-5,0 MHz), to czas
ekspozycji daleko przekraczal czas stosowany w rutynowym badaniu.
W eksperymencie nie wykazano statystycznie znamiennych réznic
przy czasie ekspozycji wynoszacym ponizej 30 minut. Ponad 10 lat
temu, kiedy ultrasonografista rozpoznawal poronienie zatrzymane,
zalecany czas obserwacji zarodka, podczas ktérego nie obserwowano
czynnosci serca, wynosil 3 minuty. Dwie minuty czy trzy minuty
obserwacji zdaja sie trwac nieskoniczenie dtugo, ale wigkszo$¢ ultra-
sonografistow przeprowadza powyzsze badanie w czasie do 1 minuty.
W przypadku nieco wigkszych zarodkéw i na wezesnym etapie zycia
plodowego obserwacja mézgowia trwajaca dluzej niz 5-10 minut
bylaby za dluga. Ponadto w wiekszosci przypadkéw glowica jest
przesuwana przez rozne czesci mozgowia, a nie trzymana w jednym
punkcie podczas badania.

Drugim krytykowanym punktem jest czas trwania okresu
embrionalnego u myszy oraz wielko$¢ mézgowia myszy i ludzi.
Autorzy powyizszej pracy stwierdzili: ,Czas trwania podzialow
i migracji neuronéw kory moézgowej u ludzi trwa 18-krotnie dluzej
niz u myszy (miedzy 6 a 24 tygodniem cigzy ze szczytem miedzy 11
a 15 tygodniem w poréwnaniu z okresem ok. 1 tygodnia u myszy
miedzy E11 a E18)"****. Dlatego tez ekspozycja 30-minutowa u ludzi
to zdecydowanie krétszy okres w rozwoju kory mézgowej czlowieka
niz w przypadku myszy i dlatego ultrasonografia moze mie¢ mniej-
szy ogolny wplyw, co powoduje, ze rozw6j kory mézgowej jest mniej
podatny na ultradzwieki”.

Oswiadczenie AIUM (American Institute of Ultrasound In Medi-
cine), dotyczace bezpieczenstwa ultrasonografii diagnostycznej,
potwierdza poprzednie doniesienia, w ktérych nie wykazano nega-
tywnych skutkéw ekspozycji na ultradzwigki pochodzace z aparatéw
diagnostycznych u pacjentek ani 0séb wykonujacych badania®.
W powyzszym oswiadczeniu wzigto pod uwage mozliwo$¢ wysta-
pienia efektéw odlegltych w czasie, lecz podkreslono, ze obecnie
korzyéci wynikajace z badan ultrasonograficznych przewyzszaja
ryzyko, nawet jesli jakiekolwiek w ogéle istnieje’>””. W ostatnim
konsensusie dotyczacym badan ultrasonograficznych podkreslono,
iz istnieja wysokiej jako$ci dowody, potwierdzajace bezpieczenstwo
ultrasonografii®®. Jednak wedlug Kremkaua®, ,nawet jesli ryzyko
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Badanie ultrasonograficzne w potoznictwie

jest tak niskie, ze trudno je okregli¢, ze zwyklej ostroznosci powinno
sie wprowadzi¢ rutynowe dziatania, majace na celu minimalizacje
ryzyka podczas uzyskiwania informacji niezbednych w procesie dia-
gnostycznym. Podejécie to jest okreslane akronimem ALARA, ozna-
czajacym podstawowq zasade racjonalnej ultrasonografii” (ryc. 1-1).

Dla odpowiedniego wykonywania badan istotna jest wiedza
ultrasonografisty o ultradZwigkach i zasadach ich bezpiecznego
zastosowania. Najlepiej podsumowat to Merritt: ,,Obserwujac gwat-
towny rozwoj ultrasonografii oraz stosowanie jej przez bardzo stabo
wyszkolonych lekarzy, mozna przypuszczaé, ze wiecej pacjentow jest
zagrozonych nieprawidlowa diagnoza wynikajaca z niewlasciwych
wskazann do badania, nieprawidlowym wykonaniem badania
i bledami w interpretacji niz biofizycznymi negatywnymi skutkami
badan™.

WSKAZANIA DO BADANIA ULTRASONOGRAFICZNEGO
W POLOZNICTWIE

Rekomendacje wielu organizacji: Amerykanskiego Stowarzyszenia
Potoznikéw i Ginekologéw (ACOG, American College of Obstetri-
cians and Gynecologists), Krolewskiego Stowarzyszenia Potoznikow
i Ginekologdéw (RCOG, Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists) oraz Kanadyjskiego Towarzystwa Poloznikéw i Ginekologdw
(Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada), podkreslaja
korzysci wynikajace z badan ultrasonograficznych u ci¢zarnych,
w tym okreslenie wieku cigzy, liczby plodéw, czynnosci serca plodu,
lokalizacji fozyska oraz wykrywanie wad anatomicznych. Ze wzgledu
na te zalety oraz ze wzgledu na to, Ze powazne wady anatomiczne
wystepuja w ciazach u pacjentek bez czynnikéw ryzyka, organizacje
te uznaja, iz badanie w drugim trymestrze powinno by¢ oferowane
rutynowo wszystkim kobietom i by¢ przeprowadzane zgodnie
z poszczegdlnymi rekomendacjami towarzystw naukowych®
Ponadto ACOG rekomenduje wykonywanie u wszystkich pacjentek
badania w pierwszym trymestrze z oceng ryzyka wystapienia ane-
uploidii, ktére powinno uwzglednia¢ oceng¢ przeziernoéci karkowej
u ptodu®.

Korzysci wynikajace z rutynowych badan ultrasonograficznych,
majacych na celu wykrywanie wad strukturalnych u plodow, sa
ciggle przedmiotem dyskusji. Po duzych badaniach oraz przegladach
systematycznych podkreéla sig, iz w badaniu ultrasonograficznym,
wykonywanym przed 24 tygodniem ciazy, mozna wykry¢ 16—-44%
wad®"***. Na 84% oszacowano jednak detekcje powaznych lub letal-
nych wad ptodu®. Czulo$¢ badania zalezy od rodzaju wady anato-
micznej, budowy ciata pacjentki, wieku ciazy oraz do$wiadczenia
ultrasonografisty’®. Zmienno$¢ w odsetkach wykrywania wad
plodow przypuszczalnie powoduja: (1) roznice w ocenie neonatolo-
gicznej, (2) réznice w definicjach duzych wad, (3) odmienne ryzyko
wystepujace w danych populacjach, (4) rézne definiowanie rutyno-
wych lub standardowych badan ultrasonograficznych oraz (5)
do$wiadczenie badajacego™.

Kto powinien wykonywac badanie ultrasonograficzne oraz jak
to badanie powinno by¢ wykonywane?

Teoretycznie odpowiedZ na pytanie, kto powinien wykonywa¢
badania ultrasonograficzne, powinna by¢ bardzo prosta. Jest to
jednak jeden z najbardziej kontrowersyjnych tematéw. Badanie
powinni wykonywa¢ adekwatnie wyszkoleni pracownicy (pod
wzgledem zaréwno teoretycznym, jak i praktycznym) z umiejetno-
$ciami interpretacji wynikow badania.

Ponad 30 lat temu grupa zajmujaca si¢ szkoleniem w ultrasono-
grafii (Joint Task Group on Training for Diagnosis in Obstetrical and

Gynecologic Ultrasound) wydata przewodnik dla lekarzy po specja-
lizacji z radiologii oraz poloznictwa i ginekologii, ktérzy nie odbyli
oficjalnego szkolenia z zakresu ultrasonografii dotyczacej poloznic-
twa i ginekologii”’. Rekomendacje te s3 ciagle uaktualniane, ostatnio
w 2014 r. Uwzgledniaja one wytyczne dla oséb o minimalnym
doswiadczeniu w polozniczym i ginekologicznym badaniu ultraso-
nograficznym. Czegécig szkolenia sa rowniez podstawy fizyki, tech-
nika przeprowadzania badania oraz interpretacja wyniku. Ponadto
klinicysta powinien przeprowadzi¢ przynajmniej 300 badan pod
nadzorem, zanim zacznie samodzielnie wykonywa¢ badania. Zaleca
sig, by osoba taka wykonywata minimum 170 badan rocznie®.

Niefortunne sg batalie miedzy radiologami i poloznikami doty-
czace tego, kto powinien wykonywaé badania. Jezeli lekarz jest
wystarczajaco dobrze przeszkolony i spelnia minimalne standardy
dotyczace badan ultrasonograficznych w poloznictwie, to — zgodnie
z wytycznymi Amerykanskiego Stowarzyszenia Radiologow (Ameri-
can College of Radiology, ACR), AIUM i ACOG - jego specjalizacja
nie ma znaczenia®*’. Autorzy tego rozdziatu nie sg zwolennikami
wykonywania badan samodzielnie przez wigkszo$¢ lekarzy. Takie
badania s3 wykonywane coraz czesciej*' i nierzadko sa niekompletne
oraz nizszej jakosci niz przeprowadzane przez wyszkolonego ultra-
sonografiste. Z wyjatkiem rejonow, gdzie nie ma specjalisty w zakre-
sie ultrasonografii polozniczo-ginekologicznej, pacjentki powinny
by¢ wysylane do 0séb specjalizujacych si¢ w diagnostyce ultrasono-
graficznej.

Rekomendacje dotyczace przeprowadzania badan ultrasonogra-
ficznych w poloznictwie zostaly opracowane przez wiele towarzystw
naukowych: ACR, ACOG i AIUM. Te zalecenia, zawierajace
dokladny opis badania ptodu miedzy 8 a 20 tygodniem ciazy, zostaly
opublikowane przez Narodowy Instytut Rozwoju Dziecka i Czlo-
wieka (National Institute of Child and Human Development, NICHD),
Towarzystwo Medycyny Matczyno-Plodowej (Society for Maternal-
-Fetal Medicine, SMFM), ACR, ACOG i AIUM, Towarzystwo Radio-
logii Pediatrycznej (Society of Pediatric Radiology, SPR) oraz Sto-
warzyszenie Radiologéw w Ultrasonografii (Society of Radiologists in
Ultrasound, SRU) w 2014 r.”*. AIUM opublikowalo rowniez wytyczne
odnosnie do przeprowadzania badan ze szczegdtowa oceng anatomii
plodu®. Rekomendacje te okreélajg minimalny zakres standardo-
wych 1 szczegotowych badan ultrasonograficznych.

Pozamedyczne wykorzystanie ultrasonografii

ATUM opublikowato stanowisko o rozwaznym zastosowaniu ultra-
sonografli, ktére zostalo réwniez zatwierdzone przez ACOG. AIUM
rekomenduje odpowiedzialne wykonywanie badan ultrasonogra-
ficznych, natomiast pozamedyczne zastosowanie ultrasonografii
w celach psychologicznych czy tez rozrywkowych nie jest zalecane.
Wykonywanie badan w technice 2D lub 3D bez wskazan medycz-
nych, jedynie po to, by uzyskac zdjecie ptodu czy okresli¢ ple¢, jest
sprzeczne z odpowiedzialng praktyka medyczna. Wprawdzie nie ma
potwierdzonych negatywnych skutkéw biologicznych ekspozycji na
ultradzwigki w trakcie typowych, obecnie wykonywanych badan, to
jednak nie jest wykluczone, iz taki wplyw zostanie udowodniony
w przyszlosci. Tak wigc ultrasonografia powinna by¢ stosowana ze
wskazan medycznych®. Stanowisko to jest rowniez zgodne z zasa-
dami etycznymi*.

Terminologia

Ostatnia klasyfikacja® badan ultrasonograficznych ptodu, opraco-
wana przez AIUM, ACR i ACOG, zostala podzielona na cztery
gltéwne kategorie: (A) badanie ultrasonograficzne w pierwszym try-
mestrze, (B) standardowe badanie w drugim i trzecim trymestrze,
(C) badanie skrocone oraz (D) badanie specjalistyczne. Standardowe
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badanie w drugim i trzecim trymestrze czesto jest okre$lane jako
badanie rutynowe, badanie podstawowe, badanie pierwszego
poziomu lub kompletne badanie ultrasonograficzne. Badanie specja-
listyczne moze zawieraé szczegdlowa oceng anatomii plodu, jak
réwniez profil biofizyczny, badanie echokardiograficzne oraz dodat-
kowe pomiary biometryczne. Szczegdtowa ocena anatomii ptodu
jest wykonywana wowczas, gdy pacjentka jest w grupie wysokiego
ryzyka wystapienia wad lub gdy istnieje podejrzenie wady na pod-
stawie wywiadu, testow przesiewowych lub wynikéw standardowego
badania ultrasonograficznego.

Istotne jest, ze badania poziomu drugiego byly zazwyczaj wyko-
nywane przez osoby profesjonalnie przeszkolone w wykrywaniu wad
plodu, co nie znaczylo, ze badania poziomu 1 byly przeprowadzone
przez osoby niewykwalifikowane. Zostato to skomentowane przez
Fillyego®, ktéry uwaza, ze czasem osoba wykonujaca badanie uzywa
okre$lenia ,poziom 1” do maskowania niekompetencji. Uwaza on
réwniez, ze badania poziomu pierwszego nie powinny by¢ okreslane
przez umiejetnosci techniczne wykonujacego badania ani tez przez
koszt odpowiedniego aparatu USG. W rzeczywistosci badanie
poziomu pierwszego ,wymaga wysokich kompetencji i jest standar-
dowym badaniem w drugim i trzecim trymestrze opisywanym przez
wytyczne AIUM, ACR i ACOG™".

Badanie specjalistyczne jest czesto okreslane jako badanie
poziomu drugiego, badanie eksperckie lub badanie celowane.
Wedlug wytycznych AIUM, ACR i ACOG jest to dokladne badanie
anatomii plodu, wykonywane w przypadku podejrzenia wad ptodu
na podstawie wywiadu, nieprawidlowych badan przesiewowych lub
po badaniu skréconym badz standardowym®.

W Stanach Zjednoczonych tradycyjnie osobe obstugujaca tech-
nicznie aparat ultrasonograficzny oraz drukujaca odpowiednie
zdjecia (jest to technik, a nie lekarz) nazywa si¢ sonographer,
a lekarza, ktory odpowiednio interpretuje zdjecia z badania — sono-
logist. Stopieft wspolpracy tych dwdch specjalistéw podczas przepro-
wadzania badan jest zréznicowany w poszczeg6lnych rejonach.
W wielu krajach na $wiecie badania ultrasonograficzne sa przepro-
wadzane przede wszystkim przez lekarzy. Chociaz udzial technikow
ultrasonografistow w badaniu moze by¢ znaczacy, nalezy pamietac,
ze zgodnie z zaleceniami AIUM: ,Badania ultrasonograficzne
powinny by¢ nadzorowane i interpretowane przez lekarzy przeszko-
lonych i do$wiadczonych w poszczegdlnych dziatach ultrasonografii.
Nieprawidtowoéci powinny by¢ odpowiednio udokumentowane,
a wyniki wladciwie przekazane osobie zajmujacej sie pacjentka.
Chociaz technik wykonujacy badania moze odgrywa¢ kluczows role
w zdobywaniu wlasciwej informacji, to zaleca sig¢, by za ostateczng
interpretacje i diagnoze badania ultrasonograficznego byl odpowie-
dzialny nadzorujacy lekarz™.

By¢ moze najmniej kontrowersyjnym aspektem powyzszej dys-
kusji jest to, kto powinien interpretowa¢ badanie ultrasonograficzne.
Kwestia ta wydaje sie dosy¢ jasna. Powinny by¢ to osoby wiasciwie
przeszkolone w ramach odpowiednich programoéw szkoleniowych.
Szkolenie to powinno obejmowaé wyklady, praktyki oraz nadzor
lekarski podczas przeprowadzania badan i interpretacji przypadkow.
Szkolenia przeprowadzane przez producentéw sprzetu ani jednoty-
godniowe lub dwutygodniowe kursy nie stanowia odpowiedniego
przygotowania do przeprowadzania badan ultrasonograficznych.

Leksykon ultrasonograficzny

Istnieja setki nieprawidlowych lub mylacych okreslen stosowanych
w opisie polozniczych badan ultrasonograficznych. Wiele z tych
okreslen jest oméwionych w tym rozdziale, pozostale s3 opisywane
w innych rozdzialach. Terminologia jest szczegolnie czgsto niepra-
widlowo uzywana i niewlasciwie interpretowana w dwoéch dzialach

ultrasonografii w poloznictwie, zajmujacych sie parametrami biofi-
zycznymi plodu oraz wiekiem ciazy. Angielski zwrot viability defi-
niuje si¢ jako zdolno$¢ do przezycia poza macicg. Nawet
w przypadkach badan w poéinym trzecim trymestrze powyzsze
stwierdzenie nie powinno by¢ stosowane z calkowita pewnoscia.
Oceniajgc zarodek lub pléd, nalezaloby uzywac¢ stowa zywy oraz
stosowa¢ sformutowanie niezywy badz obumarty (nonviable) w przy-
padku zarodkéw lub ptodéw martwych. Innym, nawet lepszym spo-
sobem wyrazania tej informacji jest sformulowanie ,,niepowodzenia
we wczesnej ciazy”

Drugim, czesto mylacym okreéleniem jest wiek cigzy. Mogloby
sie wydawac, ze termin ten okresla faktyczny wiek ptodu od pocze-
cia do danej chwili. W rzeczywisto$ci powyzsze okreslenie jest trak-
towane jako synonim wieku menstruacyjnego, wyliczonego na
podstawie ostatniej miesigczki. Wiek wyliczany na podstawie ostat-
niej miesigczki to czas od pierwszego dnia ostatniej miesigczki do
momentu oceny cigzy. Prawdziwy wiek ciazy, okreslany jako wiek
plodu (fetal age), rzadko jest znany dokladnie, chyba ze pacjentki sa
poddawane technikom wspomaganego rozrodu lub miesigczki
wystepuja bardzo regularnie, a dzien poczecia jest dobrze znany. Jest
on krétszy o dwa tygodnie od wieku obliczanego na podstawie ostat-
niej miesigczki.

W tej ksiazce wiek cigZy jest uzywany zamiennie z wiekiem men-
struacyjnym. Wazny jest jednak nie dobér terminu, ale to, by wyko-
nujacy badanie podczas interpretacji wyniku postugiwal sie taka
samg terminologia, jak lekarz zlecajacy badanie.

Kolejnym, czesto nieprawidlowo stosowanym, okreéleniem jest
biegun zarodkowy. Nalezy unika¢ powyzszego sformutowania, sto-
sowanego zwykle we wczesnym okresie pierwszego trymestru.
Okres embriogenezy konczy si¢ wraz z ukonczeniem 10 tygodnia
cigzy; podczas tego okresu nalezy uzywac terminu zarodek. Po tym
okresie odpowiedni jest termin pfdd.

REKOMENDACJE AMERICAN INSTITUTE
OF ULTRASOUND IN MEDICINE

W 2013 r. opublikowano praktyczny przewodnik wykonywania
badan ultrasonograficznych w ciazy, ktéry zostal uaktualniony przez
AIUM we wspolpracy z ACR, SRU i ACOG®. Jest to modyfikacja
opracowania opublikowanego w 1986 r. Aktualne opracowanie ACR,
ATUM i ACOG zamieszczono w tabeli 1-1. W dalszej czeéci autorzy
tego rozdzialu pragna przekaza¢ wlasne opinie co do wlasciwie
wykonywanego badania USG, bedace poszerzeniem tego przewod-
nika. Ksigzka zawiera dokladne opracowanie, dotyczace badania
ultrasonograficznego w poloznictwie, przygotowane przez wielu
autoréw, wiec poglady autoréw tego rozdziatu i autoréw dalszych
rozdziatéw moga by¢ odmienne.

APARATURA ULTRASONOGRAFICZNA ORAZ
DOKUMENTACJA

Wydaje sie, ze zawsze beda rdzne opinie dotyczace tego, ktory aparat
ultrasonograficzny jest najlepszy. Obecnie réznice czegsto bywaja
subiektywne, zwlaszcza gdy bierze si¢ pod uwage najnowsze aparaty.
W wigkszosci aparatéw jest stosowana technologia wizualizacji
w czasie rzeczywistym, technika tréjwymiarowa i czterowymiarowa
oraz mozliwo$¢ zastosowania kolorowego i pulsacyjnego dopplera,
a takze mozliwo$¢ nagrywania klipow (cine recording).

Czesto kontrowersyjny jest dobor glowicy do badania. Nalezy
stosowac tyle glowic, ile potrzeba, by wyjasni¢ przypadek danej

Cigg dalszy na s. 12
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Ultrasonograficzna ocena ryzyka wystapienia aneuploidii
w pierwszym i drugim trymestrze

Katherine R. Goetzinger, Anthony 0. Odibo

PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH INFORMACIJI

« Malformacje u plodu czesto sa zwiazane z wystepowaniem
nieprawidlowo$ci chromosomalnych. Dotyczy to glownie
anomalii o$rodkowego ukladu nerwowego i twarzoczaszki,
wodniaka karku, przepukliny przeponowej, wad serca,
przewodu pokarmowego czy moczowo-plciowego i nieimmu-
nologicznego obrzeku plodu oraz wad dotyczacych konczyn.

« Polaczenie pomiaru przeziernosci karkowej (nuchal trans-
luciency, NT) oraz markeréw biochemicznych: bialtka
PAPP-A (pregnancy-associated plasma protein-A) i wolnej
podjednostki B gonadotropiny kosméwkowej (B-hCG), jest
podstawa badania przesiewowego w pierwszym trymestrze.

o Wlaczenie do kalkulacji obecnosci lub braku ko$ci nosowe;j
pozwala zwiekszy¢ wykrywalnos¢ zespotu Downa bez znacza-
cych zmian w odsetku wynikéw falszywie pozytywnych.

o Ultrasonograficzne badanie ,,genetyczne” w II trymestrze jest
wykonywane jednoczasowo z oceng anatomiczng ptodu. Sklada
si¢ na nie poszukiwanie zaréwno duzych malformacji, jak
i stabych, tzw. miekkich markeréw aneuploidii. Obecnos¢ tych

TRESC

markeréw lub ich brak zaréwno izolowanych, jak i ich
kombinacji wplywa na ocene ryzyka aneuploidii, zwlaszcza
trisomii 21.

« Dla kazdego markera ultrasonograficznego aneuploidii zostat
ustalony iloraz prawdopodobienstwa (likelihood ratio, LR). Jest
on mnozony przez ryzyko wyjéciowe dla danej pacjentki,

a w wyniku uzyskuje si¢ ryzyko ostateczne.

o Poszerzony fald karku oraz brak ko$ci nosowej lub ko$§é
hipoplastyczna sg ultrasonograficznymi markerami aneuploidii
w II trymestrze, ktore sg silnie zwigzane z trisomig 21 pary
chromosomoéw.

« W populacji niskiego ryzyka w przypadku stwierdzenia
pielektazji, ogniska hiperechogenicznego w sercu lub torbieli
splotéw naczyniéwkowych jako zmiany izolowanej ryzyko
aneuploidii nie wzrasta.

o Znalezienie jednego markera aneuploidii powinno skloni¢ do
szczegolnie dokladnej oceny ptodu w celu wykluczenia innych
markeréw i wad anatomicznych.

Anomalie strukturalne, 62
Markery aneuploidii w pierwszym trymestrze, 71
Przezierno$¢ karkowa, 71
Wodniak karku, 72
Brak kosci nosowej, 72
Ocena przeplywu w przewodzie zylnym, 72
Niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej, 74
Kat twarzowo-szczekowy, 74
Badanie pod katem aberracji chromosomalnych w drugim
trymestrze, 74
Poszerzenie fatdu karkowego, 75
Brak kosci nosowej lub hipoplastyczna kos¢ nosowa, 75

Hiperechogeniczne jelita, 78
Skrécenie koéci dlugich (udowej i/lub ramiennej), 78
Pielektazje, 78
Ognisko hiperechogeniczne w sercu ptodu, 79
Inne stabe markery zespotu Downa, 80
Markery ultrasonograficzne innych aneuploidii w drugim
trymestrze, 80
Torbiel splotéw naczyniéwkowych, 80
Pepowina dwunaczyniowa, 81
Nieprawidtowosci budowy konczyn, 82
Whioski, 83

Ultrasonografia w polfaczeniu z ocena markeréw biochemicznych
jest nieinwazyjna metoda oceny ryzyka aneuploidii. Poza powaz-
nymi wadami wrodzonymi, opisanymi w dalszej czeéci podrecznika
i zebranymi w tabeli 3-1, wiele innych markeréw, znajdowanych
zaréwno w pierwszym, jak i w drugim trymestrze, jest zwigzanych
z wyzszym ryzykiem wystgpienia aneuploidii. Takie znaleziska,
zwykle nazywane stabymi lub migkkimi markerami, zazwyczaj same
w sobie nie s3 wadami anatomicznymi i przewaznie nie majg zna-
czenia dla ptodu poza wplywem na ryzyko aneuploidii. Obecnos¢

lub brak tych markeréw mozna wykorzysta¢ do ponownego oszaco-
wania ryzyka wyjéciowego, uzyskanego na podstawie oceny marke-
réw biochemicznych lub wieku matki. Jest to szczegdlnie wazne
w przypadku zespotu Downa. Az 75% plodéw z trisomig 21 pary
chromosoméw nie ma zadnej wady anatomicznej mozliwej do
wykrycia w trakcie badania w drugim trymestrze'. Natomiast
w przypadku pltodéw z trisomig 18 i 13 pary chromosoméw ponad
90% ptodéw ma powazne anomalie anatomiczne mozliwe do rozpo-
znania w drugim trymestrze cigzy’ ™.
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Tabela 3-1 Gléwne wady anatomiczne
zwigzane z aneuploidia u ptodu

Trisomia 21 Trisomia 13 Trisomia 18
Wspélny kanat Wady serca Wady serca

przedsionkowo-komorowy
Atrezja dwunastnicy Wady osrodkowego ukfadu

nerwoweqo

Rozszczep kregostupa

Poszerzenie komor Rozszczep wargi Mikrognacja
bocznych lub podniebienia
Inne wady serca Omphalocele Omphalocele
Wodniak karku Wady posrodkowej czeSc  Zacisnigte piesci
twarzy
Nieimmunologiczny Hiperechogeniczne nerki Aplazja kosci
obrzek ptodu promieniowe]

Wady uktadu moczowego  Stopa korisko-szpotawa

Polidaktylia Dysgenezja mozdzku
Stopa tyZwiasta Wodniak karku
(rocker bottom foot)
Wodniak karku Nieimmunologiczny
obrzek ptodu
Nieimmunologiczny obrzek
podu
Wrodzona przepuklina Przepuklina przeponowa
przeponowa

Zmodyfikowane na podstawie Nyberg DA, Soulter VL: Sonographic markers
of fetal trisomies. J. Ultrasound Med. 20: 655-674, 2001.

W tym rozdziale zostang przedstawione obrazy ultrasonogra-
ficzne widoczne w pierwszym lub drugim trymestrze, ktérych
stwierdzenie wiaze si¢ ze zmiang ryzyka wystapienia aneuploidii.
Omoéwione zostang duze wady i stabe markery oraz ich skutecznos¢
prognostyczna, jak rowniez ich znaczenie w kalkulacji ryzyka w erze
badan przesiewowych w pierwszym trymestrze oraz badan wolego
DNA plodowego w surowicy matki (cell-free DNA, cfDNA).

ANOMALIE STRUKTURALNE

Wady anatomiczne, ktére moga by¢ zobrazowane w badaniu ultra-
sonograficznym plodéw obarczonych aneuploidia, to wady central-
nego uktadu nerwowego i twarzoczaszki, wodniak karku, przepuklina
przeponowa, wady serca, ukladu pokarmowego, ukltadu moczowo-
-plciowego, obrzek nieimmunologiczny, a takze wady konczyn.
Wiekszo$¢ ptodéw z trisomig 13 lub 18 pary chromosomdéw ma
liczne duze wady. Natomiast tylko 25% ze wszystkich badanych
w drugim trymestrze plodow z zespolem Downa ma rozpoznawalne
w badaniu ultrasonograficznym wady strukturalne’. W dwoch bada-
niach na duzych grupach pacjentek poddawanych diagnostyce pre-
natalnej przed 20 tygodniem cigzy wady anatomiczne wykryto tylko
ul6-17% plodéw z trisomig 21 pary chromosomdéw®’.
Rozpoznanie wady serca w badaniu prenatalnym zwigksza
ryzyko wystapienia aberracji chromosomalnych. W poréwnaniu
z badaniami poporodowymi wyzsza czesto$¢ aneuploidii (22-32%)
stwierdzono u tych plodéw, ktére mialy wykryte wady serca
w badaniu prenatalnym®’. Czynnikiem, ktéry wplywa na czesto$é
aneuploidii, jest takze rodzaj wady serca. I tak na przykltad ryzyko
wystapienia aneuploidii jest duzo wyzsze w przypadku zespolu
niedorozwoju lewego serca (ryc. 3-1), wad przegrody przed-

RYCINA 3-1 Obraz czterech jam serca, projekcja koniuszkowa. Widoczne
serce ptodu w Il trymestrze cigzy z zespotem hipoplazji lewego serca.

sionkowo-komorowej, tetralogii Fallota lub odej$cia obydwu tetnic
z prawej komory niz w przypadku izolowanej wady przegrody mig-
dzykomorowej czy zwezenia zastawek tetniczych'’. Wada przegrody
przedsionkowo-komorowej, inaczej nazywana wspolnym kanalem
przedsionkowo-komorowym (atrioventricular septal defect, AVSD),
szczegolnie zwigksza ryzyko wystapienia aneuploidii, zwlaszcza
zespotu Downa. W badaniu 38 ptodéw z AVSD autorzy stwierdzili
aneuploidie w 58% przypadkéw (n=22). W tej grupie najczeéciej
rozpoznano: zespot Downa (n=19) oraz trisomi¢ 18 pary chromo-
somow (n=1), trisomi¢ 13 pary chromosoméw (n=1) oraz moza-
icyzm (n=1)".

U okolo 50% noworodkéw z zespotem Downa wystepuja wady
serca, gléwnie wady przegrody miedzykomorowej (ryc. 3-2)
i wspélny kanatl przedsionkowo-komorowy (ryc. 3-3). Niestety, wady
przegrody miedzykomorowej moga by¢ trudne do wykrycia
w badaniu prenatalnym, dlatego tez jej wykrywalno$¢ jest zmienna.
Jedna z grup badaczy byla w stanie wykry¢ wady serca u potowy
plodéw z zespotem Downa'?. De Vore, uzywajac w badaniu niespe-
cyficznych cech wad serca (niedomykalnos$¢ zastawki tréjdzielnej,
plyn w osierdziu oraz dysproporcje¢ wielko$ci miedzy prawg i lewa
polowa serca), stwierdzil nieprawidtowosci w sercu 76% plodow
z zespolem Downa, jednak tylko 9% z nich mialo wadg¢ przegrody
przedsionkowo-komorowej'’. Warto podkresli¢, ze u ponad 90%
plodéw z trisomia 13 i 18 pary chromosoméw réwniez wystepuja
wady serca. W kilku badaniach oszacowano czesto$¢ wystepowania
powaznych wad serca w badaniach ultrasonograficznym u plodow
z trisomig 18 na 80%*'.

Atrezja dwunastnicy (ryc. 3-4) jest bardzo rzadko rozpoznawana
przed 20-24 tygodniem cigzy, kiedy to staje sie widoczny posze-
rzony, wypelniony plynem zoladek oraz czes¢ blizsza dwunastnicy
(objaw double bubble) oraz pojawia si¢ wielowodzie. Jest to wiodaca
przyczyna wrodzonej niedroznosci jelit u noworodkow. Wérod przy-
padkow zarosniecia dwunastnicy wykrytych prenatalnie trisomia 21
pary pojawia sie w jednej trzeciej przypadkow'’.

Powodem wystapienia obrzgku nieimmunologicznego (ryc. 3-5)
moga by¢ zaréwno przyczyny matczyne, jak i plodowe. W badaniu



ROZDZIAL 3 Ultrasonograficzna ocena ryzyka wystapienia aneuploidii

RYCINA 3-3 Przekrdj poprzeczny klatki piersiowej przedstawiajacy cat-
kowity kanat przedsionkowo-komorowy u ptodu z zespotem Downa.
Nalezy zauwazy¢ ubytek typu otworu pierwotnego przegrody miedzy-
przedsionkowej i wade w czesci naptywowej przegrody miedzykomoro-
wej w obrazie krzyza serca wraz z towarzyszacg pojedyncza zastawka
przedsionkowo-komorowa.

RYCINA 3-2 Obraz czterech jam serca ptodu przedstawiajacy defekt
przegrody miedzykomorowej w czesci naptywowe).

RYCINA 3-4 Atrezja dwunastnicy u ptodu z zespotem Downa. A. Prze-
kréj poprzeczny przez jame brzuszng ptodu w trzecim trymestrze z kla-
sycznym objawem podwajnej bariki zotagdka (double bubble). B. Widoczne
jest rowniez wielowodzie oraz hiperechogeniczne jelita (C) (strzatka).
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Ultrasonograficzna ocena cigzy wieloptodowej

Lynn L. Simpson

PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH INFORMACIJI

o Weczesne rozpoznanie i ocena kosméwkowoséci w pierwszym
trymestrze ciazy sa bardzo wazne dla prawidlowej opieki nad
pacjentka w cigzy wieloptodowe;j.

o Bliznigta dwukosmoéwkowe moga by¢ jednojajowe lub dwuja-
jowe, podczas gdy wszystkie bliznieta jednokosmdowkowe
z zasady sa jednojajowe.

o Poszerzenie przeziernosci karkowej (N'T, nuchal translucency)
w cigzach jednokosméwkowych, poza zwigzkiem z podwyzszo-
nym ryzykiem aneuploidii i wad wrodzonych, moze wskazywac
réwniez na potencjalne wystapienie powiktan zwiazanych
z anastomozami miedzy bliZnigtami we wspolnym fozysku.

o Ryzyko wystapienia wad anatomicznych w cigzach wieloptodo-
wych jest zwiekszone, a najwyzsze w ciazach jednokosméwko-
wych.

o Cze$¢ anomalii strukturalnych dosy¢ czesto dotyczy obu plodéw,
ale zwykle s3 one rézne, nawet u blizniat jednojajowych.

TRESC

o Ultrasonografia przezpochwowa moze by¢ uzytecznym
narzedziem do wykrywania takich patologii, jak fozysko
przodujace, naczynie przodujace, skrocenie szyjki macicy,
ktére czesciej zdarzaja sie w ciazach wieloptodowych.

o W cigzach wieloptodowych badanie ultrasonograficzne jest
zalecane co miesiac, z powodu ograniczenia mozliwoéci oceny
w badaniu przedmiotowym oraz ryzyka zwiazanego z nieprawi-
dlowym wzrastaniem plodu i objetoscia ptynu owodniowego.

« Ciaze wieloplodowe z jednokosméwkowym tozyskiem
wymagaja zwigkszonego nadzoru i seryjnych badan ultraso-
nograficznych w celu wykrycia specyficznych powiklan dla
tych typow ciaz, takich jak zespot przetoczenia miedzy
bliznietami (TTTS), nieréwnomierny podzial fozyska
z towarzyszacg dysproporcja wzrastania ptodéw lub z selek-
tywna hipotrofig plodu (FGR) czy sekwencja anemia-
-polirytmia (TAPS).

Embriologia blizniat, 144

Ocena wieku ciazowego, 146

Kosmowkowos¢ i owodniowosdé, 147

Przeziernos¢ karku, 150

Ocena anatomii, 151

Ocena lozyska, 152

Dlugo$¢ szyjki macicy, 152

Ocena wzrastania plodéw, 153

Seryjny nadzor ultrasonograficzny, 155
BliZni¢ta jednoowodniowe, 155

Bliznieta zro$nigte, 156

Zesp6l odwroconego przeplywu tetniczego u blizniat
(TRAP), 158

Zespot przetoczenia krwi miedzy bliznigtami (TTTS), 159

Sekwencja anemia-policytemia (TAPS), 164

Nieréwnomierny podzial lozyska z towarzyszaca dysproporcja
wzrastania plodéw lub z selektywnym ograniczeniem
wzrastania jednego plodu (sFGR/sIUGR), 165

Obumarcie jednego ptodu, 166

Podsumowanie, 167

Diagnostyka ultrasonograficzna odgrywa kluczowa role w opiece
nad ciaza wieloplodowa, ktéra w Stanach Zjednoczonych zdarza sie
obecnie u ponad 3% wszystkich zywych urodzen' (ryc. 7-1 i 7-2).
Rozwdj technik rozrodu wspomaganego przyczynit sie do wzrostu
liczby ciaz mnogich, ale na szczeécie sa one wczesnie wykrywane
dzieki rutynowemu wykorzystaniu ultrasonografii w o$rodkach zaj-
mujacych si¢ leczeniem nieplodnoéci. Natomiast w okresie poprze-
dzajacym wiaczenie ultrasonografii do praktyki potozniczej polowa
wszystkich cigz blizniaczych nie byta rozpoznawana az do momentu
porodu®. Dzisiaj, wraz z szeroka dostepno$cia ultrasonografii, wiek-
szo$¢ ciaz mnogich jest rozpoznawana w pierwszym trymestrze
ciazy, co umozliwia zindywidualizowanie i optymalizacje opieki nad
tymi skomplikowanymi cigzami.

Ciaze mnogie wymagaja szczegdlnych wzgledow, jak rowniez
wyjatkowe patologie, ktére moga sie pojawi¢, stwarzaja koniecznoéé
dodatkowych badan obrazowych. Standardowe wskazania do badan
ultrasonograficznych w cigzach mnogich obejmuja: oceng wieku
cigzowego, okreslenie kosméwkowosci, pomiar przeziernosci karko-
wej (NT, nuchal traslucency), oceng anatomii, ocene tozyska, pomiar
diugosci szyjki macicy, rutynowe badania wzrastania plodu oraz
seryjne badania nad cigzami powiklanymi wadami, zaburzeniami
wzrastania i nieprawidlowa iloécia plynu owodniowego. Cigze
mnogie z lozyskiem jednokosméwkowym wymagaja wzmozonej
oceny w kierunku: jednoowodniowosci, blizniat nierozdzielonych,
zespolu odwréconego przeplywu tetniczego u blizniat (TRAP, twin
reversed arterial perfusion), zespolu przetoczenia krwi miedzy

143



144 CZESC1 Badania

bliznietami (TTTS, twin-twin transfusion syndrome), nieréwno-
miernego podziatu fozyska z niezréwnowazonym wzrastaniem bliz-
nigt lub selektywnym ograniczeniem wzrastania jednego plodu
(FGR, fetal growth restriction), sekwencji anemia-policytemia u bliz-
nigt (TAPS, twin anemia-policythemia sequence) oraz obumarcia
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jednego plodu. Niewatpliwie ocena ultrasonograficzna ma zasadni-
cze znaczenie dla sprawowania prawidlowej opieki nad cigzami wie-
loptodowymi we wspoéltczesnym poloznictwie.

EMBRIOLOGIA BLIZNIAT

Embriologia cigz blizniaczych obejmuje ztozono$¢ rozwoju zaréwno
dwoch embrionéw, jak rowniez jednego lub dwoch tozysk. Bliznieta
moga by¢ monozygotyczne lub dwuzygotyczne w zaleznosci od
liczby komorek jajowych, ktdre zostaly zaptodnione podczas pocze-
cia (ryc. 7-3). Bliznieta jednokosméwkowe sg wynikiem zaplodnie-
nia jednej komorki jajowej przez jeden plemnik, z nastepowym
podzialem na dwa embriony. Oba maja ten sam genom, dlatego
czesto okreslane sa jako ,bliznieta identyczne’, ale wplyw réznych
czynnikéw na rozwdj po poczeciu powoduje, ze blizniaki jednoja-
jowe nie s3 tak naprawde identyczne. Blizni¢ta dwuzygotyczne sa
wynikiem zaplodnienia dwoch komorek jajowych przez dwa plem-
niki (ryc. 7-3 i 7-4). Te plody nie s bardziej podobne do siebie niz
inne dzieci tych samych rodzicéw, dlatego tez czasami sa okreslane
jako ,,bliznieta braterskie”

W przeciwienstwie do bliznigt dwujajowych, czestos¢ wystepo-
wania blizniat jednojajowych jest stala na calym $wiecie i wynosi
okofo 1/250 cigz (tab. 7-1). Czas podzialu w przypadku blizniat
jednojajowych determinuje, jaki typ fozyska powstanie i jakie jest
ryzyko wystapienia dodatkowych komplikacji. Efekt ten pokazano
na rycinie 7-5 i w tabeli 7-2, ktore przedstawiajg czas i typy placen-
tacji. Lozysko dwukosmoéwkowe pojawia si¢ w okoto 1/3 cigz bliz-
niaczych jednokosmoéwkowych i wynika to z wczesnego podziatu
w ciggu pierwszych 3 dni po zaplodnieniu. Jednokosmoéwkowe
tozysko wystepuje u 2/3 blizniat jednojajowych i wynika z podziatu
miedzy 4 a 8 dniem po zaplodnieniu. Cigza jednoowodniowa wyste-
puje duzo rzadziej, dotyczy mniej niz 1% ciaz jednojajowych i jest
wynikiem podziatu miedzy 9 a 12 dniem. W koncu bliznieta nieroz-
dzielone (zro$laki) sa wynikiem bardzo pdznego podzialu zarodka
w 13 dniu od zaplodnienia lub w okresie jeszcze pozniejszym.
Z bardzo rzadkimi wyjatkami bliznieta dwujajowe sa dwukosmoéw-
kowe i dwuowodniowe.

Chociaz odsetek bliznigt jednojajowych wérédd spontanicznych
cigz blizniaczych jest wzglednie staly, to zwieksza si¢ pod wplywem
technik rozrodu wspomaganego (ART, assisted reproductive techno-
logy), zwlaszcza zwigzanych z manipulacjami na zarodkach lub poz-
niejszym transferem zarodkéw™'. Wskaznik ciaz jednojajowych
zwiazanych z ART zwigkszyl sie o okolo 2-12 razy. Natomiast czesto$¢
wystepowania cigz blizniaczych dwujajowych zmienia sie i jest zwia-
zana z wiekiem matki, rasa, szerokoscia geograficzng i czesto$cia

TABELA 7-1 Wskaznik urodzen blizniat na 1000
urodzen w zaleznosci od regionu geograficznego
Obszar geograficzny Jednojajowe Dwujajowe
Nigeria 5,0 490
Stany Zjednoczone

rasa (zara 47 n1

rasa biata 42 7,1
Anglia i Walia 3,5 838
Japonia 3,0 13

Za: MacGillivray I: Epidemiology of twin pregnancy. Semin Perinatol
104, 1986.



Biometria i wzrastanie ptodu

Carol B. Benson, Peter M. Doubilet

PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH INFORMACIJI

o Wiek cigzowy w pierwszym trymestrze poczgtkowo powinien
by¢ okreslany na podstawie usrednionej wartoéci $rednicy
pecherzyka ciazowego, a nastepnie po uwidocznieniu zarodka
na podstawie jego dlugosci ciemieniowo-siedzeniowej (CRL).

o W drugim trymestrze wiek cigzowy powinien by¢ okreslany na
podstawie pomiaréw glowy plodu, w skiad ktérych wchodzi
wymiar dwuciemieniowy gtowy (BPD) oraz obwéd glowy
(HC), lub na podstawie algorytméw obejmujacych kilka
pomiaréw wielkosci ptodu.

o W pdznym trzecim trymestrze zaréwno pomiary ultrasonogra-
ficzne, jak i data ostatniej miesigczki (LMP) nie sa odpowied-
nimi metodami do okreslania wieku cigzowego.

o Je$li w pierwszym trymestrze wiek cigzowy zostal okreslony
z uzyciem jakiej$ precyzyjnej metody, termin porodu nie
powinien by¢ zmieniany, poniewaz w tym czasie mozna
najdokiadniej go oszacowac.

» Szacunkowa ocene¢ masy plodu najlepiej ocenia sie, zaczynajac
od polowy drugiego trymestru i na poczatku trzeciego

TRESC

trymestru. Przeprowadza si¢ to na podstawie oceny szacunko-
wej masy plodu oraz ustalenia odpowiedniego percentyla dla
tej masy.

o Zaburzenia wzrostu ptodu (FGR) nalezy podejrzewaé w
przypadku masy plodu ponizej 10 percentyla dla danego wieku
cigzowego.

o Makrosomie plodu podejrzewa si¢, gdy szacunkowa masa
plodu (EFW) wynosi ponad 4000 g w przypadku pacjentek
z cukrzycy i powyzej 4500 g w przypadku pacjentek w ciazy
fizjologiczne;.

o Rozpoznanie nadmiernej masy ptodu moze by¢ postawione
wowczas, gdy EFW przekroczy 90 percentyl dla danego wieku
cigzowego.

« Poza oceng wieku cigzowego i monitorowaniem wzrostu plodu
w rozpoznawaniu wad plodu wazng rol¢ odgrywa biometria.
Dotyczy to zwlaszcza nieprawidtowosci, ktore charakteryzuja
sie nieprawidlowym wymiarem poszczegdlnych czesci ciata
plodu, jak na przyklad kosci diugie w dysplazjach kostnych.

Ocena wieku cigzowego, 128
Ocena wieku cigzowego w pierwszym trymestrze, 129
Ocena wieku cigzowego w drugim i trzecim trymestrze, 131
Pomiary, 131
Ocena wieku cigzowego w drugim i trzecim trymestrze, 133
Okreélanie wagi plodu i percentyla dla danego wieku
cigzowego, 135

Zaburzenia wzrastania plodu, 136
Ograniczenie wzrastania ptodu oraz ptéd zbyt maly w stosunku
do wieku cigzowego, 136
Makrosomia plodu i ptéd zbyt duzy w stosunku do wieku
cigzowego, 137
Wady plodu zwiazane z nieprawidlowa biometria, 137
Podsumowanie, 138

Ultrasonograficzne pomiary poszczegdlnych czesci ciala plodu
umozliwiaja okreslenie wieku cigzowego, szacunkowej wagi plodu
oraz normy w pomiarach dla danego wieku cigzowego. W tym roz-
dziale zostalty omdwione rézne pomiary ptodu oraz ich wykorzysta-
nie w okreslaniu wieku cigzowego, monitorowaniu wzrostu ptodu,
rozpoznawaniu zaburzen wzrastania plodu oraz diagnostyce wad
plodu, charakteryzujacych si¢ nieprawidlowym rozmiarem konkret-
nych struktur anatomicznych ptodu.

Termin wiek cigzowy odnosi si¢ do czasu trwania cigzy. Zanim
rozwingla si¢ zaawansowana ultrasonografia, w okreslaniu wieku cia-
zowego opierano si¢ na terminie liczonym od pierwszego dnia ostat-
niej miesigczki (LMP, last menstrual period). Uzywano takze terminu
wiek miesigczkowy. Wraz z rozwojem metod okreslania wieku cigzo-
wego termin wieku ciagzowego przestal by¢ $cisle przypisywany do
terminu ostatniej miesigczki. Zamiast tego, wiek cigzowy odnosi si¢

do szacowanej daty zaplodnienia plus dwa tygodnie. Poniewaz pocze-
cie wystepuje zwykle 2 tygodnie po terminie ostatniej miesigczki, wiek
cigzowy i miesiaczkowy pokrywaja si¢. Jednak wiek cigzowy jest bar-
dziej adekwatny do oszacowania tygodnia ciazy u kobiet z nieregular-
nymi cyklami. Pelny czas trwania cigzy to 40 tygodni. Szacunkowa
data porodu (EDD, estimated due date) lub szacunkowa data rozwig-
zania (EDC, estimated date of confinement) odnosza sie do wieku
cigzowego, ktory oznacza skoniczony 40 tydzien ciazy.

Kolejnym terminem wykorzystywanym w datowaniu ciazy jest
wiek koncepcyjny, obejmujacy czas trwania cigzy poczawszy od daty
poczecia. W niektorych sytuacjach u pacjentek, ktére zaszty w ciaze
dzieki technikom wspomaganego rozrodu (ART, assisted reproduc-
tive technique), wiek koncepcyjny moze zosta¢ okreslony z bardzo
duza doktadnoscia. Wynika to ze znajomosci doktadnej daty zaptod-
nienia, do ktérej, w celu okreslenia wieku cigzowego, dodaje si¢ dwa
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tygodnie. W przypadku pacjentek poddanych technikom wspoma-
ganego rozrodu (ART) nie wprowadza si¢ dodatkowych terminow
na okreélanie wieku cigzowego. Termin wieku cigzowego jest
uzywany do okreslania czasu trwania cigzy niezaleznie od metody
poczecia'.

Whasciwe datowanie wieku cigzowego jest niezwykle wazne
w prowadzeniu ciazy, poniewaz wiele decyzji polozniczych jest
zaleznych od wieku cigzowego. Czas wykonywania badan prenatal-
nych w kierunku aberracji chromosomowych wykonywanych
w I trymestrze jest zalezny od wieku cigzowego. W przypadku oceny
poszczegdlnych struktur plodu musi by¢ ustalony wiek cigzowy, aby
mozna bylo odrézni¢ obraz prawidlowy od nieprawidlowego. Na
przyklad wstepowanie struktur wewnatrzbrzusznych do sznura
pepowinowego jest zjawiskiem prawidlowym do 12 tygodnia cigzy
(fizjologiczna przepuklina), natomiast jest zjawiskiem nieprawidto-
wym w II trymestrze, okreslanym wtedy jako przepuklina pepkowa’.
Optymalny czas na wykonanie badania ultrasonograficznego w II
trymestrze ze szczegélowa oceng anatomii ptodu okreéla si¢ na pod-
stawie wieku cigzowego®. Dokladne datowanie wieku cigzowego jest
takze niezwykle wazne podczas okreslania wielkoéci poszczegélnych

struktur plodu. Na przyklad w przypadku za krotkiej dla danego
wieku cigzowego koséci udowej wzrasta ryzyko zespolu Downa lub
dysplazji szkieletowej*>. W III trymestrze precyzyjne datowanie
wieku cigzowego jest niezbedne do rozpoznania oraz zapobiegania
porodowi przedwczesnemu, a takze rozpoznawania cigzy po termi-
nie i okre$lania wskazan do interwencji.

Optymalne okreslanie wieku cigzowego jest takze niezbedne
w monitorowaniu wzrastania plodu. Kluczowa metoda oceny
wzrostu plodu jest okreslanie szacunkowej masy plodu (EFW)
i stwierdzanie, czy nie jest za niska lub za wysoka dla danego wieku
cigzowego. Zbyt male plody dla danego wieku cigzowego moga
wymagaé Scistego nadzoru prenatalnego® oraz wczesniejszego
ukoniczenia cigzy. Niekiedy odpowiednig droga porodu dla plodéw
o nieprawidlowej wielko$ci dla danego wieku cigzowego moze by¢
ciecie cesarskie®’.

OCENA WIEKU CIAZOWEGO

Wiek cigzowy moze zosta¢ okre$lony na podstawie oceny klinicznej
lub ultrasonograficznej. Ocena kliniczna obejmuje termin ostatniej

RYCINA 6-1 Ocena wieku cigzowego we wczesnym etapie | trymestru za pomocg badania ultrasonograficznego.
A. Przekr¢j strzatkowy przedstawiajacy zlokalizowany wewnatrzmacicznie niewielki, okragty zbiornik ptynu
(strzatka), odpowiadajacy wiekowi cigzowemu 5,0 tygodni. B. Wewnatrzmaciczny pecherzyk cigzowy z pecherzy-
kiem zottkowym (strzatka) odpowiadajgcy wiekowi cigzowemu 5,5 tygodni. €. Wewngtrzmaciczny pecherzyk
cigzowy z widocznym niewielkim, przylegajacym do pecherzyka Zottkowego zarodkiem z czynnoscig serca
(strzatka). Podczas skanowania zarodka w trybie M uwidoczniono czynnos$c serca 100 uderzeri na minute. Obraz

ten odpowiada wiekowi cigzowemu 6,0 tygodni.



Ultrasonograficzna ocena
prawidtowej anatomii ptodu

Tara A. Morgan, Vickie A. Feldstein, Roy A. Filly

PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH INFORMACJI

o Staly rozwdj technologii ultrasonograficznych, obejmujacy
zastosowanie glowic o wyzszych czgstotliwosciach, glowic
szerokopasmowych oraz mozliwo$¢ wyboru potozenia
ogniskowej, wpltynatl na poprawe mozliwosci oceny anatomii
plodu, a tym samym zwigkszyl wymagania dotyczace wiedzy na
temat prawidlowosci struktur, ktére powinny by¢ uwidocznione
i oceniane podczas badania ultrasonograficznego ptodu.

o Powierzchowna anatomia ptodu moze by¢ oceniona za pomocg
ultrasonografii zarbwno dwuwymiarowej, jak i tréjwymiarowe;j
i moze stuzy¢ do oceny prawidlowego rozwoju struktur twarzy
i zewnetrznych narzadéw plciowych.

o Najwczesniej rozpoznawanymi elementami ptodowymi sa
struktury kostne plodu, a ich ocena ultrasonograficzna
w znacznym stopniu zalezy od pozycji plodu.

o Identyfikacja prawidiowej trojnaczyniowej pepowiny
i prawidfowej anatomii zyly wrotnej moze pomoc w ocenie
prawidlowosci rozwoju ukladu sercowo-naczyniowego.

TRESC

o Watroba jest najwigkszym narzadem przewodu pokarmowego
i ma najwiekszy wplyw na obwod brzucha.

o Echogeniczno$¢ ptuc wzrasta w okresie cigzy, ale zmiany te nie
korelujg z dojrzatoscia ptuc.

o Nerki rosng przez caly czas trwania ciazy ze stalym
wskaznikiem proporcji obwodu nerki do obwodu brzucha
wynoszacym od 0,27 do 0,30.

o Kosci sklepienia czaszki moga zacienia¢ cze$¢ mdzgu polozona
blizej glowicy. Do poprawienia wizualizacji moga by¢
wykorzystane okienka przezciemigczkowe lub obszary
uwidoczniane bez artefaktéw wywolywanych przez kosci.

W przypadku, gdy jedna pétkula nie jest dobrze widoczna,
zaklada sie symetrie, chyba ze podczas oceny nie jest to
jednoznaczne.

Powierzchowne struktury anatomiczne plodu, 177
Uklad miesniowy i uklad szkieletowy, 180

Uklad krazenia, 197

Uklad pokarmowy, 204

Ultrasonograficzna ocena prawidlowej anatomii ptodu ciagle ewo-
luuje. Sprzet stale jest ulepszany, co zapewnia dokladniejsza i coraz
bardziej spojna jakoé¢ obrazu. Do najbardziej znaczacych osiagniec
w zakresie obrazowania ptodu zalicza si¢ mozliwo$¢ wyboru gtebo-
kodci ogniskowania (strefy najwiekszego skupienia wiazki) oraz
zmiany czestotliwo$ci bez koniecznoéci zmiany glowicy. Dzieki
temu obserwowany obszar anatomiczny moze by¢ poddany stalej
kontroli za pomoca wiazki ultrasonograficznej o optymalnej czesto-
tliwosci. Postep technologiczny w ostatnich latach pozwala na obra-
zowanie za pomocg coraz wyzszych czestotliwoéci niz mialo to
miejsce zaledwie dekade temu, co przeklada sie na rozdzielczo$¢
obrazu.

W zwiazku z rozwojem technologicznym i mozliwoscig obrazo-
wania coraz mniejszych struktur, diagnoéci zajmujacy si¢ ultrasono-
grafig stopniowo udoskonalali swoja wiedze dotyczaca interpretacji
obrazéw generowanych w trakcie rutynowej diagnostyki ultrasono-
graficznej. Z calg pewnoscia lepsza jako$¢ obrazéw USG ulatwia zro-
zumienie niuanséw anatomii plodu i poszerza wiedze, dotyczaca

170

Uklad oddechowy, 213
Uklad moczowo-plciowy, 216
Osrodkowy uklad nerwowy, 218

rozwoju plodu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze takze inne czynniki maja
wplyw na postgp w zakresie ultrasonografii. Jednym z takich przy-
ktadéw moze by¢ coraz wigksza powszechno$¢ badania ultrasonogra-
ficznego u urodzonych wezes$niakéw'?. Te malerikie noworodki s3
odpowiednikiem ptodéw w drugim trymestrze, czasami nawet w 24
tygodniu cigzy. Obrazowanie anatomii mézgu'” (ryc. 8-1) oraz jamy
brzusznej (ryc. 8-2) takich noworodkéw umozliwia lepsze zrozumie-
nie anatomii plodéw, poniewaz w warunkach pozamacicznych
mozliwe jest zastosowanie glowic o jeszcze wyzszej czestotliwosci,
uzyskanie wiekszej liczby plaszczyzn przekroju oraz poréwnanie tych
obrazéw z innymi metodami diagnostycznymi. Wigkszos¢ tych infor-
macji dotyczy réwniez oceny mlodszych plodéw. Coraz bardziej
docenianym badaniem w obrazowaniu plodu jest takze rezonans
magnetyczny. Rowniez i w tej dziedzinie odnotowuje si¢ znaczacy
postep. Dzieki mozliwo$ci poréwnania anatomii plodu na obrazach
ultrasonograficznych z odpowiadajacymi im obrazami, uzyskanymi
za pomocy rezonansu magnetycznego, dodatkowo poglebia sie wie-
dza na temat anatomii ultradzwiekowej ptodu®>.



ROZDZIAL 8 Ultrasonograficzna ocena prawidtowej anatomii ptodu

RYCINA 8-1 Ultrasonogramy gtowy noworodka. Obrazowania w przekrojach: wiencowym (A), osiowym (B) oraz
strzatkowym w linii przysrodkowej ciata (C), stanowia przyktad korelacji badan ptodu. AS — wodocigg Sylwiusza
(silvian aqueduct); CC - ciato modzelowate lub spoidto wielkie mézgu (corpus callosum); CF — szczelina naczyniow-
kowa (choroidal fissure); CM — zbiornik wielki (cisterna magna); CP - splot naczynidwkowy (choroid plexus); CSP —
jama przegrody przezroczystej (cavum septi pellucidi); LF — szczelina boczna (lateral fissure); OH — rdég potyliczny
(occipital horn); PO — wieczko ciemieniowe (parietal operculum); TH — rog skroniowy (temporal horn); TO — wieczko
skroniowe (temporal operculum); VB — rogi przednie komdr bocznych (lateral ventricular body); 4V — komora IV

(fourth ventricle).

Zdolno$¢ ultrasonografii do wykrywania struktur znajdujacych
sie wewnatrz plodu zalezy od zachowania réwnowagi miedzy roz-
dzielczocig przestrzenng a kontrastem®. Zazwyczaj preferowany jest
kontrast, poniewaz kontrast jest uwazany za czynnik, ktory w wiek-
szym stopniu niz rozdzielczo$¢ utatwia ocene obrazu. Na przyktad
trudne, a czasami wrecz niemozliwe, jest dostrzezenie duzej bialej
kropki na bialej $cianie, poniewaz nie ma réznicy kontrastow. Jed-
noczesnie ludzkie oko z tatwoécig potrafi rozrézni¢ na tej samej
$cianie malenki czarny punkcik (duzy kontrast). Struktury o nie-

wielkich rozmiarach (bedace na wczesnym etapie rozwoju),
w obrebie ktorych wystepuja duze kontrasty, sg fatwiejsze do wykry-
cia niz struktury, ktére charakteryzuja si¢ mato widocznymi kontra-
stami. Chociaz ultrasonograficzne srodki kontrastujgce sg stosowane
w badaniu USG zar6wno u dorostych, jak i u dzieci, to jednak nie
sg one w stanie przejs¢ przez lozysko w takiej iloéci, ktora pozwoli-
taby na wizualizacje struktur ptodu’. Nie mamy wiec do dyspozycji
zadnych czynnikéw, ktére pozwolilyby na zwiekszenie kontrastu
narzadéw plodu. Dlatego wykonujacy badanie USG podczas obra-
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RYCINA 8-2 Ultrasonogram brzucha noworodka. Obraz osiowego prze-
kroju poprzecznego miesiecznego noworodka urodzonego przedwcze-
$nie w 24 tygodniu cigzy przedstawia prawg nerke (RK, right kidney),
watrobe (L, liver), pecherzyk zotciowy (GB, gallbladder) i zotadek (S,
stomach).

zowania pojedynczych wewnetrznych struktur anatomicznych moze
polega¢ wylacznie na juz istniejacej kontrastowosci (zréznicowaniu
wrodzonym). Nie ma watpliwoéci, ze takze rozdzielczo$¢ prze-
strzenna pelni kluczowa role podczas okreslania morfologii, jed-
nakze nie moze by¢ czynnikiem ograniczajacym ocen¢ anatomii
plodu. Na szczeécie wymyslne nowoczesne systemy obrazowania
ultrasonograficznego daja mozliwos¢ wyboru ustawienia kontrastu.
Dzieki temu istnieje szansa na uzyskanie poprawy naturalnego kon-
trastu (wynikajacego z wrodzonego zréznicowania tkanek). Waznym
aspektem rozwoju technologicznego, ktéry umozliwil uzyskanie
obrazéw o zdecydowanie wyzszych czestotliwosciach, jest fakt, ze
wyzsze czestotliwosci pozwalajg skontrastowac pomiedzy soba rézne
narzady, co ma znaczenie diagnostyczne.

Kolejng technologig, ktéra poprawita jako$¢ obrazowania plodu,
a zwlaszcza wizualizacje we wczesnej ciazy, jest glowica przezpo-
chwowa'®". Dzieki niej wybrane struktury anatomiczne plodu,
w istocie zarodka, sa zaskakujaco dobrze widoczne (ryc. 8-4). Acz-
kolwiek metoda ta pelni kluczowa role¢ w nowoczesnym obrazowa-
niu, to jednak autorzy podrecznika postanowili skupi¢ si¢ na
omowieniu anatomii, uwidocznionej dzigki zastosowaniu glowic
przezbrzusznych u ptodéw powyzej 14 tygodnia cigzy. Do badan
USG w pozniejszych etapach cigzy — w kontekscie obrazowania ana-
tomii plodu - uzyto glowic przezpochwowych przede wszystkim do
wizualizacji przodujacej czeéci plodu. Taki wybdr (glowica przezpo-
chwowa, a nie przezbrzuszna) podyktowany jest tym, ze w przypadku
zastosowania glowicy przezbrzusznej nie mozna uzyska¢ wystarcza-
jaco dokladnego obrazowania tej okolicy ciata plodu (np. czedci
dalszej kosci krzyzowej przy przodowaniu posladkow).

Nie mozna poming¢ zasadnosci oceny innych parametréw tech-
nicznych waznych podczas obrazowania plodu. Ultrasonografia jest
technika tomograficzng. Zawsze nalezy dazy¢ do wlasciwego ustawie-
nia glowicy, majacego na celu osiggniecie optymalnej plaszczyzny
przekroju. Jednak nie jest mozliwa pelna kontrola ustawienia plodu
w stosunku do ciala matki. Nie mozna takze wplyna¢ na budowe ciata
matki, czy objetos$¢ ptynu owodniowego, czyli na czynniki, ktére moga
radykalnie wplyna¢ na rozréznienie elementoéw anatomii plodu. Poza
wymienionymi utrudnieniami, wiekszo$¢ struktur anatomicznych
plodu moze by¢ poddana skutecznej ocenie ultrasonograficzne;.

RYCINA 8-3 Obraz T2-zalezny uzyskany za pomoca rezonansu magne-
tycznego, wykonanego u 21-tygodniowego ptodu, przedstawia prawi-
dfowga anatomie watroby (L, liver), komory bocznej mozgu (LV, cerebral
lateral ventricle), zotadka (S, stomach), serca (H, heart), prawego ptuca (RL,
right lung), jelita cienkiego (SB, small bowel) oraz pecherza moczowego
(B, bladder).

W rozwoju nowoczesnej ultrasonografii plodu decydujacymi
czynnikami sg wysoka rozdzielczo$¢ oraz obrazowanie w czasie rze-
czywistym z mozliwo$cig stosowania réznych ustawien glowicy™".
W kolejnych podrozdziatach przedstawiono poszczegdlne obrazy
anatomii plodu, udokumentowane z uzyciem réznych technik
badania ultrasonograficznego. Oceniono zakres mozliwosci sprzetu
ultrasonograficznego w obrazowaniu badanych czesci ciala plodu.
Pokuszono sie réwniez o probe oszacowania, w ktéorym momencie
czedci ciala plodu osiagaja na tyle duze rozmiary, ze mozna je
dostrzec podczas badania USG. Warto przypomnie¢, ze wielkos¢
(wymiary) i mozliwoé$¢ uwidocznienia danych struktur sg wzgled-
ne na danym etapie rozwoju ptodu. Na przyklad u matego plodu
z dobrze wypelnionym pecherzem moczowym identyfikacja pecherza
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