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Pytanie. U 23-letniej kobiety (ciąża I,
poród 0) stwierdzono pojedynczą tęt-
nicę pępowinową w trakcie badania
USG w 18 tygodniu ciąży. Jakie inne
nieprawidłowości są związane z poje-
dynczą tętnicą pępowinową?

Odpowiedź. Pojedyncza tętnica pępo-
winowa może stanowić przyczynę tro-
ski zarówno pacjentek, jak i lekarzy.
Prawidłowo pępowina zawiera 2 tęt-
nice i 1 żyłę, pojedyncza tętnica pępo-
winowa jest następstwem atrofii lub
agenezji jednej z tętnic. Obecność po-
jedynczej tętnicy pępowinowej można
zwykle stwierdzić na przekroju po-
przecznym w trakcie rutynowo wyko-
nywanego badania USG w drugim
trymestrze ciąży, zwykle po 18 tygo-
dniu. Pojedynczą tętnicę pępowino-
wą można również rozpoznać
wcześniej (np. w 14 tygodniu ciąży)
w badaniu kolorowego Dopplera, oce-
niając obecność tętnic pępowinowych
w podbrzuszu płodu (rycina).1 Czę-
stość występowania pojedynczej tęt-
nicy pępowinowej wynosi 0,25-1%
wszystkich ciąż pojedynczych i do 4,6%
ciąż bliźniaczych.2

Należy odróżnić przypadek izolo-
wanej pojedynczej tętnicy pępowino-
wej, której nie towarzyszą żadne inne
strukturalne i chromosomowe niepra-
widłowości, od przypadku pojedyn-
czej tętnicy pępowinowej, której
towarzyszą inne nieprawidłowości.
Donoszono, że częstość występowania
nieprawidłowości towarzyszących po-
jedynczej tętnicy pępowinowej wyno-
si od 13 do 56%.3 Stwierdzono, że

najczęściej występujące nieprawi-
dłowości dotyczą nerek, układów
sercowo-naczyniowego, pokarmowe-
go i ośrodkowego układu nerwowego.
Zespoły wad genetycznych, których
jednym z objawów jest pojedyncza
tętnica pępowinowa, mogą obejmo-
wać zespół VATER (grupa wad wro-
dzonych obejmujących wady kręgów,
zarośnięcie odbytu, przetokę oskrzelo-
wo-przełykową, dysplazję kości pro-
mieniowej, dysplazje nerek), zespoły
Meckela-Grubera i Zellwegera. Eks-
pozycja na czynniki teratogenne, takie
jak hiperglikemia u matki i fenyto-
ina, również była wiązana z wystę-
powaniem pojedynczej tętnicy pępo-
winowej.

Kiedy stwierdza się inne współto-
warzyszące nieprawidłowości, zwięk-
szone jest prawdopodobieństwo
występowania zaburzeń chromosomo-
wych oraz innych zespołów. Aneuplo-
idia występuje u około 9% (zakres
0-26%) płodów z pojedynczą tętnicą
pępowinową, której towarzyszą inne
nieprawidłowości.4 W serii przypadków
z pojedynczą tętnicą pępowinową zdia-
gnozowanych prenatalnie wykazano
występowanie trisomii 21 i 18, ale
również zespołu Turnera, triploidii
oraz delecji i innych zmian chromo-
somowych u noworodków.

Jeśli u płodu nie stwierdza się
żadnych widocznych
nieprawidłowości, jak należy
prowadzić dalszą ocenę?
Czy wskazane jest wykonanie
dodatkowych badań, jeśli
stwierdzi się występowanie
współistniejących
nieprawidłowości?

Po stwierdzeniu pojedynczej tętnicy
pępowinowej należy przeprowadzić
dalszą ocenę. Należy zebrać wywiad

dotyczący pacjentki i wywiad rodzin-
ny, w tym na temat występowania
powikłań w poprzednich ciążach,
przyjmowania leków lub ekspozycji na
czynniki teratogenne, urodzenia dzie-
ci z wadami wrodzonymi oraz innych
zaburzeń genetycznych w rodzinie
matki lub ojca. Należy obejrzeć wyni-
ki wszystkich badań przesiewowych
w kierunku aneuploidii wykonanych
w czasie ciąży (takich jak badanie
przesiewowe w pierwszym trymestrze
ciąży, test poczwórny). Jeśli u pacjent-
ki nie wykonano badań przesiewo-
wych, a wiek ciążowy jest właściwy,
należy zaproponować jej wykonanie
tych badań.

Należy wykonać badanie USG oce-
niające anatomię płodu, aby stwierdzić
obecność innych nieprawidłowości.
Należy położyć szczególny nacisk
na ocenę układów krążenia, moczo-
wo-płciowego, pokarmowego i ośrod-
kowego układu nerwowego. We
wszystkich przypadkach pojedynczej
tętnicy pępowinowej należy uzyskać
obraz czterech jam serca i ocenić dro-
gi wypływu. Jeśli w badaniu USG
stwierdzi się tylko pojedynczą tętni-
cę pępowinową bez innych wad,
określa się, że płód ma izolowaną po-
jedynczą tętnicę pępowinową. Zale-
cana liczba wykonywanych dalszych
badań w przypadku pojedynczej tętni-
cy pępowinowej u płodu jest kontro-
wersyjna. Jeśli na podstawie danych
klinicznych jesteśmy przekonani, że
mamy do czynienia z izolowaną poje-
dynczą tętnicą pępowinową, wydaje
się, że rutynowe wykonywanie bada-
nia echokardiograficznego płodu
przynosi mało korzyści. Podobnie sko-
ro częstość występowania nieprawi-
dłowości chromosomowych nie jest
zwiększona u płodów z pojedynczą
tętnicą pępowinową (<1%), nie zale-
ca się rutynowego wykonywania in-
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wazyjnych badań genetycznych.3,4-6

W badaniu przedmiotowym można
stwierdzić wady – w jednej serii przy-
padków po urodzeniu stwierdzono
wady u blisko 7% płodów, u których
podejrzewano obecność izolowanej
tętnicy pępowinowej.7

W przypadkach, kiedy pojedyncza
tętnica pępowinowa nie jest izolowa-
na (tzn. w badaniu USG stwierdza się
inne nieprawidłowości), należy rozwa-
żyć przeprowadzenie dalszej diagno-
styki prenatalnej. Wykonanie echa
serca płodu jest wskazane w przypad-
ku, gdy pojedyncza tętnica pępowino-
wa nie jest anomalią izolowaną, jeśli
w trakcie pierwszego badania serca
płodu podejrzewa się inne nieprawi-
dłowości lub istnieją inne wskazania.
Oznaczenie kariotypu płodu należy za-
proponować pacjentkom z nieizolowa-
ną pojedynczą tętnicą pępowinową,
u których wynik przesiewowego bada-
nia genetycznego był nieprawidłowy
lub w przypadkach wewnątrzmacicz-
nego zahamowania wzrostu płodu
(IUGR).

Jak należy dalej prowadzić ciążę,
jeśli wstępne badania
po rozpoznaniu pojedynczej
tętnicy pępowinowej są
prawidłowe?

Postępowanie w okresie prenatalnym
po stwierdzeniu pojedynczej tętnicy
pępowinowej jest wciąż tematem dys-
kusji. Przypuszczano, że izolowana
pojedyncza tętnica pępowinowa zwięk-
sza ryzyko chorobowości okołoporodo-
wej, takiej jak IUGR i możliwej
zwiększonej okołoporodowej śmier-
telności.5-10 Mimo tych wszystkich
związków stwierdzenie pojedynczej
tętnicy pępowinowej nie jest swoiste
i najczęściej stwierdzane jest u zdro-
wych płodów.

Chociaż w większości przypadków
płodów z pojedynczą tętnicą pępowi-
nową przebieg ciąży jest prawidłowy,
w niektórych badaniach pojawiły się
doniesienia na temat zwiększonego
ryzyka IUGR. Związek pozostaje jed-
nak kontrowersyjny. Chociaż wyniki
niektórych najnowszych badań po-
zwalają przypuszczać, że izolowana
pojedyncza tętnica pępowinowa nie

zwiększa ryzyka IUGR,8,9 inne badania
wykazały, że takie ryzyko istnieje.5-10

Wiegand i wsp. dokonali przeglądu
serii 138 przypadków płodów z poje-
dynczą tętnicą pępowinową i zanoto-
wali 4 przypadki (2,9%) IUGR, co
mieściło się w granicach wartości spo-
dziewanych dla niewyselekcjonowanej
populacji ogólnej.8 Bombrys i wsp. do-
konali przeglądu 255 przypadków pło-
dów z pojedynczą tętnicą pępowinową
i 289 płodów z prawidłową liczbą tęt-
nic pępowinowych i zanotowali w obu
grupach podobne odsetki płodów zbyt
małych w stosunku do wieku ciążowe-
go.9 W obu badaniach podsumowano,
że w przypadku płodów z pojedynczą
tętnicą pępowinową ryzyko IUGR nie
było zwiększone. Burshtein i wsp. po-
równali 243 płody z pojedynczą tętni-
cą pępowinową z ponad 194 500

płodami mającymi prawidłowe naczy-
nia pępowinowe. Po uwzględnieniu
czynników zakłócających stwierdzili,
że płody z pojedynczą tętnicą pępowi-
nową były narażone na większe ryzy-
ko wystąpienia IUGR, wielowodzia,
małowodzia, odklejenia łożyska, wy-
padnięcia pępowiny oraz zgonu około-
porodowego.10 Większość (15 z 18)
zgonów płodów w dużej grupie
(n=354) płodów z pojedynczą tętnicą
pępowinową, u których oznaczono ka-
riotyp, następowało u płodów z poje-
dynczą tętnicą pępowinową i IUGR.4

Te dane pozwalają przypuszczać, że
w przypadku stwierdzenia IUGR
(zwłaszcza <5% szacunkowej masy
ciała), chorobowość i śmiertelność
płodu może być większa.4,10

Biorąc pod uwagę brak zgodności
danych, rozsądne wydaje się rozwa-

� Zebrać wywiad dotyczący pacjentki i wywiad rodzinny
� Należy wykonać dokładną ultrasonograficzną ocenę anatomii płodu, aby wykluczyć

obecność wad wrodzonych (w tym obraz czterech jam serca i ocena dróg wypływu)
� Jeśli nie stwierdzi się obecności innych wad ani czynników ryzyka, oznacza to, że płód

ma izolowaną pojedynczą tętnicę pępowinową, nie zaleca się rutynowego
wykonywania badania echokardiograficznego płodu ani badań inwazyjnych w celu
stwierdzenia aneuploidii

� W przypadkach nieizolowanej pojedynczej tętnicy pępowinowej należy zaproponować
wykonanie badania echokardiograficznego i badań inwazyjnych

� Można rozważyć wykonanie oceny prawidłowości wzrostu płodu w 32 tygodniu
� Noworodka z pojedynczą tętnicą pępowinową należy dokładnie zbadać w kierunku

wad wrodzonych

Postępowanie w przypadku pojedynczej tętnicy pępowinowej rozpoznanej
w drugim trymestrze ciąży

RYCINA. Obraz kolorowego dopplera pojedynczej tętnicy
pępowinowej wokół pęcherza moczowego płodu
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żenie wykonania w około 32 tygodniu
ciąży oceny tempa wzrastania u pło-
dów z izolowaną pojedynczą tętnicą
pępowinową.

Stanowisko opracował Publications Commit-
tee of the Society for Maternal-Fetal Medicine
przy współpracy z Isabelle Wilkins, MD i Alicii
Mandujano, MD, i zatwierdził 16 sierp-
nia 2010 roku Executive Committee. Ani
dr Wilkins, ani dr Mandujano, ani żaden
z członków Publications Committee (zobacz li-
stę członków w 2010 r. na stronie
www.smfm.org) nie zgłaszają żadnego kon-
filktu interesów, powiązań finansowych ani
innych, które należy ujawnić w związku z tre-
ścią artykułu.
Uwaga: Praktyka kliniczna stale się rozwija,
a poszczególne przypadki mogą się od siebie

różnić. Ta opinia jest odzwierciedleniem sta-
nu wiedzy w momencie jej przyjęcia do pu-
blikacji i nie została stworzona zamiarem
ustalania standardów opieki położniczej. Ta
publikacja nie odzwierciedla przekonań
wszystkich członków Society for Maternal-
-Fetal Medicine.

Contemporary OB/GYN, Vol. 51, No. 10, October 2010, p. 26.
Single umbilical artery: What you need to know.
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