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Co powinieneś wiedzieć na temat guzów
jamy brzusznej u płodu
Antonette T. Dulay, MD, Joshua A. Copel, MD

W artykule położono nacisk na różnicowanie między zmianami
o różnym charakterze, co zapewni pacjentce najdokładniejszą oraz
najskuteczniejszą diagnostykę oraz leczenie.

Rozwój technik obrazowania ul-
trasonograficznego oraz wpro-
wadzenie rutynowych badań
ultrasonograficznych w czasie

ciąży sprawiły, że częściej i dokładniej
niż w przeszłości rozpoznawane są
wewnątrzbrzuszne torbielowate guzy
u płodu. Zwykle obecność tego rodza-
ju zmiany podejrzewa się po raz
pierwszy w trakcie oceny jamy brzusz-
nej płodu, kiedy niezależnie od spo-
dziewanych obszarów bezechowych
odpowiadających pęcherzowi moczo-
wemu i żołądkowi stwierdza się obec-
ność torbielowatego guza. Często
następuje to w trakcie rutynowej oce-
ny anatomii płodu wykonywanej oko-
ło 18-20 tygodnia ciąży.

Takie rozpoznanie może zaniepoko-
ić zarówno pacjentkę, jak i lekarza,
który zwykle w swojej codziennej
praktyce nie spotyka się z takimi przy-
padkami.

Kluczem do diagnostyki różnicowej
jest układ, który podejrzewamy o miej-
sce wyjścia torbieli oraz płeć płodu.
Potencjalnie tego rodzaju torbiel może
wywodzić się z układu rozrodczego,
jelita, krezki lub innych narządów.
Najczęstszym miejscem występowa-
nia guzów jamy brzusznej jest układ
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moczowy, jednak w rozważaniach
w tym artykule pominięto nerki, cew-
kę moczową i pęcherz moczowy.

Torbiele jajnika

Torbiele jajników u płodu mają zwy-
kle charakter łagodnych zmian czyn-
nościowych i rzadko występują przed
23 tygodniem ciąży, ponieważ ich
obecność wiąże się z hormonalną sty-
mulacją pochodzenia matczynego i ło-
żyskowego (ryc. 1).1 Torbiel może być
ruchoma i sprawiać wrażenie „wę-
drującej” w trakcie badania. Opisywa-
no guzy o powierzchni przekroju
do 10 cm2. Podobnie jak u dorosłych,
obecność ech wewnętrznych lub po-
ziomów płynu sugeruje skręt lub krwa-
wienie w obrębie guza. Choć rzadko,
torbiel może pęknąć lub spowodować
niedrożność jelit lub ich niedokrwienie
Jeśli dochodzi do zewnętrznego ucisku
na jelita, obserwuje się wielowodzie.

Leczenie jest zachowawcze i zależy
od rozmiarów guza, objawów oraz
występowania powikłań. Guzy wiel-
kości 4-5 cm wiążą się z 50-78% ry-
zykiem skrętu i zwykle wymagają
usunięcia po urodzeniu.3-5 Ze względu
na ryzyko nawrotu oraz niepewność
co do złośliwości zmiany nie zaleca się
aspiracji zawartości torbieli u płodu.3

Poza tym w przypadku prostej torbie-
li jajnika możliwa jest samoistna jej
regresja. Jeśli podejrzewa się krwa-
wienie do wnętrza torbieli, zwykle
rozważa się jej usunięcie niezależnie
od rozmiarów, ponieważ towarzyszy
mu duże ryzyko skrętu. Torbiel o mie-
szanej echogeniczności (tzn. z prze-
grodami i elementami litymi) zwykle
wymaga usunięcia ze względu na jej
potencjalnie złośliwy charakter.

Układ pokarmowy

Żołądek
Wielkość żołądka jest różna w kolej-
nych tygodniach ciąży, a w trakcie ba-
dania ultrasonograficznego żołądek
napełnia się i opróżnia. Jeśli to nie
następuje, należy poszukiwać przy-
czyny. Poszerzenie żołądka występuje
w przypadku zwężenia przewodu po-
karmowego w odcinku proksymalnym,
z powodu zarośnięcia dwunastnicy lub

jelita czczego. Przyczyna może także
leżeć w patologii błony mięśniowej lub
mieć charakter neurologiczny.

Powiększenie żołądka rzadko spo-
wodowane jest zwężeniem w miejscu
innym niż zarośnięta dwunastnica.
Niecałkowite udrożnienie światła żo-
łądka w trakcie rozwoju może prowa-
dzić do zwężenia odźwiernika, co
zdarza się z częstością 1 do 5 na 1000
urodzeń.2,6,7 Chociaż rozpoznanie
zwykle ustala się po urodzeniu, ist-
nieją doniesienia na temat rozpozna-
nia zwężenia odźwiernika w okresie
prenatalnym.8 Problemy związane
z udrożnieniem światła żołądka mo-
gą powodować powstanie błoniastej
sieci w okolicy przedodźwiernikowej
prowadzącej do zarośnięcia odźwier-
nika. Ta ostatnia wada występuje
znacznie rzadziej niż zwężenie odź-
wiernika i zdarza się w 1 przypadku
na milion urodzeń.2,6,7 Zarośnięcie
odźwiernika może być także związa-
ne ze schorzeniem dermatologicznym
zwanym pęcherzowym oddzielaniem
się naskórka (epidermolysis bullosa).
W obu przypadkach stwierdza się po-
szerzony żołądek z towarzyszącym
wielowodziem i nadmierną perystal-
tyką w okolicy przedodźwiernikowej
żołądka, choć zmiany te rzadko moż-
na zaobserwować w okresie prena-
talnym.8 Odległe wyniki zależą od
obecności i rodzaju innych wad, a le-
czenie polega na odbarczeniu oraz
chirurgicznej korekcie po urodzeniu.
Wrodzone zdwojenie żołądka lub tor-
bieli występuje rzadko. Jeśli stwier-

dza się taką wadę, może jej towarzy-
szyć zdwojenie innych narządów
przewodu pokarmowego.

Zespół olbrzymiego pęcherza, małej
okrężnicy i spowolnionej perystaltyki
jelit (megacystis-microcolon-intestinal
hypoperistalsis syndrome, MMIHS) sta-
nowi rzadki zespół objawów stwier-
dzanych w badaniu USG, z którym
współistnieje poszerzenie żołądka. Jest
on następstwem upośledzonej czyn-
ności nerwowo-mięśniowej żołądka
i jelit. MMIHS jest chorobą dziedzi-
czoną autosomalnie recesywnie, wy-
stępującą częściej u dziewczynek niż
u chłopców, zwykle prowadzącą do
zgonu w pierwszym roku życia.9 W ba-
daniu USG stwierdza się duży pęcherz
moczowy o cienkiej ścianie, obustron-
ne wodonercze, czasami widoczne jest
poszerzenie moczowodów.10,11 Obję-
tość płynu owodniowego jest prawi-
dłowa lub może być zwiększona, co
prawdopodobnie związane jest z wa-
dą okrężnicy.

Hiperechogenne struktury w świe-
tle żołądka spotyka się w drugim try-
mestrze ciąży z częstością 1 na 300.12

Zwykle są następstwem połykania
przez płód krwistego płynu owodnio-
wego. W wywiadzie u matki często
stwierdza się amniopunkcję genetycz-
ną w obecnej ciąży.

Jelito cienkie
Stosunkowo częstą przyczyną torbieli
w nadbrzuszu jest zarośnięcie dwu-
nastnicy. Zwykle rozpoznaje się je
po 22 tygodniu ciąży i w większości

Guzy jamy brzusznej u płodu

RYCINA 1. Torbiel jajnika u płodu w przekroju podłużnym,
widoczne bezpośrednie sąsiedztwo pęcherza moczowego

Torbiel

Pęcherz
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przypadków towarzyszy mu wielowo-
dzie, chociaż jego nasilenie jest różne.

U 20-40% płodów z zarośnię-
ciem dwunastnicy występuje zespół
Downa, natomiast do 8% płodów z ze-
społem Downa ma zarośniętą dwu-
nastnicę.13 Żołądek oraz proksymalny
odcinek dwunastnicy widoczne są
w nadbrzuszu jako dwa obszary pły-
nowe po obu stronach kręgosłupa.
Zwykle możliwe jest uwidocznienie
połączenia tych dwóch obszarów, co
upoważnia do rozpoznania klasyczne-
go objawu podwójnej bańki (double
bubble) (ryc. 2 i 3). Widoczne zmiany
odpowiadają poszerzonemu żołądkowi
i dwunastnicy.

Zarośnięcie dwunastnicy jest naj-
częściej występującą przyczyną nie-

drożności jelit w okresie prenatal-
nym.14 Częstość występowania wyno-
si 1 na 10 000 urodzeń.15 Uważa się,
że zarośnięcie dwunastnicy powstaje
po szóstym tygodniu ciąży i związane
jest z nieprawidłową kanalizacją roz-
wijającego się jelita. Zarośnięcie
dwunastnicy związane jest z innymi
wadami przewodu pokarmowego, ta-
kimi jak niedrożność przełyku. Atrezja
może również dotyczyć pęcherzyka
żółciowego, możliwa jest także age-
nezja tego narządu. Odnotowano także
zwiększoną częstość występowania
wrodzonych wad serca i kręgosłupa.
Przeżycie noworodków zależy od
obecności innych nieprawidłowości
chromosomowych i anatomicznych,
natomiast izolowane zarośnięcie dwu-

nastnicy wiąże się z bardzo dobrym
rokowaniem.

W odróżnieniu od atrezji dwunast-
nicy, które jest pierwotną wadą wro-
dzoną, uważa się, że zarośnięcie jelita
czczego powodują patologie naczynio-
we. Mogą mu towarzyszyć wady prze-
łyku i odbytnicy, dlatego po urodzeniu
obowiązuje diagnostyka w ich kierun-
ku. Często stwierdza się zarośnięcie
jelita w kilku miejscach.11,12

Natomiast do zarośnięcia jelita krę-
tego dochodzi zwykle w jednym miej-
scu. Ta patologia częściej wiąże się
z perforacją jelita, ponieważ jelito
czcze ma zdolność istotnego poszerza-
nia się, podczas gdy jelito kręte jest
mniej rozciągliwe.2 Powikłania zwią-
zane z niedrożnością jelita czczego
i krętego obejmują smółkowe zapale-
nie otrzewnej, wytrzewienie i skręt je-
lit.16 Przypadki zarośnięcia jelita
czczego lub krętego charakteryzują się
ogólną śmiertelnością noworodków
wynoszącą mniej niż 10%, a więk-
szość niekorzystnych wyników wiąże
się z zespołem krótkiego jelita.1

Chociaż rzadko, może również wy-
stąpić wrodzone segmentowe posze-
rzenie przewodu pokarmowego.
Charakteryzuje się ono miejscowo wy-
stępującym poszerzeniem światła
przewodu pokarmowego, którego nie
można wytłumaczyć niedrożnością ani
zaburzeniami neurologicznymi.16 Nie
stwierdza się objawów niedrożności,
takich jak nasilona perystaltyka jelit
i wielowodzie. Po urodzeniu konieczna
jest dalsza diagnostyka, a w przypadku
potwierdzenia wady stosuje się lecze-
nie operacyjne polegające na wycięciu
zmienionego odcinka przewodu pokar-
mowego i zespoleniu koniec do końca.
Wskaźniki przeżycia są dobre, pod wa-
runkiem, że nie występują inne wady.

Skręt jelit również może powodo-
wać niedrożność jelita cienkiego.
W trakcie prawidłowego rozwoju na
początku pierwszego trymestru ciąży
jelito wpukla się do sznura pępowino-
wego, tworząc fizjologiczną przepukli-
nę pępowinową, następnie powraca
do jamy brzusznej w 11 tygodniu, do-
konuje zwrotu i umocowuje się do
przestrzeni zaotrzewnowej w swoim
prawidłowym anatomicznym położe-
niu. Zaburzenie tej sekwencji powo-

Guzy jamy brzusznej u płodu

RYCINA 2. Zarośnięcie dwunastnicy. Obraz podwójnej bańki
(„double bubble”) w przekroju poprzecznym

RYCINA 3. Poszerzone jelito jako jeden z objawów zarośnięcia
dwunastnicy

S − żołądek, B − jelito.

S

Poszerzone jelito

B
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duje, że jelito jest nadmiernie rucho-
me i obraca się wokół własnej osi. Ro-
kowanie dla noworodków zależy
od obecności lub braku martwicy,
od długości zajętego odcinka oraz ko-
nieczności resekcji jelita.

Obraz poszerzonego hiperecho-
gennego jelita (cienkiego lub grube-
go) powinien nasuwać podejrzenie
niedrożności smółkowej (ryc. 4). Mo-
że wystąpić niedrożność prowadząca
do wielowodzia, choroba ma związek
z mukowiscydozą. W przypadku bra-
ku innych nieprawidłowości 90% no-

worodków jest zdrowych.14,17 Opisa-
nym zmianom może towarzyszyć
wytrzewienie, dysplazja nerek, dys-
plazja szkieletowa, trisomia chromo-
somu 13 pary oraz wewnątrzmaciczne
ograniczenie wzrastania płodu (ta-
bela).1,2

Zdwojone torbiele można stwier-
dzić w każdym miejscu przewodu po-
karmowego. Uważa się, że w wyniku
nieprawidłowej rekanalizacji powstają
dwa światła, co można stwierdzić
w drugim i trzecim trymestrze ciąży.2

Najczęściej wada dotyczy jelita krę-

tego. Interwencja in utero nie jest
konieczna. U 85% noworodków roz-
wijają się objawy wgłobienia okrężni-
cy, skrętu jelita lub dolegliwości
bólowe, zatem zwykle w krótkim czasie
po urodzeniu zaleca się wykonanie re-
sekcji chirurgicznej.17

Jelito grube
Poszerzenie jelita grubego powinno
wzbudzić podejrzenie zarośnięcia
okrężnicy. Uważa się, że wynika to
z patologii naczyniowej, do której do-
chodzi w trakcie rozwoju płodu,
zwłaszcza uszkodzenia tętnicy krezko-
wej dolnej.

Kolejnym zaburzeniem, które nale-
ży wziąć pod uwagę w przypadku za-
obserwowania poszerzenia jelita
grubego, jest choroba Hirschprunga.
Jest ona spowodowana wrodzonym
brakiem komórek zwojów nerwowych
w ścianie okrężnicy. Stwierdza się
niedrożność i poszerzenie jelita w od-
cinku proksymalnym do odcinka bez-
zwojowego, natomiast część jelita
pozbawiona zwojów ma zwykle pra-
widłową średnicę lub jest zwężona
w porównaniu z segmentem proksy-
malnym. Czasami z tą chorobą zwią-
zane jest wielowodzie. Chore dzieci
zwykle wymagają wycięcia zajętego
odcinka jelita. Ostateczne rozpozna-
nie choroby Hirschprunga najczęściej
ustala się po urodzeniu, rzadko
w okresie prenatalnym.

Zarośnięcie odbytu i odbytnicy mo-
że spowodować poszerzenie jelita
grubego o ciężkim przebiegu. Podob-
nie jak w przypadku choroby Hirsch-
prunga, rozpoznanie rzadko można
ustalić na podstawie badania USG,
a rozróżnienie tych dwóch chorób na
podstawie stwierdzenia izolowanego
poszerzenia jelita grubego jest trud-
ne. Obecność innych nieprawidłowo-
ści w badaniu USG, zwłaszcza
dotyczących kręgosłupa, odbytu, ser-
ca, przełyku, nerek i kończyn, powin-
no wzbudzać podejrzenie asocjacji
VACTERL (vertebral, anal atresia,
cardiac, tracheoesophageal atresia,
renal, limb; wady kręgów, zarośnię-
cie odbytu, wady serca, niedrożność
przełyku z przetoką tchawiczo-prze-
łykowa, wady nerek i kończyn). Inne
wady wrodzone towarzyszące temu
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RYCINA 4. Strzałka wskazuje echogenne jelito stwierdzone
w trakcie badania USG

Badanie wykonano w celu oceny anatomii płodu w ciąży około 17-tygodniowej. Porównaj echogenność jelita
z echogennością kości. Po urodzeniu stwierdzono u płodu mukowiscydozę.

Przyczyny genetyczne
� Trisomia 21
� Trisomia 13
� Mukowiscydoza
Czynniki zakaźne
� Toksoplazmoza
� Różyczka
� Zakażenie wirusem cytomegalii
� HSV
Często towarzyszące wady
� Wytrzewienie
� Dysplazja nerek
� Dysplazja szkieletowa
Inne
� Połknięte barwniki hemowe pochodzące z krwi
� Wariant normy
HSV – wirus opryszczki pospolitej
Informacje na podstawie Sanders RC, et al.1 oraz Callen P.2

Diagnostyka różnicowa hieprechogennego jelita

TABELA
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zespołowi obejmują agenezję nerek,
regresję kaudalną, przepuklinę opo-
nowo-rdzeniową oraz syrenomelię
(zrośnięcie kończyn).2 Rokowanie
chorych z zarośnięciem odbytu i od-
bytnicy zależy od współistniejących
wad, a 80-90% przypadków izolowa-
nej wady można skutecznie leczyć
operacyjnie.1

Jeśli dojdzie do perforacji jelita
cienkiego lub grubego, smółkowe za-
palenie otrzewnej może spowodować
powstanie pseudotorbieli smółkowej,
kolejnej przyczyny obecności torbieli
w jamie brzusznej. Towarzyszące ob-
jawy obejmują poszerzenie jelita gru-
bego, zwapnienia w otrzewnej lub
jelicie grubym oraz wodobrzusze.

Wątroba
Torbiele wątroby są zwykle pojedyn-
cze, położone w miąższu narządu,
jednokomorowe i częściej występują
u płodów płci żeńskiej.18 Zwykle
stwierdzane są w prawym płacie wą-
troby. Zmiana nie wymaga żadnego
postępowanie w okresie prenatal-

nym. Torbiele wątroby mogą być
skutkiem zaburzeń rozwoju we-
wnątrzwątrobowych dróg żółciowych
lub przerwania ciągłości naczynia
krwionośnego. Gigantyczna torbiel
może upośledzać rozwój płuc. Opisa-
no pojedynczy przypadek odbarcze-
nia olbrzymiej torbieli wątroby
u płodu z dobrym wynikiem.19

W wątrobie mogą rozwijać się rów-
nież torbiele przewodu żółciowego
wspólnego. Częściej występują w popu-
lacji azjatyckiej i typowo rozpoznaje się
je na początku drugiego trymestru cią-
ży.14 Najczęściej stwierdzaną postacią
jest wrzecionowate poszerzenie prze-
wodu żółciowego wspólnego. Nie jest
konieczne żadne postępowanie w cza-

RYCINA 5. Żylak żyły pępowinowej stwierdzony w pobliżu miejsca
przyczepu pępowiny

Olejek z drzewa herbacianego 2 mg
działa antyseptycznie

Centella asiatica - wyciąg z wąkrotki azjatyckiej 60 mg
regeneruje tkanki

Malva sylvestris - wyciąg z malwy 60 mg
działa kojąco, chroni tkanki

Kwas hialuronowy 5 mg
nawilża, regeneruje tkanki

Chamomilla recutita - wyciąg z rumianku 60 mg 
działa przeciwbakteryjnie, przeciwzapalnie

Witamina E 10 mg
działa antyoksydacyjnie, chroni tkanki

Składniki preparatu i ich działanie

Hyalosoft
Globulki dopochwowe, hialuronian sodu 5 mg

WYTWÓRCA: CSC Pharmaceuticals Handels GmbH 
Gewerbestrasse 18-20 

A - 2102 Bisamberg, (Austria). 
DYSTRYBUTOR PREPARATU W POLSCE: 

MEDAGRO INTERNATIONAL Sp. z o.o., Grupa Angelini 
ul. Podleśna 83, 05-552 Łazy, 

tel. (022) 7028200, fax (022) 7028202, 
e-mail:medagro@medagro.com.pl, www.medagro.com.pl

Więcej niż kwas hialuronowy

Regeneracja i nawilżenie błony śluzowej pochwy

Po jednej globulce dopochwowej dziennie przez 10 dni lub zgodnie 
z zaleceniem lekarza. 

Leczenie suchości pochwy w okresie menopauzy: 
Leczenie wstępne: 1 globulka dopochwowa dziennie przez 10-20 dni. 
Leczenie podtrzymujące: 1 globulka dopochwowa dwa razy w tygodniu.

�

�

�

Dawkowanie: 

Wskazania: 
�

�

Globulki dopochwowe Feminella Hyalosoft nawilżają błonę śluzową 
pochwy w przypadkach suchości pochwy spowodowanej zmianami 
hormonalnymi we wszystkich okresach życia, szczególnie w okresie 
menopauzy, po porodzie, podczas laktacji lub będącej następstwem 
chemio- i radioterapii. 
Dzięki swoim właściwościom nawilżającym globulki dopochwowe 
Feminella Hyalosoft łagodzą objawy atrofi i pochwy, takie jak swędzenie, 
pieczenie, uczucie napięcia tkanek lub dyskomfort podczas współżycia 
płciowego. 
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Guzy jamy brzusznej u płodu

sie ciąży, jednak wystąpienie po uro-
dzeniu takich powikłań, jak zastój żółci,
zapalenie dróg żółciowych, marskość
żółciowa oraz nadciśnienie wrotne mo-
że stanowić wskazanie do leczenia ope-
racyjnego noworodka.

Pęcherzyk żółciowy i trzustka
U płodu mogą się tworzyć również
kamienie żółciowe, które mają po-
stać ognisk echogennych w pęche-
rzyku żółciowym. Ten narząd może
również zawierać torbiele przewodu
żółciowego wspólnego. Jeśli podej-
rzewa się obecność torbieli trzustki,
należy rozważyć występowanie ze-

społu Beckwitha-Wiedemanna, po-
nieważ ten rodzaj torbieli rzadko jest
zmianą izolowaną.

Rzadkie rodzaje guzów jamy
brzusznej płodu

Krezka
Torbiele krezki jelita cienkiego mają
zwykle pochodzenie limfatyczne.14

Torbiele limfatyczne są małe, rucho-
me i położone w śródbrzuszu płodu.
Jeśli są bezobjawowe, nie jest wyma-
gane żadne postępowanie w okresie
prenatalnym, chociaż u dziecka zasad-
ne może być ich usunięcie.

Nadnercza
Guzy nadnerczy wyglądają jak proste
torbiele, które mogą być spowodowane
krwawieniem w okresie prenatalnym
lub obecnością nerwiaka niedojrzałe-
go (neuroblastoma) mającego postać
torbieli. Torbiele proste nadnercza
mają tendencję do samoistnego us-
tępowania. Jeśli podejrzewa się neu-
roblastoma, nadnercza są jego naj-
częstszą lokalizacją.2 Podejrzenie
nowotworu w okresie prenatalnym
wiąże się z lepszym rokowaniem
pod warunkiem szybkiego wdrożenia
leczenia.

Krwiak nadnerczy wygląda jak bez-
echowy guz. W kolejnych badaniach
USG często widać ewolucję obrazu
zmiany, która nabiera charakteru
torbielowatego. Zwykle dochodzi do
samoistnego zaniku, jak również do po-
wstania przetrwałych zwapnień w nad-
nerczu. Rokowanie zależy od nasilenia
krwawienia. Jeśli jest duże, może
być śmiertelne, natomiast małe mo-
że być bezobjawowe.1 Jeśli zajęta
jest duża objętość tkanki nadnercza,
co może powodować zaburzenia je-
go czynności, noworodek powinien
być monitorowany w kierunku wy-
stąpienia objawów niewydolności
nadnerczy.

Śledziona
Wrodzone torbiele śledziony występu-
ją rzadko. Czynniki etiologiczne obej-
mują krwawienie, zawał lub stan
zapalny. Torbielowate naczyniaki chłon-
ne (lymphangioma) rzadko występują
w śledzionie. Zmiany w śledzionie
zwykle ustępują samoistnie. Jeśli nie
stwierdza się objawów klinicznych,
po urodzeniu wystarcza obserwacja.

Żylaki żyły pępowinowej i torbiele
pępowiny
Żylak żyły pępowinowej jest ognisko-
wym poszerzeniem żyły pępowinowej
(ryc. 5 i 6).20 Poszerzenie lub żylak
w odcinku wewnątrzbrzusznym żyły
pępowinowej lub w odcinku brzusz-
nym lewej żyły wrotnej może wyglą-
dać jak torbiel jamy brzusznej.
Rokowanie dla płodów jest kontrower-
syjne, ponieważ w niektórych publika-
cjach łączono obecność żylaków żyły
pępowinowej z aneuploidią oraz nie-

� Guzy torbielowate są często wykrywane w 18-20 tygodniu ciąży.
� Na rozwój torbieli jajnika u płodu wpływają hormony matki i hormony łożyskowe.
� Torbiel sporadycznie może pęknąć lub spowodować niedrożność jelit lub ich

niedokrwienie.
� Zarośnięcie dwunastnicy może wiązać się z wadami pęcherzyka żółciowego.
� U 20-40% płodów z zarośnięciem dwunastnicy stwierdzono zespół Downa.
� Obecność hiperechogennych ognisk w żołądku jest zwykle następstwem połykania

przez płód krwistych wód płodowych.
� Zarośnięcie jelita czczego jest najczęściej wynikiem incydentu naczyniowego.
� Poszerzone hiperechogenne jelito może być objawem smółkowej niedrożności jelita

krętego.
� Jeśli jelito grube jest poszerzone, należy podejrzewać zarośnięcie okrężnicy.
� Około 90% przypadków zarośnięcia odbytu i odbytnicy udaje się skutecznie leczyć

operacyjnie.
� Gigantycznie duża torbiel wątroby może upośledzać rozwój płuc.
� Guz jamy brzusznej u płodu rzadko stanowi wskazanie do wcześniejszego ukończenia

ciąży.
� W przypadku podejrzenia guza jamy brzusznej u płodu należy wykonywać kontrolne

badania USG co 4 tygodnie.

Kluczowe zagadnienia

RYCINA 6. Kolorowy doppler obrazuje „wirujący” żylak z ryciny 5
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pomyślnymi wynikami położniczymi,
zwłaszcza wewnątrzmacicznym ob-
umarciem płodu, pęknięciem torbieli
i następowym krwotokiem. Dane te
oparto głównie na kilku opisach
przypadków oraz retrospektywnych
seriach przypadków obarczonych błę-
dami wynikającymi ze stronniczości
publikacji (publication bias).21 Przy
braku innych wad badanie kariotypu
prawdopodobnie nie jest konieczne.

Torbiele pępowiny zlokalizowane są
w jamie brzusznej płodu, w okolicy
płodowego przyczepu sznura pępowi-
nowego. Ich obecność wiąże się z tri-
somią chromosomów 13 i 18. Jeśli
stwierdzi się także inne wady, należy
rozważyć wykonanie amniopunkcji.
Torbiele te powstają z pozostałości
omoczni lub przewodu pępowinowo-
-krezkowego.

Moczownik
Będący pozostałością omoczni mo-
czownik położony jest w linii pośrod-
kowej między pęcherzem moczowym
a pępkiem. Światło moczownika zwy-
kle zamyka się w życiu płodowym lub
zaraz po urodzeniu. Jeśli nie dojdzie
do zamknięcia światła, może powstać
torbiel. Te torbiele występują rzadko
i zwykle zanikają przed urodzeniem.

Obserwacja

W przypadku podejrzenia guza jamy
brzusznej płodu konieczne jest wy-

konanie serii kontrolnych badań
USG. W zależności od stwierdzanej
anomalii można je wykonywać co
4 tygodnie. Jest to ważne, ponieważ
charakterystyka guza może się zmie-
niać, co wpływa na rozpoznanie i ro-
kowanie. Guz jamy brzusznej płodu
rzadko stanowi wskazanie do wcześ-
niejszego ukończenia ciąży. Przy
ustalaniu sposobu porodu należy
wziąć pod uwagę typowe wskazania
matczyne i płodowe. W celu zapew-
nienia dziecku optymalnej opieki
neonatologicznej konieczna jest
współpraca oraz konsultacje z gene-
tykiem, neonatologiem oraz chirur-
giem dziecięcym. Systematyczne
podejście do diagnostyki ultrasono-
graficznej guzów jamy brzusznej
u płodu pozwala uzyskać dobre wy-
niki położnicze.

Contemporaty OB/GYN, Vol. 55, No. 7, July 2010, p. 24. What
you need to know about fetal abdominal masses.
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Dr n. med. Ma rze na Dęb ska
Ad iunkt II Kli ni ki Po ło żnic twa
i Gi ne ko lo gii CMKP 
w War sza wie 

Gu zy ja my brzusz nej o wy glą -
dzie tor bie li u pło du to naj -
czę ściej zmia ny wy wo dzą ce
się z ukła du mo czo we go lub

tor bie le jaj ni ków. Opi sy wa nych jest
bar dzo wie le ró żnych ro dza jów tor -

bie li, po wsta ją cych z krez ki je li ta,
mią ższu wą tro by, śle dzio ny, trzust ki,
prze wo dów żół cio wych czy bę dą cych
po sze rzo nym od cin ko wo frag men tem
je li ta. Do kład ne okre śle nie cha rak te -
ru tych zmian, po za ty mi naj bar dziej
ty po wy mi, takimi jak do uble bub ble
(dwie „tor bie le” w przy pad ku nie dro -
żno ści dwu nast ni cy), tor bie le ne rek
czy po więk szo ny pę cherz mo czo wy,
jest czę sto mo żli we do pie ro w okre sie
po uro dze nio wym. W ró żni co wym

roz po zna niu pre na tal nym bie rze się
pod uwa gę lo ka li za cję tor bie li (w ja -
mie brzusz nej, mied ni cy, po środ ko wo,
bocz nie), wiel kość tor bie li, sto su nek
do są sied nich na rzą dów, szcze gól nie do
ukła du mo czo we go i po kar mo we go,
oraz płeć pło du.

Nie zwy kle wa żna jest do kład na
oce na po zo sta łej ana to mii pło du
i okre śle nie, czy wa da jest izo lo wa na,
czy nie to wa rzy szą jej in ne nie pra wi -
dło wo ści, któ re mo gły by wska zy wać

K O  M E N  T A R Z
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na przy kład na le żą cy u pod ło ża ze -
spół ge ne tycz ny. Ty po wym przy kła -
dem jest do uble -bub ble – ob jaw
po dwój nej bań ki – do 40% pło dów
z ta kim ob ra zem ja my brzusz nej ma
ze spół Do wna, dla te go jest to kla sycz -
ne wska za nie do oce ny ka rio ty pu.
W tych przy pad kach z „tor bie la mi”
w ja mie brzusz nej czę sto współ ist -
nie ją wa dy ser ca (VSD, AVSD, ze spół
Fal lo ta), nie pra wi dło wy pro fil czy
skró ce nie ko ści dłu gich. Izo lo wa ne
tor bie le ja my brzusz nej, po za nie licz -
ny mi wy jąt ka mi, zwy kle nie sta no wią
wska za nia do oce ny ge ne tycz nej. 

Po stę po wa nie w okre sie cią ży po -
le ga na mo ni to ro wa niu wiel ko ści
i cha rak te ru gu za. Więk szość tor bie li
po zo sta je bez zmian w okre sie cią ży,
choć mo gą się one po więk szać lub
prze ciw nie – zmniej szać. W piś mien -
nic twie opi sy wa no przy pad ki sa mo -
wy le cze nia w przy pad ku tor bie li
jaj ni ków u pło du. W zmia nie pier wot -
nie be ze cho wej mo gą po ja wić się
two ry hi per echo gen ne, po zio my pły -
nów, prze gro dy, mo gą ce świad czyć
na przy kład o skrę cie tor bie li. Uwa ża
się, że ry zy ko skrę tu tor bie li jest
istot ne w przy pad ku zmian o śred -
ni cy po wy żej 4 cm, dla te go ta kie
zmia ny mo gą być wska za niem do
pre na tal ne go od bar cze nia. Po dej rze -
nie skrę tu tor bie li jaj ni ka u pło du nie
jest wska za niem do wcze śniej sze go
ukoń cze nia cią ży, ale po ród po wi nien
od być się w spe cja li stycz nym ośrod -
ku, gdzie ist nie je mo żli wość oce ny
sta nu no wo rod ka tuż po uro dze niu
i pod ję cia de cy zji o ope ra cji. 

Nie zwy kle rzad ko zda rza ją się sy -
tu acje, w któ rych tor bie le ja my
brzusz nej po wo du ją wie lo wo dzie
w me cha ni zmie uci sku na prze wód
po kar mo wy czy sta no wią ry zy ko hi -
po pla zji płuc. Zwy kle do ty czy to tor -
bie li wy wo dzą cych się z ukła du
mo czo we go, a naj częst szą te go ty pu

sy tu acją jest ol brzy mi pę cherz mo czo -
wy u pło du. Po stę po wa nie w przy pad -
ku pę che rza ol brzy mie go (me ga cy stis)
jest jed nak zu peł nie in ne niż w przy -
pad ku po zo sta łych tor bie lo wa tych
zmian ja my brzusz nej. Stwier dze nie
po więk szo ne go pę che rza mo czo we go
w I try me strze cią ży (wy so kość pę -
che rza mie rzo na od dol ne go do gór -
ne go bie gu na pę che rza mo czo we go
w prze kro ju strzał ko wym po wy żej
7 mm) jest wska za niem do wy ko na -
nia ba da nia ge ne tycz ne go ze wzglę -
du na zwięk szo ne ry zy ko aber ra cji
chro mo so mowych. U pło du z po dej -
rze niem nie dro żno ści cew ki mo czo wej
po wy klu cze niu wa dy ge ne tycz nej
i to wa rzy szą cych wad ana to micz nych
mo żna pod jąć pró bę te ra pii pre na -
tal nej. U pło dów, któ re ma ją cał ko -
wi tą nie dro żność cew ki mo czo wej
i nie kwa li fi ku ją się do te ra pii pre na -
tal nej (za ło że nie shun tu pę che rzo wo -
-owo dnio we go), u któ rych do szło już
do nie od wra cal ne go uszko dze nia ne -
rek, ro ko wa nie jest złe. Bez po śred nią
przy czy ną zgo nu w tych przy pad kach
jest nie wy dol ność od de cho wa, do któ -
rej do łą cza się nie wy dol ność ne rek. 

Po zo sta łe, na wet du żych roz mia -
rów, tor bie le ja my brzusz nej u pło du
zwy kle nie ma ją wpły wu na prze bieg
cią ży, jed nak ze wzglę du na swą
wiel kość bu dzą nie po kój w okre sie
oko ło po ro do wym. W prze szło ści opi -
sy wa ne by ły po je dyn cze przy pad ki
za ha mo wa nia po ro du na eta pie ro -
dze nia się brzusz ka pło du czy na wet
pęk nię cia tor bie li w cza sie po ro du.
Ana li za ak tu al ne go pi śmien nic twa
pozwala są dzić, że ry zy ko to jest bar -
dzo ma łe i dla te go nie za le ca się
obec nie wy ko ny wa nia cię cia ce sar -
skie go ze wzglę du na obec ność tor -
bie li w ja mie brzusz nej pło du. 

Nie któ rzy au to rzy uwa ża ją, że
przed po ro dem war to wy ko nać punk -
cję obar cza ją cą w przy pad ku du żych

tor bie li jaj ni ka (>4 cm), co ma nie ty -
le zmniej szyć ry zy ko ich pęk nię cia
czy skrę tu, ale głów nie stwo rzyć
szan sę na unik nię cie ope ra cji w okre -
sie po po ro do wym. Więk szość te go ty -
pu ope ra cji koń czy się, nie ste ty, ze
wzglę du na bar dzo ma łe roz mia ry
go na dy, usu nię ciem ca łe go jaj ni ka
i stwa rza ry zy ko za bu rzeń płod no ści
w okre sie pro kre acyj nym. Po nie waż
po po ro dzie sty mu la cja go na do tro pi -
na mi mat ki, a ta kże es tra dio lem
i HCG usta je, w okre sie no wo rod ko -
wym po ja wie nie się de no vo tor bie li
jaj ni ka na le ży do rzad ko ści. Dla te go
być mo że słusz nym za ło że niem jest
ich punk cja, któ ra zmi ni ma li zu je ry -
zy ko po wi kłań śród po ro do wych i mo -
że po zwo lić na unik nię cie za bie gu
ope ra cyj ne go u no wo rod ka. Od bar -
cza nie tor bie li we wcze śniej szym
okre sie cią ży jest rów nież kon tro -
wer syj ne, po nie waż czę sto koń czy
się po now ną, szyb ką aku mu la cją
pły nu w tor bie li, a stwa rza za gro że -
nie wy stą pie niem po wi kłań, ta kich
jak przed wcze sne od pły nię cie pły nu
owo dnio we go, za ka że nie czy wy zwo -
le nie czyn no ści skur czo wej, jak ka żda
in ter wen cja pre na tal na. Do punk cji
kwa li fi ku ją się tor bie le pro ste, bez -
e cho we, po nie waż in ny ob raz zmia ny
mo że świad czyć o prze by tym skrę cie
i mar twi cy lub sta no wić pod sta wę
do zu peł nie in ne go roz po zna nia. O ile
du ży od se tek pro stych tor bie li jaj ni -
ków po po ro dzie zani ka sa mo ist nie
i nie wy ma ga le cze nia ope ra cyj ne go,
to tor bie le o in nym cha rak te rze po -
win ny być usu nię te. Wpraw dzie zło -
śli we zmia ny w ob rę bie jaj ni ków
w tym okre sie na le żą do rzad ko ści,
jed nak po zo sta wie nie zmia ny mar -
twi czej stwa rza za gro że nie po wsta -
wa niem zro stów z je li tem gru bym
i roz wo jem wgło bie nia, nie dro żno -
ści i krwa wień z prze wo du po kar -
mo wego. 

Gu zy ja my brzusz nej u pło du
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