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Badanie ultrasonograficzne
w drugim trymestrze cigzy

Marzena Debska

adanie ultrasonograficzne wy-

konywane w drugim tryme-

strze cigzy moze przyniesé

wiele réznych informacji. Stu-
zy ono glownie ocenie anatomii pto-
du, jego wielkosci oraz objetosci
plynu owodniowego. Ale nie tylko,
poniewaz bardzo waznym elementem
tego badania jest réwniez ocena szyj-
ki macicy, okreslenie lokalizacji tozy-
ska i badanie przepltywu w tetnicach
macicznych pod katem ryzyka wysta-
pienia stanu przedrzucawkowego i hi-
potrofii ptodu. To badanie ma réwniez
znaczenie w wykrywaniu aneuploidii
u ptodu, jako tzw. USG genetyczne.

Kiedy wykonujemy to badanie?

Termin wykonywania badania USG
w drugim trymestrze cigzy waha sie
miedzy 18 a 23 tygodniem i w duzej
mierze zalezy od jakosci sprzetu, ja-
kim dysponuje lekarz i warunkow
przeprowadzania badania. Rzecz ja-
sna nalezy stara¢ sie wykonac to ba-
danie jak najwczesniej, jednak czesto
w 18-19 tygodniu cigzy wizualizacja
jest niewystarczajaca do dokladnej
oceny plodu, szczegolnie u otylych
pacjentek czy w przypadku nieko-
rzystnego ulozenia ptodu. W takich
przypadkach celowe jest przetozenie
badania na pézniejszy termin, ewen-
tualnie wykonanie odpowiedniego
wpisu w dokumentacji, np.: ,wizuali-
zacja utrudniona ze wzgledu na oty-
tos¢ pacjentki, BMI...”, ,ocena serca
niemozliwa ze wzgledu na utozenie
plodu, proponuje powtérzenie badania
za ...”. Umieszczanie tego typu infor-
macji w wyniku badania USG stanowi
czesto zabezpieczenie dla osoby wyko-
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nujacej badanie w przypadku, gdy nie
wykryje jakiej$ nieprawidtowosci, czy
pacjentka nie zgtosi sie do powtornej
oceny. W Europie badanie drugiego
trymestru najczesciej wykonuje sie
miedzy 18 a 23 tygodniem cigzy, dla
tego okresu zostaly opracowane kon-
kretne normy ultrasonograficzne,
na przyklad diugosci kosci nosowej
czy grubosci fatdu karku. Wykonywa-
nie tego badania po ukonczonym 24
tygodniu moze wigzac sie z naraze-
niem na ewentualne roszczenia pa-
cjentki, ktéra nie ma juz mozliwosci
podjecia decyzji o terminacji cigzy
w razie stwierdzenia powaznej nieule-
czalnej choroby ptodu.

Jak ocenia¢ anatomie ptodu?

Kazdy, kto czesto wykonuje badania
ultrasonograficzne, ma zapewne opra-
cowany swoj wlasny sposéb oceny
anatomii ptodu. Nie ma wiekszego
znaczenia, czy ogladamy ptéd od gto-
wy do posladkéw, najpierw serce czy
reszte, czy odwrotnie, jednak jest nie-
zwykle wazne, aby ta ocena byta do-
konywana w sposéb systematyczny
i powtarzalny. Nalezy oglada¢ ptod po-
woli, przesuwajac glowice ptynnym
ruchem, caly czas pamietajac, co ma-
my w kolejnych przekrojach zobaczyc¢.
Na przyktad ogladajac przekréj brzu-
cha ptodu, pamietamy nie tylko o oce-
nie lokalizacji zotadka i duzych
naczyn, ale rowniez o ciagtosci powtok
brzusznych, przyczepie pepowiny,
ocenie wielkosci watroby 1 $ledziony,
ciaglosci skory nad kregostupem i uto-
zeniu wyrostkow kolczystych. Oglada-
jac glowe ptodu, oceniamy nie tylko
symetrie struktur wewnatrzczaszko-
wych, szeroko$¢ komoér bocznych,
ksztalt i potozenie mézdzku, ale réw-
niez ksztalt czaszki (rézne nietypowe
ksztalty czaszki, na przyktad ksztait

tréjkatny czy ksztatt ,,truskawki” mo-
ga wystepowac u ptodéw z aberracja-
mi chromosomowymi), ciagtos¢ kosci
pokrywy czaszki (przepukliny mézgo-
we), stopien mineralizacji kosci czasz-
ki (zbyt dobra widoczno$¢ obu po6tkul
mozgu, mozliwos¢ uwidocznienia
na tym samym przekroju dwoch ko-
mor bocznych jednocze$nie czy wrecz
uginanie sie kosci czaszki pod gtowicg
— moga $wiadczy¢ o zaburzeniach mi-
neralizacji kosci, na przykiad osteoge-
nesis imperfecta (ryc. 1).

Oceniajac systematycznie prze-
kroje catego pitodu, mozna dosc¢
szybko dokonac ogoélnej oceny jego
anatomii oraz polozenia, utozenia,
proporcji ciata, ruchliwosci, utozenia
konczyn i objetosci ptynu owodnio-
wego. Nastepny etap to szczegotowa
ocena anatomii. Po kolei oceniamy
kolejne struktury, starajac sie uwi-
docznié¢ (i w miare mozliwo$ci row-
niez  udokumentowacé) typowe
przekroje, ktére Swiadcza o prawi-
diowej anatomii.

Podstawowe przekroje, ktére po-
winny zosta¢ uwidocznione i udoku-
mentowane w wyniku badania, zostaty
przedstawione na rycinach 2-7.

W ocenie anatomii ptodu obowigzu-
je zasada: wykrycie jednej wady réwna
sie poszukiwaniu kolejnych nieprawi-
diowosci. Niestety, nieszczescia cho-
dza czesto parami i fakt stwierdzenia
jednej nieprawidiowosci nie zwalnia
od dalszej oceny. Wprost przeciwnie,
wada ptodu moze by¢ zjawiskiem izo-
lowanym, ale czesto duzej wadzie to-
warzyszg inne nieprawidlowosci czy
tak zwane miekkie markery, ktére mo-
ga nasuna¢ podejrzenie aberracji
chromosomowych. Takim typowym
przyktadem moze by¢ wada przewodu
pokarmowego — niedroznosé¢ dwu-
nastnicy, ktéra jest wada operacyjna
o dobrym rokowaniu, gdy jest izolo-
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RYCINA 1. Czaszka pfodu z osteogenesis imperfecta

Dobrze widoczny rég tylny blizszej glowicy komory bocznej. Czaszka ptodu ugina sie

pod naciskiem gtowicy ultrasonograficzne;.

RYCINA 2. Przekrdj przez gtowe ptodu

Widoczna jama przegrody przezroczystej, symetryczne wzgorza i mdzdzek.

wana. Jest to réwniez niestety jedna
z najczestszych wad wystepujacych
w zespole Downa. Dlatego stwierdze-
nie takiej wady powinno sktonic¢
do dalszego dokiadnego badania pto-
du. Ustalenie wstepnego rozpoznania
moze praktycznie umozliwi¢ ocena
profilu ptodu, ditugosci kosci nosowej
1 grubosci fatdu karkowego.

Przyjrzyjmy sie biometrii ptodu

Czasy, kiedy oceniano wiek cigzowy
tylko na podstawie daty ostatniej mie-
sigczki i wielkosci macicy, odeszly juz
chyba w niepamie¢. Obecnie standar-

RYCINA 3. Przekroj przez klatke piersiowg ptodu

Widoczne 4 jamy serca, 0$ serca skierowana w lewo.

dem jest wykonywanie badania USG
miedzy 11 a 13+6 tygodniem cigzy,
a czesto rowniez wczesniej. Najdo-
kiadniejsza metoda ultrasonogra-
ficznej oceny wieku cigzowego na
podstawie wielkosci zarodka jest ba-
danie miedzy 6 a 9 tygodniem ciazy,
kiedy zarodek ma ksztalt zwartej , fa-
solki”, nie wykonuje jeszcze ruchéw
przygiecia i wyprostowania tutowia.
Wtedy pomiar dlugosci ciemieniowo-
-siedzeniowej daje nam mozliwo$¢
precyzyjnego wyliczenia wieku cigzo-
wego i terminu porodu z doktadnosciag
do kilku dni. Badanie miedzy 11
a 13+6 tygodniem cigzy cechuje sie

RYCINA 4. Przekrdj przez srédpiersie ptodu

Obraz trzech naczyn (three vessel view) — piei ptucny, aorta, zyfa gtéwna goma.

réwniez duza dokladnoscig w ocenie
wieku cigzowego, jednak na jego wy-
nik ma wplyw ulozenie ciata ptodu
— maksymalne wyprostowanie czy
przygiecie tutowia moze da¢ réznice
w pomiarze siegajaca ponad 1 tydzien.
Dlatego tak wazne jest prawidiowe
wykonywanie pomiaru CRL, ptéd po-
winien by¢ w pozycji posredniej ani za-
nadto zgiety, ani catkiem
wyprostowany.

Wiek cigzowy i termin porodu usta-
lone na podstawie badania USG
W pierwszym trymestrze cigzy na pod-
stawie pomiaru wielkosci pecherzyka
ciazowego lub diugosci zarodka nie
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RYCINA 5. Przekrdj przez jame brzuszng pfodu

Badanie ultrasonograficzne w drugim trymestrze cigzy

Widoczny zofadek, aorta i zyta gféwna dolna i centralnie miejsce potgczenia

przewodu zylnego oraz lewej i prawej zyty wrotnej.

RYCINA 6. Przyczep pepowiny

powinny by¢ juz nigdy wiecej korygo-
wane!

Typowymi pomiarami, na podsta-
wie ktérych ocenia sie wiek cigzowy,
sg odlegto$¢ dwuciemieniowa (bipa-
rietal diameter, BPD), obwod glowy
(head circumference, HC), obwodd
brzucha (abdomen circumference, AC)
i dtugos¢ kosci udowej (femur length,
FL). Aby pomiary byly precyzyjne,
muszg by¢ dokonywane z duzg staran-
noscia, w scisle zdefiniowanych prze-

RYCINA 7. Dwie tetnice pepowinowe po obu
stronach pecherza moczowego

RYCINA 8. Pomiar BPD i HC

krojach, a kursory powinny byc¢ sta-
wiane w odpowiednich miejscach (ryc.
8-9).

Warto zwrdci¢ uwage na pomiar ob-
wodu brzuszka, ktéry jest niewatpliwie
najtrudniejszy do wykonania. Wnetrze
jamy brzusznej nie jest symetryczne,
a zewnetrzne jej granice nie sg tak wy-
razne, jak na przyktad granice kosci
czaszki. Wbrew pozorom pomiaru nie
dokonujemy na wysokosci talii (miejsca
przyczepu pepowiny) ptodu, gdzie jest

on najmniejszy, ale tak naprawde oce-
niamy obwoéd brzucha w najszerszym
miejscu; sklada sie na niego giéwnie
wielko$¢ watroby ptodu. Ksztalt
brzuszka powinien by¢ w miare okra-
gly, a na przekroju powinien by¢ wi-
doczny po lewej stronie zoladek
i centralnie miejsce polaczenia przewo-
du zylnego oraz lewej (blizsza czes¢
wewnatrzwatrobowego odcinka zyly
pepowinowej) i prawej zyly wrotne;j.
Obwodd brzucha jest parametrem naj-
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RYCINA 9. Pomiar FL

bardziej wrazliwym na zaburzenia
odzywienia ptodu, poniewaz w pierw-
szym rzedzie powodujg one roznice
wielkosci watroby, ktéra bedzie mniej-
sza u plodow z hipotrofia, a wieksza
w przypadku rozwoju makrosomii
(ryc. 10).

Ocena wieku cigzowego w drugim
trymestrze nie jest juz tak precyzyjna,
jak w pierwszym i wielkos$¢ ptodu wy-
nikajaca z pomiaréw moze sie réznic
od wielkosci wynikajacej z daty ostat-
niej miesigczki o 1-2 tygodnie (tab 1).

Hipotrofia ptodu w drugim
trymestrze

Dokonujac pomiaréw biometrycznych,
nalezy zwroéci¢ szczeg6lng uwage
na ptody, u ktérych stwierdza sie roz-
nice w pomiarach AC wynoszace
1,5-2 tygodnie lub wiecej w stosunku
do wieku cigzowego wyliczonego z ba-
dania w pierwszym trymestrze cigzy.
Jezeli nie dysponujemy badaniem ul-
trasonograficznym w sposob wiary-
godny dokumentujacym wiek cigzowy,
to najczestsza przyczyng réoznicy mie-
dzy wiekiem cigzowym wynikajacym

TABELA 1

z pomiaréw bio-
metrycznych a wie-
kiem cigzowym
wynikajacym z da-
ty OM jest biedna data ostatniej mie-
sigczki lub nieregularno$¢ cykli
miesigczkowych. Za zahamowanie
Wzrostu wewnatrzmacicznego uwaza
sie sytuacje, kiedy stwierdzany obwod
brzucha jest mniejszy od oczekiwane-
go i znajduje sie ponizej 10 centyla lub
jest mniejszy o ponad 2 odchylenia
standardowe dla danego wieku cigzo-
wego. Ogromna wiekszos¢ (80%) pto-
dow mniejszych niz wynikatoby to
z daty OM, to plody konstytucyjnie
mate, ktore sg tak genetycznie zapro-
gramowane (majq niewysokich, drob-
nej budowy rodzicéw), a jedynie 20%
to plody z hipotrofia, czyli takie, ktére
powinny mie¢ wiekszg mase ciala, ale
z jakiego$ powodu jej nie osiagaja.
Przyczyna tej hipotrofii moze by¢ nie-
wydolnos¢ tozyska (15%) lub wady ge-
netyczne (5%). Z wad genetycznych
najczestsza przyczyna wczesnej hipo-
trofii, ujawniajacej sie juz w drugim
trymestrze, jest triploidia, trisomia 18
i delecja krotkiego ramienia chromo-

RYCINA 10. Przekr6j do pomiaru AC

somu 4. Cigze z niewydolnoscia 1o-
zyska cechuja sie zwykle, poza wyste-
powaniem hipotrofii, zmniejszong
objetoscig ptynu owodniowego (mato-
wodziem lub bezwodziem) i nieprawi-
diowymi przeptywami naczyniowymi
(w tetnicach macicznych i/lub naczy-
niach ptodowych).

Podejrzenie aberracji chromoso-
mowej nasuwa hipotrofia pltodu
wspolistniejagca z wystepowaniem
wad plodu oraz prawidlowa (a czesto
nieco zwiekszong) objetoscig plynu
owodniowego i prawidlowymi prze-
plywami w naczyniach macicznych
i pepowinowych!

Matowodzie/bezwodzie
w drugim trymestrze

Drugi trymestr cigzy to okres, w kto-
rym gléwnym skladnikiem plynu
owodniowego jest mocz ptodu. Wszel-
kie nieprawidiowosci ptodu wigzace
sie z zaburzeniem wytwarzania lub

Dokfadnos¢ pomiaréw biometrycznych w ocenie wieku cigzowego miedzy 18 a 24 tygodniem cigzy

BPD HC

AC FL

Moézdzek

+=1,7 tyg. +1,6 tyg. +2,0 tyg. +=1,8 tyg. +1,8 tyg.
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wydalania moczu beda wplywaly
na objetos$¢ ptynu owodniowego. Ma-
towodzie w tym okresie jest definio-
wane jako warto$¢ indeksu ptynu
owodniowego (amniotic fluid index,
AFI) ponizej 5 cm lub gtebokos¢ mak-
symalnej pionowej kieszonki ptyno-
wej (deepest vertical poczet, DVP)
ponizej 1 cm. Matowodzie/bezwodzie
w 2 trymestrze cigzy jest zjawiskiem
niezbyt czestym, wystepuje z czesto-
$cig okolo 1 na 500 cigz, jednak nie-
zwykle powaznym. Istniejg gléwne
trzy przyczyny tego stanu: przedwcze-
sne odplywanie ptynu owodniowego
(PROM), ciezka niewydolnos¢ tozyska
i wady ukiadu moczowego ptodu.
Wszystkie te trzy patologie wigzg sie
niestety ze zlym rokowaniem dla
dziecka. W pierwszym przypadku naj-
czestszym scenariuszem jest zakazenie
wewnatrzmaciczne i poréd przedwcze-
sny, w drugim hipotrofia i wewnatrz-
maciczne obumarcie plodu przed
osiagnieciem zdolnosci do zycia poza-
tonowego (badz skrajne wczesniactwo).
Do wad uktadu moczowego powodu-
jacych bezwodzie nalezg agenezja ne-
rek, wady struktury nerek (dysplazja
torbielowata) oraz niedroznos¢ cewki
moczowej. Wady te powoduja zgon
dziecka wkrétce po urodzeniu bedacy
skutkiem hipoplazji ptuc, ktoéra z kolei
wynika z bezwodzia. Wyjatek stanowic
moga niektére przypadki zastawki
cewki tylnej u ptodéw plci meskiej,
gdzie mozna rozwazy¢ zatozenie shun-
tu pecherzowo-owodniowego.

Wielowodzie w drugim
trymestrze

Wielowodzie w drugim trymestrze
cigzy wystepuje z czestoscia okoto
1 na 200 cigz. Jest ono spowodowane
nadmierng akumulacjg plynu owo-
dniowego i najczesciej definiowane
jako AFI >20 cm lub DVP >8 cm.
Uzywajac kryterium DVP, niektérzy
autorzy dzielg wielowodzie na fagodne
(8< DVP <12 cm), umiarkowane
(12< DVP <16 cm) i ciezkie (DVP
>16 cm). Wielowodzie moze by¢ spo-
wodowane dwiema zasadniczymi
grupami przyczyn: wadami piodu
utrudniajacymi polykanie ptynu owo-
dniowego lub zwiekszonym wydala-

niem moczu przez ptoéd. Do utrudnia-
jacych polykanie naleza wady os$rod-
kowego ukladu nerwowego (guzy
mozgu, wodogtowie), guzy twarzo-
czaszki, niedroznosc przewodu pokar-
mowego (najczesciej przetyku lub
dwunastnicy) oraz wady piuc powo-
dujace wzrost cisnienia w klatce pier-
siowej i ucisk na przetyk. Zwiekszone
wydalanie moczu moze by¢ spowodo-
wane chorobami matki, takimi jak cu-
krzyca, mocznica lub chorobami
plodu. Wielowodzie czesto wspolist-
nieje z obrzekiem uogoélnionym ptodu
oraz stanowi jedno z kryteriow rozpo-
znawczych zespolu przetoczenia mie-
dzy bliznietami (TTTS). Wymienione
patologie zazwyczaj powodujg wielo-
wodzie w stopniu co najmniej umiar-
kowanym, natomiast wiekszo$¢
przypadkoéw lagodnego wielowodzia
to tak zwane wielowodzie idiopatycz-
ne, w ktérym nie znajdujemy zadnej
przyczyny, a rokowanie dla ptodu jest
dobre.

Podejrzenie tozyska
przodujacego

Lozysko przodujace jest dos¢ czestym
rozpoznaniem w drugim trymestrze
ciazy, kiedy podczas oceny szyjki ma-
cicy stwierdza sie, ze brzeg tozyska
dochodzi do ujscia wewnetrznego lub
je pokrywa. Wiekszo$¢ tych przypad-
kéw to fozyska, ktére ,, migruja” ku go-
rze Wwraz =ze Wwzrostem macicy
1 ksztaltowaniem sie jej dolnego od-
cinka. Czy nalezy ustala¢ rozpoznanie
tozyska przodujacego na tym etapie
cigzy, w 18-23 tygodniu jej trwania,
pozostaje nadal problemem nieroz-
wigzanym. W pracach wielu autoréow
prébuje sie podac¢ kryteria utatwiaja-
ce odrdznienie lozyska, ktore bedzie
migrowalo i nie bedzie stanowi¢ pro-
blemu dla przebiegu cigzy, od tozyska,
ktére moze stanowic zagrozenie i be-
dzie wymagac hospitalizacji pacjentki.
W jednym z opracowan autorzy pod-
jeli probe okreslenia granicy zacho-
dzenia brzegu tozyska poza ujscie
wewnetrzne, powyzej ktorej migracja
fozyska jest malo prawdopodobna.
Za te granice uznali oni wartos$¢ po-
wyzej 25 mm. Na podstawie analizy
pismiennictwa wydaje sie stuszne,

aby w celu uniknecia nadmiernego
niepokoju u pacjentki, wykonujac ba-
danie ultrasonograficzne w drugim
trymestrze cigzy, nie ustalac¢ rozpo-
znania lozyska przodujacego w ka-
zdym przypadku zachodzenia brzegu
lozyska na ujscie wewnetrzne. Moze
nalezaloby raczej napisaé¢, ze dolny
brzeg tozyska przekracza granice uj-
$cia wewnetrznego o ... mm, okreslac¢
stopien pokrywania uj$cia w milime-
trach i rozpoznanie ostateczne ustali¢
podczas badania kontrolnego po kilku
tygodniach.

Skrocenie szyjki macicy/
niewydolnos¢ szyjki macicy

Przed 16 tygodniem cigzy trudno jest
odrézni¢ kanat szyjki macicy od dolne-
go odcinka i w zwigzku z tym w sposéb
wiarygodny oceni¢ diugos¢ szyjki ma-
cicy. W pierwszym trymestrze ciazy, po-
dobnie jak poza cigza, szyjka macicy
jest w badaniu ultrasonograficznym
dtuga i zamknieta, nawet w przypadku
ewidentnej jej niewydolnosci, poniewaz
dopiero okoto 16 tygodnia cigzy docho-
dzi do wypelnienia jamy macicy i takie-
go rozciggniecia mie$nia, ktore pozwala
na uwidocznienie ujscia wewnetrzne-
go. Rozwieranie niewydolnej szyjki
macicy zaczyna sie zazwyczaj na po-
czatku drugiego trymestru cigzy
i w poczatkowym etapie jest niedo-
stepne w badaniu klinicznym. Dlate-
go wydaje sie celowe, aby przy okazji
wykonywania badania ultrasonogra-
ficznego w drugim trymestrze cigzy
oceni¢ (najlepiej gtowicg przezpo-
chwowa) szyjke macicy, jej dlugosc
i ksztalt ujscia wewnetrznego. Pozwo-
li to wykry¢ zaréwno przypadki bezob-
jawowego rozwierania sie szyjki
spowodowanego jej uszkodzeniem,
jak 1 skracania sie¢ wydolnej szyjki ma-
cicy w wyniku czynnosci skurczowe;j.
Typowy obraz niewydolnej szyjki ma-
cicy to rozwarte w ksztalcie litery
U (w ksztalcie lejka) ujscie wewnetrz-
ne, zwykle przebiegajace ze skroce-
niem szyjki (ryc. 11).

Uwaza sie, ze skracaniu szyjki
macicy spowodowanemu wystepo-
waniem skurczéw macicy towarzy-
szy obraz rozwierania sie ujscia
wewnetrznego w ksztatcie litery V.
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RYaNA 11. Niewydolno$¢ szyjki macicy

Gengral

Ujécie wewnetrzne rozwarte w ksztatcie litery U.

Niewydolno$¢ szyjki macicy prak-
tycznie sie nie zdarza w pierwszej
cigzy, jednak ostroznos¢ nakazywa-
taby ocene szyjki u kazdej pacjentki
podczas badania miedzy 18 a 23 ty-
godniem cigzy, a u pacjentek z grupy
wysokiego ryzyka, z podejrzeniem
niewydolnosci szyjki na podstawie
wywiadu, rozpoczecie monitorowa-
nia szyjki wczesniej, nawet od 14 ty-
godnia cigzy.

Z analizy badan dotyczacych diugo-
$ci szyjki macicy i ryzyka porodu przed-
wczesnego wynika, ze dlugosc szyjki
macicy jest najczulszym wyktadnikiem
zagrozenia przedwczesnym porodem.
Wedtug danych dostepnych w piSmien-
nictwie za dolng granice normy dtugosci
szyjki macicy miedzy 16 a 24 tygodniem
cigzy przyjmuje sie 25 mm. U ciezarnej,
ktorej dlugos¢ szyjki macicy wynosi
mniej niz 25 mm, istnieje zwigkszone
ryzyko porodu przedwczesnego, gdy
diugos¢ szyjki macicy jest mniejsza
niz 15 mm, ryzyko to siega 50%.

Ryzyko stanu
przedrzucawkowego i IUGR

Ocena ryzyka stanu przedrzucawko-
wego i hipotrofii ptodu byta tematem
wielu badan naukowych. Obie te pato-
logie rozpatruje sie lgcznie, poniewaz

Badanie ultrasonograficzne w drugim trymestrze ciazy

ich etiologia jest
najprawdopodob-
niej wspolna i sg
one skutkiem za-
burzen krazenia
na poziomie tozy-
ska. Fizjologicznie
W pierwszym try-
mestrze cigzy do-
chodzi do inwagzji
trofoblastu w tet-
nice spiralne, usz-
kodzenia btony
miesniowej na-
czyn spiralnych,
ich poszerzenia,
co powoduje, ze

AR

przeplyw w tetni-
cach macicznych
z wysokooporo-
wego, typowego
dla okresu poza ciazg i pierwszego
trymestru cigzy, zmienia swdj cha-
rakter na niskooporowy, o spektrum
podobnym do przeplywu w tetnicy
pepowinowej. Proces ten powinien sie
zakonczy¢ w poczatkowym okresie
drugiego trymestru cigzy. Stwierdze-
nie podwyzszonego oporu w tetnicach
macicznych i obecnos¢ wciecia wcze-
snorozkurczowego (notch) w drugim
trymestrze cigzy sa czynnikami zwiek-
szajacymi ryzyko wystapienia stanu

Wysoki opér i notch.

RYCINA 12. Spos6b pomiaru przeptywu
w tetnicach macicznych

RYCINA 13. Nieprawidfowe spektrum przeptywu
w tetnicy macicznej

przedrzucawkowego i IUGR. Obecnie
standardem jest badanie przepilywu
w tetnicach macicznych zaréwno
w pierwszym, jak i w drugim tryme-
strze cigzy, a w piSmiennictwie mozna
znalez¢ odpowiednie nomogramy dla
wartosci przepltywéw w poszczegol-
nych tygodniach cigzy, ktérymi nalezy
sie postugiwac¢ w praktyce kliniczne;j.
Progowe wartosci, powyzej ktérych
parametry przeplywu uznaje sie za pa-
tologiczne, sg nieco odmienne w ro-
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TABELA 2

Ultrasonograficzne cechy aneuploidii

Duze wady Miekkie markery IUGR
T21 Wady serca Pogrubienie fatdu karku +
Niedrozno$¢ dwunastnicy Wentrikulomegalia
Wodogtowie Skrocenie kosci dtugich
Obrzek ptodu Brak/hipoplazja kosci nosowej
Wodniak karku Brachycefalia
Hiperechogeniczne jelito
Pielektazje
Przerwa sandafowa
Obrzek przednosowy
Nieprawidtowy kat twarzowy i biodrowy
T18 Wady serca Torbiele splotéw naczyniéwkowych TAK
Niedroznos¢ przetyku Poszerzenie zbiornika wielkiego
Gfowa ,truskawkowa" Wentrikulomegalia
Przepuklina przeponowa Skrocenie kosci udowej/ramiennej
Przepuklina sznura pepowinowego Hipoplazja kosci nosowe;j
Rozszczep kregostupa Hiperechogeniczne jelito
Agenezja ciata modzelowatego Pielektazje
Rozszczepy twarzy Dwunaczyniowa pepowina
Stopy szpotawe
Nakfadajace sie palce
Torbiele sznura pepowinowego
T13 Wady serca Hiperechogeniczne ognisko w sercu TAK

Przepuklina przeponowa
Przepuklina pepowinowa

Poszerzenie zbiornika wielkiego
Wentrikulomegalia

Holoprozencefalia
Rozszczepy twarzy
Cyklopia

Pielektazje

Dwunaczyniowa pepowina

Agenezja ciata modzelowatego

Polidaktylia
Obrzek

znych opracowaniach, ale z pewnym
uproszczeniem mozna przyjac za nie-
prawidlowg warto$¢ indeksu pulsacji
PI >1,45, indeksu oporu RI >0,58
oraz obecnos$¢ weciecia wczesnoroz-
kurczowego, przy czym najwieksze
ryzyko powikian istnieje wtedy,
gdy zmiany te wystepuja obustron-
nie. Pomiaru dokonuje sie glowica
przezbrzuszng, ustawiajac bramke
dopplerowska tuz ponad skrzyzowa-
niem tetnicy macicznej z naczyniami
biodrowymi. Pacjentka, u ktérej stwier-
dza sie nieprawidiowe przeptywy
w tetnicach macicznych, wymaga mo-
nitorowania pod kgtem nadcisnienia
indukowanego cigzg oraz prawidtowo-
$ci wzrostu ptodu. Z jednego z du-
zych badan oceniajacych parametry
przeplywu w tetnicach macicznych
w 23 tygodniu ciazy wynika, ze u 80%
ciezarnych, u ktorych nieprawidiowe

przeplywy wystepuja obustronnie, roz-
winie sie ciezki stan przedrzucawkowy
lub hipotrofia, wymagajace ukonczenia
cigzy przed 34 tygodniem jej trwania
(ryc. 12-13).

USG genetyczne

Obecnie najwazniejszym badaniem
stuzacym ocenie ryzyka aneuploidii
u plodu jest badanie w pierwszym try-
mestrze, miedzy 11 a 13+6 tygo-
dniem cigzy. Osoby, ktére dopiero
zaczynajg swoja przygode z ultrasono-
grafig, moga nie zdawac sobie sprawy
z tego, ze terminem USG ,genetycz-
ne” okreslano w latach dziewiecdzie-
siatych badanie drugiego trymestru.
Woweczas po raz pierwszy dokiadna
ocena anatomii, wykrycie wad ptodu,
czy tzw. miekkich markerow aberracji
chromosomowych postuzyto do oszaco-

wania ryzyka aneuploidii. Poczatkowo
byta to gléwna metoda wykrywania
aberracji chromosomowych, dopiero
rozwoj merytoryczny i techniczny ul-
trasonografii doprowadzit do tego, ze
badanie drugiego trymestru stuzy je-
dynie korekcji ryzyka wyliczonego
w pierwszym trymestrze. Wykrycie
duzej wady ptodu w badaniu ultraso-
nograficznym zwieksza ryzyko niepra-
widlowosci genetycznej i w wiekszosci
przypadkow jest wskazaniem do ba-
dania genetycznego. W przypadku
ciezkich nieuleczalnych wad uwarun-
kowanych genetycznie moze to po-
zwoli¢ na wyjasnienie przyczyny,
a takze ocene ryzyka ponownego wy-
stapienia wady. W przypadku wad ko-
rekcyjnych ocena kariotypu pozwala
na wykluczenie wad genetycznych,
ktére mogtyby stanowi¢ o braku za-
sadnosci zabiegu operacyjnego. Takie
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RYCINA 14. Spos6b dokonywania pomiaru

grubosci fatdu karku

DB Early

Badanie ultrasonograficzne w drugim trymestrze ciazy

RYCINA 16. Profil ptodu z zespotem Downa

Zdjecie 3D.

RYCINA 17. Twarz ptodu z zespotem Edwarda

RYCINA 15. Profil ptodu — pomiar kosci nosowe;j

‘ ,'-.“h. "

&

wady, jak rozszczep kregostupa, dys-
plazje kostne czy wytrzewienie wigza
sie z niewielka czesto$cig nieprawi-
diowosci chromosomowych i wyko-
nywanie oceny kariotypu w tych
przypadkach moze nie by¢ konieczne.

Miekkie markery aneuploidii s ce-
chami ultrasonograficznymi, ktére nie
stanowia zadnej wady, sg wariantami
normy, ktore wystepujg czesciej
u plodéw z aneuploidami niz u pto-
déw zdrowych. Ich wykrycie nie daje
rozpoznania aneuploidii, ale zwieksza
ryzyko, szczegdlnie gdy u ptodu wy-
stepuje wiecej niz jeden marker. Wie-

'1. -
- ]

RS

%

le z nich mozna wykry¢ tylko w dru-
gim trymestrze cigzy, poniewaz poz-
niej znikajg, na przyklad torbiele
splotéw naczyniéwkowych czy pielek-
tazje. Poniewaz obecnie ponad 90%
plodéw =z aberracjami chromoso-
mowymi wykrywanych jest w pierw-
szym  trymestrze, interpretacja
znaczenia markeré6w powinna by¢
ostrozna i dokonywana tacznie z inny-
mi czynnikami ryzyka.

Jak wynika z tabeli 2, czestos¢ wy-
stepowania wad ptodu w trisomiach 13
i 18 jest bardzo duza, zwykle kojarzg
sie one z hipotrofig i wieloma wadami,

dlatego tez ich wykrywalnos$¢ jest bar-
dzo duza i wedlug piSmiennictwa siega
od 80 do 100%.

Diagnostyka zespotu Downa, ktory
jest najczestsza aneuploidig u czlowie-
ka, o wiele czestszg niz pozostate, jest
znacznie trudniejsza, poniewaz oko-
to 30% ptodow z zespotem Downa nie
ma zadnych nieprawidlowosci w ba-
daniu ultrasonograficznym w drugim
trymestrze cigzy. Najczestsze duze
wady w zespole Downa to wady ser-
ca, takie jak wspolny kanat przedsion-
kowo-komorowy (AVSD), ubytek
w  przegrodzie miedzykomorowe;j
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TABELA 3

Dodatni i ujemny iloraz prawdopodobienstwa markerdw

Markery +LR -LR -cLR
Fatd karku >5 mm 53,1 0,67 9,8
Skrocenie kosci ramiennej 22,8 0,68 4,1
Hiperechogeniczne jelito 21,2 0,87 3,0
Skrocenie kosci udowej 7,9 0,62 1,6
Pielektazje 6,8 0,85 1,0
Hiperechogeniczne ognisko w sercu 6,4 0,75 1.1
Duza wada 33 0,79 5.2

TABELA 4

Cecha w badaniu ultrasonograficznym

Liczba punktow

Duza wada

Fatd karku >6 mm

Skrocenie kosci udowej

Skrocenie kosci ramiennej
Szerokos¢ miedniczki >4 mm
Hiperechogeniczne jelito
Hiperechogeniczne ognisko w sercu
Wiek >35 lat

Wiek >40 lat

TABELA 5

N — = s s s NN

Wykrywalnos¢ zespotu Downa w réznych badaniach

Badanie Wykrywalnos¢ Wyniki fatszywie
(%) dodatnie*

Wiek 30(50) 5(15)

Wiek+ BHCG + PAPPA 11-14 tyg. 60 5

Wiek+NT+NB 11-14 tyg. 90 5

Wiek+NT+NB+ BHCG-PAPPA 97(95) 5(2)

11-14 tyg.

Wiek+-biochemia 15-18 tyg 60-70 5

USG genetyczne 16-23 tyg. 75 10-15

*Wyniki fatszywie dodatnie to odsetek ciezarnych, u ktérych wykonuje sie badanie inwazyjne. Czyli jezeli u 15%
najstarszych ciezarmnych (mniej wiecej u wszystkich >32 lat) wykonamy amniopunkgje, to rozpoznamy 50%

przypadkoéw zespotu Downa.

(VSD) i tetralogia Fallota (TOF). Wady
serca wystepuja u okoto 50% ptodéw
z zespolem Downa. Co czwarty ptod
z zespolem Downa ma inng wade, jed-
na z najczestszych jest niedroznosc
dwunastnicy dajaca bardzo charakte-
rystyczny objaw podwdjnej banki
na przekroju brzucha (double bubble).

Najbardziej typowe miekkie markery
aneuploidii zostaly wymienione w ta-
beli 2. Markerami o najwiekszym zna-
czeniu diagnostycznym sg pogrubienie
fatdu karku, hipoplazja/skrécenie kosci
nosowej, skrocenie kosci udowej/ra-
miennej, hiperechogeniczne jelito,
obrzek przednosowy oraz ptaski kat

twarzowy i kat biodrowy. Faild karku
jest najstarszym i zarazem jednym
z najczulszych markeréw zespotu Do-
wna. Grubos$¢ faldu karkowego
26 mm wystepuje u 40-50% ptodow
z zespotem Downa w drugim tryme-
strze cigzy (ryc. 14).

Drugim najwazniejszym markerem
zespoiu Downa jest brak lub hipopla-
zja kosci nosowej. Poniewaz wiekszo$¢
ploddéw z zespolem Downa ma skroco-
ng ko$¢ nosowa, a nie zupelny jej
brak, to wtasnie hipoplazja kosci no-
sowej (dtugosé <2,5 mm lub <5 cen-
tyla dla danego wieku cigzowego) jest
uwazana za najczulszy marker zespo-
tu Downa. Obecno$¢ pogrubiatego fai-
du karku lub nieprawidiowosci kosci
nosowej zwiekszajg ryzyko wystepo-
wania zespoiu Downa okoto dziesie-
ciokrotnie (ryc. 15).

Brak jakichkolwiek nieprawidtowo-
$ci — duzych wad i markeréw w bada-
niu ultrasonograficznym — obniza
ryzyko zespolu Downa obliczone na
podstawie badania z pierwszego try-
mestru o 60-80%. Stwierdzenie duzej
wady w badaniu ultrasonograficznym
drugiego trymestru jest klasycznym
wskazaniem do oceny kariotypu. Dyle-
mat zaczyna sie wtedy, gdy ptéd nie
ma zadnej wady, a obserwujemy u nie-
go jedynie obecnos$¢ markeréw aber-
racji chromosomowych. O ile liczne
markery (dwa lub wiecej) moga by¢
podstawg do podjecia decyzji o bada-
niu genetycznym, to najwiecej wat-
pliwosci budzi sytuacja, kiedy
stwierdzamy jeden marker. W podej-
mowaniu decyzji dotyczacych zasad-
nosci oceny kariotypu ptodu pomocne
sg statystyczne metody oceny ryzyka
aneuploidii (Nyberg, Bromley, Nikola-
ides), w ktérych dokonuje sie inter-
pretacji znaczenia markera (iloraz
prawdopodobienstwa, likelihood ratio,
LR) w polaczeniu z ryzykiem obliczo-
nym na podstawie wieku pacjentki,
wieku cigzowego i badania w 1 tryme-
strze cigzy (tab. 3).

Wart uwagi jest rowniez uproszczo-
ny system punktowy (Scoring Index,
Benacerraf), ktory znajduje zastoso-
wanie gtéwnie w Stanach Zjednoczo-
nych. W systemie tym =za kazda
stwierdzana nieprawidiowo$¢ przy-
znaje sie odpowiednig liczbe punktow.

34 MARZEC 2010 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Zagadnienia kluczowe

Badanie ultrasonograficzne w drugim trymestrze ciazy

m  Wiek cigzowy i termin porodu, ustalone na podstawie badania USG w pierwszym
trymestrze cigzy na podstawie pomiaru wielkosci pecherzyka cigzowego lub dfugosci
zarodka, nie powinny by¢ juz nigdy wiecej korygowane.

m Podejrzenie aberracji chromosomowe]j nasuwa hipotrofia pfodu wspdtistniejaca z
wystepowaniem wad pfodu oraz prawidiowg lub zwiekszong objetoscig ptynu
owodniowego i prawidtowymi przeptywami w naczyniach macicznych i pepowinowych.

Suma punktéw 22 stanowi wskazanie
do oceny kariotypu. Dwa punkty, to
obecnos¢ duzej wady, pogrubienie fai-
du karku lub wiek >40 lat, a jeden
punkt, to ,miekki” marker aberracji
chromosomowej lub wiek >35 lat. Za-
leta tego systemu jest jego intuicyj-
nosc i prostota, jednak nie uwzglednia
on ryzyka oszacowanego na podstawie
wyniku badania ultrasonograficznego
pierwszego trymestru (tab. 4-5).

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

Zastosowanie USG 3D/4D

Postugujac sie badaniem 3D/4D, mo-
zna praktycznie dokonac klinicznej
oceny stopnia dysmorfii twarzy pio-
du oraz budowy i ulozenia jego kon-
czyn (ryc. 16-17).
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