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ptodami w cigzy blizniaczej

EWA DRAGA-ZAPORA, MARIOLA ROPACKA-LESIAK, KRZYSZTOF SZAFLIK

WPROWADZENIE

Wystepowanie ciazy blizniaczej w populacji zwigzane jest z czynnikami zaréwno genetycznymi, jak
1 srodowiskowymi: dziedziczne podtoze, cigza blizniacza w wywiadzie, zaawansowany wiek cigzarnej
(>35 r.z.) 1 metody wspomaganego rozrodu to powszechnie uznane czynniki ryzyka. W ostatnich
dziesiecioleciach czestos$¢ ciaz blizniaczych wzrosta 1 na $wiecie wynosi obecnie 3%, natomiast w Pol-
sce osiagneta 1,3% w 2013 roku'?. Smiertelno$¢ w nich jest od 3 do 7 razy wicksza niz w cigzach
pojedynczych, a zachorowalno$¢, zwlaszcza dotyczaca uszkodzen neurologicznych, siedem razy wigk-
sza. Ryzyko niepomyslnych zakonczef wyraznie roénie w ciazach jednokosmoéwkowych 1 2,5-krotnie
przekracza analogiczne ryzyko w ciazach dwukosméwkowych, réwniez ryzyko powiktan neurologicz-
nych jest wyzsze (7-krotnie) u przedwczesnie urodzonych blizniat jednokosmoéwkowych niz u dwuko-
smowkowych!2,

Dwie trzecie ciaz blizniaczych to cigze dwuzygotyczne (dlatego zawsze dwukosmowkowe), ktdre
nie s3 narazone na wystapienie zespotu przetoczenia miedzy ptodami (TTTS - twin-to-twin transfusion
syndrome). Jedna trzecia ciaz blizniaczych to ciaze monozygotyczne (zaréwno jednokosmédwkowe, jak
1 dwukosmowkowe). Kosmowkowo$¢ w ciazach monozygotycznych wiaze si¢ z czasem miedzy zaptod-
nieniem a podziatem embrionu (podziat miedzy 4 a 8 dniem prowadzi do rozwoju jednej kosméwki).
Dwie trzecie ciaz monozygotycznych to cigze jednokosmdwkowe i tylko te narazone s3 na rozwoj
TTTS (od 10 do 15% cigz monozygotycznych) (ryc. 1). Zrédta nieprawidtowosci upatruje si¢ w angio-
architekturze tozyska, w ktérego obrebie obecne s3 polaczenia naczyniowe tetniczo-tetnicze, tetniczo-
zylne 1 zylno-zylne. Niezrownowazony przeptyw krwi od jednego do drugiego ptodu doprowadza do
rozwoju TTTS. Niezastosowanie terapii wewnatrzmacicznej w przypadku rozpoznania powyzszej pa-
tologii wigze si¢ ze $miertelno$cig ptodéw bliska 100%3*.

Przyczyny wystapienia TTTS 1 objawy diagnostyczne stopniowo wyjasniano przez wiele lat. W 1875 r.
potoznik Friedrich Schatz po raz pierwszy uzyt okreslenia ,zespdt przetoczenia krwi miedzy ptoda-
mi”. Odkryt on wszystkie typy anastomoz 1 opisal spowodowane ich obecnoscia liczne powiklania
w przebiegu ciazy i porodu’. Jednak dopiero rozwoj ultrasonografii umozliwit diagnostyke prenatalng
zespotu 1 dalsze badania. Jedno z najwazniejszych w 1999 r. przeprowadzili Quintero 1 wsp. Opraco-
wali oni klasyfikacje zespotu, ktora stosujemy do dzisiaj. W ostatnich dziesigcioleciach obserwuje sie
ogromny postep w diagnostyce 1 terapii wewnatrzmacicznej powiktan ciazy blizniaczej jednokosmow-
kowej.
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Ciaza blizniacza 1-2% wszystkich ciaz

. :

Monozygotyczna 30% Dizygotyczna (zalezna od wieku,
grupy etnicznej) 70%

' ! '

2-kosmowkowa 1-kosméwkowa 1-kosméwkowa
2-owodniowa 2-owodniowa 1-owodniowa

Rycina 1. Podziat cigz blizniaczych

Patomechanizm

Cigza blizniacza jednokosmdéwkowa charakteryzuje sie unikalng budowa tozyska, w ktérego obrebie
wystepuja polaczenia naczyniowe miedzy uktadami krazenia bliznigt. Mozemy wyr6zni¢ nastepujace
anastomozy naczyniowe:

* jednokierunkowe tetniczo-zylne (AV) 1 zylno-tetnicze (VA)

* dwukierunkowe zylno-zylne (VV) lub tetniczo-tetnicze (AA).

W zalezno$ci od umiejscowienia:
e powierzchniowe lub dwukierunkowe (A-A, V-V) - o tym samym ci$nieniu krwi
* glebokie lub jednokierunkowe (A-V).

Najczesciej spotykanymi polaczeniami powierzchniowymi sa polaczenia tetniczo-tetnicze (ryc. 2).
Liczba potaczen naczyniowych, ich rodzaj 1 wielko$¢ odgrywaja znaczaca role w rozwoju TTTS. W 10-15%
cigz jednokosmoéwkowych dochodzi do niezréwnowazonego przeptywu krwi miedzy ptodami przez
wymienione anastomozy. Przeplyw krwi od jednego ptodu przez jednokierunkowe potaczenia AV jest
niewystarczajaco kompensowany przez przeplyw w odwrotnym kierunku przez anastomozy AV lub
powierzchowne dwukierunkowe potaczenia VV lub AA.

Opisana nierébwnowaga hemodynamiczna prowadzi do powstania ptodu dawcy i1 ptodu biorcy.
Zmniejszona objetos¢ krwi w lozysku naczyniowym dawcy (hipowolemia) skutkuje zmniejszeniem
produkcji moczu, a nawet bezmoczem, co z kolei przektada si¢ na obnizona objeto$¢ ptynu owodnio-
wego lub bezwodzie. Zwigkszona objetos¢ krwi u biorcy (hiperwolemia) nasila produkeje moczu
1 powoduje powstanie wielowodzia. Serce biorcy jest nadmiernie obciazone, moga wystepowac objawy
obrzgku u ptodu. Dawca natomiast przyjmuje posta¢ plodu ztapanego przez btony i ma cechy we-
wnatrzmacicznego zahamowania wzrostu (IUGR - intrauterine growth restriction).
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Istnieje jednak coraz wiecej dowoddéw na to,
ze patofizjologia TTTS jest bardziej skompliko-
wana 1 ze nieodlacznymi jej elementami pozosta-
ja uklad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA)
oraz substancje wazoaktywne: endotelina 1,
przedsionkowy oraz mézgowy peptyd natriure-
tyczny. Bajoria i wsp. udowodnili korelacje mie-
dzy zwigkszonym stezeniem endoteliny 1 a obja-
wami obrzgku u ptodu oraz miedzy stezeniem
mozgowego peptydu natriuretycznego (BNP -
brain natriuretic peptide) a stopniem nasilenia

zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym biorcy®.
Endotelina 1 to czynnik kurczacy naczynia, wy-
dzielany przez $rodbtonek naczyn krwionos$nych
Rycina 2. Anastomozy w fozysku w TTTS 1 bioracy udzial w patologicznej przebudowie
migé$nia sercowego 1 naczyf. Peptydy natriure-
tyczne dziataja ochronnie w niewydolno$ci serca.
Ich stezenie wzrasta w przewlektej niewydolnosci krazenia. Nasilaja one natriureze, rozszerzaja naczy-
nia krwionosne 1 dziataja antagonistyczne do substancji odpowiedzialnych za przebudowe serca’.
Hipowolemia dawcy prowadzi do zmniejszenia przeptywu krwi przez nerki, co aktywuje uktad
RAA jako mechanizm adaptacyjny majacy utrzymaé prawidtowe ci$nienie krwi. Warto jednak zauwa-
zy¢, ze substancje te przez anastomozy dostaja si¢ rowniez do biorcy 1 pogarszaja jego sytuacje hemo-
dynamiczna: serce przeciazone jest nie tylko zwigkszona objetoscia krwi krazacej, ale takze zwigkszo-
nym obciagzeniem nastepczym spowodowanym skurczem naczyn obwodowych, wywotanym dziataniem
RAA®.

DIAGNOSTYKA TTTS

Kryteria ultrasonograficzne

1. Okreslenie kosmowkowosci cigzy mnogiej - najlepiej we wezesnej ciazy (6-9 tydziefi, maksymalnie
do kofica I trymestru):

e ocena objawu lambda

¢ ocena objawu T.

2. Wezesne kryteria predykeyjne - badanie USG miedzy 11 a 13,6 tygodniem cigzy
* zwigkszona grubos¢ przezierno$ci karkowej (NT - nuchal translucency) u jednego blizniaka lub obu
* nieprawidlowy przepltyw w przewodzie zylnym (DV - ductus venosus) (ryc. 3,4).

TTTS rozpoznaje si¢ najczesciej w II trymestrze ciazy (miedzy 16 a 24 tygodniem). Wérdd kryte-
riéw niezbednych do rozpoznania sa:
* stwierdzenie jednokosméwkowej ciazy blizniaczej w I trymestrze (T-sign)
e stwierdzenie matowodzia w worku owodniowym jednego z blizniat z wspotistniejacym wielowo-
dziem w worku owodniowym drugiego.

Rozbiezno$¢ migdzy masami plodéw nie jest konieczna do rozpoznania. Powszechnie uznang
klasyfikacje TTTS zaproponowali Quintero i wsp. Wyrdznili oni 5 stopni zaawansowania zespotu

(tab. 1)°.
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| badanie ultrasonograficzne w ciagzy 6-9 t.c.

Monitorowanie USG

co 4 tygodnie z ocena:

* anatomii i biometrii

¢ iloSci ptynu owodniowego

Zwréci¢ uwage na:

y

Ocena liczby zarodkéw
Stwierdzenie ciazy blizniaczej
Ocena kosmowkowosci i owodniowosci

.

Ciaza blizniacza
dwukosmowkowa,
dwuowodniowa

:

Cigza blizniacza
jednokosmoéwkowa,
dwuowodniowa

objaw dwédch obreczy * objaw jednej obreczy
objaw lambda * objaw tau

grubosé przegrody >2 mm ¢ objaw 6semki

liczba warstw przegrody e liczba warstw przegrody x 2

-34 ¢ grubos¢ przegrody < 2mm

Monitorowanie USG

co 2 tygodnie z ocena:

* anatomii i biometrii

« iloSci ptynu owodniowego

* fozyska

¢ przyczepow pepowin

* szyjki macicy

* doppler, ew. echo

* diagnostyka w kierunku
zespotu TTTS, TRAP, TAPS,

tozyska

przyczepdw pepowin
szyjki macicy
doppler, ew. echo

asymetrie wzrastania

,

Cigza blizniacza
jednokosmowkowa,
jednoowodniowa

* objaw jednej obreczy

e objaw 6semki

* brak przegrody

* dwa ptody i jeden pecherzyk
z6ttkowy, ryzyko ptoddéw nie-
rozdzielonych

Monitorowanie USG

co 2 tygodnie z ocena:

* anatomii i biometrii

¢ iloSci ptynu owodniowego

* tozyska

* przyczepOw pepowin

* szyjki macicy

e doppler, ew. echo
 diagnostyka w kierunku TTTS,

>25% slUGR TRAP, TAPS, sIUGR, kolizji
cechy IUGR pepowinowej, ptodéw niecat-
nieprawidtowg objetos¢ kowicie rozdzielonych
ptynu owodniowego
nieprawidtowag anatomie
nieprawidtowy przyczep
pepowiny l
TTTS
¢ Ocena iloSci ptynu owodniowego
* Ocena pecherza moczowego
¢ Ocena przeptywdw naczyniowych
Dawca: Biorca:
e oliguria e poliuria
e oligohydramion ¢ polihydramion
* stucktwin * obrzek ptodu

Rozbiezny wewnatrzmaciczny wzrost ptodéw >20%

v

Fetoskopowa laseroterapia

Rycina 3. Diagnostyka ultrasonograficzna w ciazy blizniaczej
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11-13*¢t.c.
¢ badania prenatalne (NT + t. podwdjny + wiek)
* potwierdzenie wieku cigzowego = CRL wiekszego ptodu
¢ rodzaj CW- kosmowkowos¢, owodniowos¢
e ustalenie lokalizacji ptodéw (g6rny, dolny, prawy, lewy) do dalszych badan
e przeptyw krwi przez DV i TV, zwtaszcza w ciazy JK

/

Ok. 16 t.c.
¢ przyczepy sznuréw pepowinowych
* ocena krzywej wzrastania
* ocena asymetrii ptynu owodniowego

/

Ok. 18-22 t.c.
* biometria z oceng asymetrii wzrastania (AC)
¢ anatomia ptodow
* ocena asymetrii ptynu owodniowego
* szyjka macicy
* badanie dopplerowskie w ciazy JK (UA, UV, MCA, DV)

Rycina 4. Diagnostyka ultrasonograficzna w cigzy blizniaczej

Tabela 1. Klasyfikacja TTTS wg Quintero i wsp.

Stopien zaawansowania
Objaw | ] 11 v '}
Wielowodzie/matowodzie AF AF A A AF
Brak moczu w pecherzu moczowym dawcy = + + + +
Nieprawidtowosci w badaniu dopplerowskim - - 1 T iz
JUA, UV, DV, TV/
Obrzek uogblniony przynajmniej jednego ptodu - - - A
Zgon przynajmniej jednego ptodu - - = =

W stopniu I zaawansowania stwierdza si¢ wielowodzie w worku owodniowym biorcy, natomiast
matowodzie lub bezwodzie u dawcy. Objetoé¢ ptynu owodniowego ocenia si¢ na podstawie najwigk-
szej kieszonki ptynowej (MVP - maximum vertical pocket) bez ptodu oraz pepowiny w przekroju
podtuznym. Pomiar wykonuje si¢ prostopadle do $ciany macicy lub ozyska. Matowodzie stwierdza
sig, gdy MVP <2 cm, natomiast wielowodzie przy MVP 28 cm do 20 tygodnia ciazy i MVP 210 cm
powyzej 20 tygodnia ciazy (ryc. 5).

Zmniejszanie si¢ objetosci krwi krazacej u dawcy prowadzi do przednerkowej niewydolnosci nerek
plodu 1 anurii - pecherz moczowy nie wypelnia si¢ 1 przestaje by¢ widoczny w badaniu USG. Przypa-
dek taki kwalifikowany jest do II stopnia zaawansowania (ryc. 6).

W stopniu III obserwuje si¢ nieprawidlowe przeptywy dopplerowskie w tetnicy pgpowinowej (UA
- umbilical artery), zyle pepowinowej (UV - umbilical vein) i DV. Przeciazenie objetosciowe serca
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biorcy zwigksza obcigzenie nastepcze, a w konsekwencji doprowadza do zmian kurczliwo$ci komor.
Progresja tych zmian powoduje pojawienie si¢ nieprawidtowosci w badaniu dopplerowskim: brak fali
A lub fale ujemng A w DV oraz pulsacje w UV. Te dwie patologie obok braku przeptywu rozkurczo-
wego lub obecnosci fali zwrotnej w UA dawcy zostaly facznie okre§lone przez Quintero i wsp. jako
»krytycznie nieprawidtowy doppler” (Critically Abnormal Doppler) (ryc. 7-10)%.

Podczas badania dopplerowskiego warto rowniez dokonaé oceny przeplywu w tetnicy Srodkowe;
moézgu (MCA - middle cerebral artery). Ocena dopplerowska MCA znalazta zastosowanie nie tylko
w diagnostyce niedotlenienia ptodu, kiedy to obserwuje si¢ obnizenie oporu w tetnicy $rodkowej
moézgu 1 wzrost w tetnicy pepowinowej (tzw. wskaznik mdzgowo-pepowinowy CPR <1, $wiadczacy
o centralizacji krazenia). Ocena maksymalnej predkosci skurczowej (PSV - peak systolic velocity)
znajduje zastosowanie w nieinwazyjnej diagnostyce anemii u ptodu. Warto$ci PSV-MCA s3 tym wyz-
sze, im ciezsza jest niedokrwisto$¢ ptodu. Wykorzystanie wielokrotnosci mediany (MoM - multiples
of the median) zniosto wplyw wieku cigzowego na pomiary. W przypadku gdy maksymalna predkosé¢
skurczowa w MCA ulega wzrostowi powyzej 1,5 MoM u jednego ptodu oraz obnizeniu ponizej
1,0 MoM u drugiego, mozemy prenatalnie rozpoznaé zespdt TAPS (twin anemia polycythemia se-
quence) wystepujacy pierwotnie lub jako powiktanie terapii laserowej w zespole TTTS.

Jesli przynajmniej jeden z ptodéw ma obrzek uogdlniony, kwalifikujemy ten przypadek do stopnia
zaawansowania IV wedlug Quintero (ryc. 11). Zazwyczaj dotyczy on biorcy i rozwija si¢ na podtozu
hiperwolemii, ktéra przewyzsza mozliwosci adaptacyjne ptodu. Dochodzi do niewydolnosci krazenia,
co prowadzi do gromadzenia si¢ ptynu w tkance podskornej i jamach ciata. Obrzek plodu u dawcow
wystepuje zdecydowanie rzadziej niz u biorcow. Przyczyny jego wystapienia mozna wigza¢ z anemia,
hipoproteinemia oraz niedokrwieniem narzadéw. Przekroczenie granicy mozliwosci kompensacyjnych
plodoéw, jezeli nie wdrozy si¢ odpowiedniej terapii wewnatrzmacicznej, skutkuje obumarciem we-
wnatrzmacicznym. Zgon jednego lub obu ptodéw kwalifikuje pacjentke do V stopnia zaawansowania.

Istotnym aspektem diagnostyki TTTS jest réznicowanie z rozwijajacym si¢ lub naktadajacym na
obraz kliniczny sSIUGR. W tabeli 2 przedstawiono zaréwno charakterystyczne, jak 1 wspdlne cechy
obu patologii.

Swiatowe pi$miennictwo w przypadku ciazy jednokosméwkowej rekomenduje kontrole ultrasono-
graficzna co 2-3 tygodnie od 16 tygodnia ciazy'"'?. Jednakze wedtug Thorson 1 wsp. odstep dtuzszy
niz 2 tygodnie miedzy badaniami kontrolnymi skutkowat rozpoznawaniem TTTS w wyzszych stop-
niach zaawansowania 1 potencjalnie wigzat si¢ z p6zZniejszym wdrozeniem leczenia wewngtrzmaciczne-
go 1 gorszymi wynikami perinatalnymi®®. Algorytm przesiewowych badan ultrasonograficznych dla
zespotu TTTS przedstawiono na rycinie 12.

1 D 1687em

Rycina 5. Wielowodzie u biorcy Rycina 6. Brak wypetnionego pecherza moczowego
u dawcy
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Rycina 11. Obrzek tkanki podskdrnej na brzuchu ptodu

Rycina 10. Fala zwrotna w UA

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne nie zostalo ujete
w klasyfikacji wedtug Quintero, jednak odgrywa
niezwykle istotng role w procesie diagnostycz-
nym zaréwno przed terapia wewngtrzmaciczna
TTTS, jak 1 po niej. U ptodu biorcy obserwujemy
objawy niewydolno$ci krazenia w postaci kardio-
megalii, przerostu obu komor z dominacjg pra-
wej, cech kardiomiopatii przerostowej, uposle-
dzenia funkcji skurczowej, niedomykalnosci
zastawek przedsionkowo-komorowych, wysieku
w osierdziu. U dawcy natomiast rejestruje sie naj-
czeéciej prawidlowe badanie echokardiograficzne

albo kardiomegalie wzgledna, zwolnione przeply-

wy przez zastawki serca oraz cechy centralizacji krazenia w postaci heart sparing effect!.

Badanie echokardiograficzne ma na celu ocene:

e kurczliwo$ci mig$nia sercowego metoda pomiardéw frakcji skracania komor serca w projekeji

M-mode

* indeksu sprawnos$ci miokardium (Tei-indeks) - jest to dopplerowski wskaznik funkcji skurczowej

1 rozkurczowej serca
e grubosci migénia sercowego
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Tabela 2. Diagnostyka roznicowa TTTS i SIUGR

TTTS Cechy wspoélne obu patologii | SIUGR
Matowodzie-wielowodzie Matowodzie-normowodzie
AEDV-REDV
Brak pecherza moczowego Obecny pecherz moczowy
u matego ptodu u matego ptodu
Nieprawidtowy przeptyw Prawidtowy przeptyw
w DV duzego ptodu w DV duzego ptodu
Pulsacja w UMBV u duzego Prawidtowy przeptyw
ptodu w UMBV u duzego ptodu
Nieprawidtowe przeptywy
u matego ptodu

AEDV - brak fali przeptywu w rozkurczu; REDV - wsteczna fala przeptywu w rozkurczu; UMBV - spektrum przepty-
wu w zyle pepowinowej

Cigza JKDO (jednokosméwkowa, dwuowodniowa)

y

| trymestr:
¢ potwierdzenie kosmoéwkowosci i owodniowosSci
e pomiar NTi CRL

16 tygodni, co 2 tygodnie, az do porodu, ocena:
* MVP w obydwu workach owodniowych, asymetrii wzrastania
¢ pecherza moczowego u obydwu ptodéw, doppler, ew. echo

v

MVP >2 cm i <8 cm w kazdym worku
TAK | NIE

; :

Badania kontrolne co 2 tygodnie

MVP <2 cm w jednym worku
i MVP >8 cm w drugim: diagnoza TTTS

Rycina 12. Badania przesiewowe w TTTS

e przeplywu przez zastawki przedsionkowo-komorowe 1 potksiezycowate w:
- cieéni aorty
- przewodzie tetniczym
- naczyniach wienicowych
* pojemnosci wyrzutowej serca dla prawej i lewej komory
e stanu kardiologicznego ptodéw przez zastosowanie skali CVPS wedtug Huhty (Cardiovascular
Profile Score) 1 skali CHOP (Children’s Hospital of Philadelphia) (tab. 3-5)%.

Zmiany w uktadzie krazenia ptodéw z TTTS sa obecne juz w 50-60% przypadkoéw stopni I 1 11
wedtug Quintero. Badanie echokardiograficzne moze poméc w diagnostyce rdznicowej z innymi po-
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wiklaniami cigzy jednokosmowkowej. Szczegbtowa ocena objawdw sercowo-naczyniowych moze osta-
tecznie pozwoli¢ ustali¢ rozpoznanie, dokladniej oceni¢ zaawansowanie choroby 1 dzigki temu umoz-
liwi¢ podjecie decyzji o kwalifikacji do zabiegéw wewnatrzmacicznych. Badanie echokardiograficzne
stanowi rowniez wazny element oceny odpowiedzi na leczenie®.

TERAPIA WEWNATRZMACICZNA

Smiertelno$¢ w TTTS bez zastosowania terapii wewngtrzmacicznej wynosi 90-100%, dlatego niezwykle

wazna jest wlasciwie przeprowadzona diagnostyka oraz odpowiednio wezesne rozpoczecie leczenia'.
Poczatkowo, przed era laseroterapii, postepowanie lecznicze miato charakter gléwnie objawowy.

Tabela 3. Cardiovascular Profile Score (CVPS)

Norma 2 pkt -1 pkt -2 pkt
Obrzek Brak Ascites/hydrothorax/ Obrzek skory
hydropericardium
Wielko$¢ serca 0,2-0,35 0,35-0,5 <0,2;>0,5
(Ha/Ca)
Funkcja miesnia SF RV/LV >0,28, dwu- Holosystoliczna TR lub Holosystoliczna MR lub
sercowego fazowy naptyw przez SF RV/LV<0,28 jednofazowy naptyw
zastawki AV przez zastawki AV
Doppler zylny Prawidtowy DV i UV Nieprawidtowy DV Pulsacja w UV
Doppler tetniczy Prawidtowy UA AEDV REDV

AEDV - brak fali przeptywu w rozkurczu; DV - przewdd zylny; LV - lewa komora; REDV - wsteczna fala przeptywu
w rozkurczu; RV - prawa komora; SF - frakcja skracania; TR - niedomykalno$é zastawki tréjdzielnej; UA - tetnica
pepowinowa; UV - zyta pepowinowa

Tabela 4. Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP)

0 pkt 1 pkt 2 pkt
UA Norma Obnizona fala alfa AEDV/REDV
Przerost miesnia Brak Stwierdzany
sercowego
WielkoS¢ serca <1/3 1/3-1/2 >1/2
Kurczliwosé Prawidtowa SF <30 SF <20
Niedomykalnos¢ MV Brak tagodna Masywna
Niedomykalnosé TV Brak tagodna Masywna
Doppler MV Dwufazowy Jednofazowy
Doppler TV Dwufazowy Jednofazowy
DV Prawidtowy Brak fali alfa Wsteczna
uv Bez pulsacji Pulsacja
RVOT PA > Ao PA =Ao 2 pkt - PA<Ao | 3 pkt - RVOTO
Niedomykalnos¢ PA Brak Stwierdzana

Ao - Srednica zastawki aortalnej; PA - Srednica zastawki pnia ptucnego; RVOT - droga odptywu prawej komory;
RVOTO - zwezenie drogi odptywu prawej komory



