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Agenezja przewodu żylnego – niegroźna 
nieprawidłowość rozwojowa czy poważny 
problem kliniczny?

Agenesis of the ductus venosus – an irrelevant anomaly or a severe 
clinical problem?
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 Streszczenie    
Przewód żylny jest płodowym naczyniem krwionośnym łączącym brzuszny odcinek żyły pępkowej z żyłą główną 
dolną. Szereg badań udowodniło ważną rolę tego naczynia w krążeniu płodowym. Obserwuje się jednak przypadki 
płodów, u których znalezienie przewodu żylnego w badaniach ultrasonograficznych jest niemożliwe. Celem pracy 
jest ocena losów 17 płodów ze stwierdzoną agenezją przewodu żylnego i ocena ciężkości tej nieprawidłowości w 
życiu płodowym. 

W obserwowanej grupie zaobserwowano 3 zgony wewnątrzmaciczne poprzedzone uogólnionym obrzękiem płodu 
i cechami niewydolności krążenia. Jeden noworodek wymagał opieki kardiologicznej po urodzeniu. W większości 
obserwowanych przypadków agenezji przewodu żylnego, której nie towarzyszą inne nieprawidłowości rozwojowe, 
rokowanie dla płodu i noworodka jest dobre. 

Przypadki agenezji przewodu żylnego powinny być kierowane do dalszej obserwacji w ośrodkach referencyjnych, 
w których w zależności od pozostałych czynników, zostanie podjęte optymalne postępowanie diagnostyczno-
terapeutyczne.

 Słowa kluczowe: / / / 

 Abstract
Background: Ductus venosus is the fetal blood vessel connecting the abdominal portion of the umbilical vein with 
the inferior vena cava. Numerous studies have confirmed the important role of this vessel in fetal circulation. . There 
are, however, cases when finding the ductus venosus during an ultrasound examination is impossible.

Objective: The objective of the study was to assess the fate of fetuses with known ductus venosus agenesis and 
its severity in fetal life. 
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 Material and methods: 17 fetuses from singleton pregnancies with agenesis of the ductus venosus were 
observed and followed up. 

Results: A total of 3 intrauterine deaths, preceded by fetal hydrops and signs of heart failure, were observed in the 
study group. One newborn required cardiac care after birth. In the majority of cases with ductus venosus agenesis, 
where no accompanying developmental anomalies were found, prognosis for the fetus and the newborn was good. 

Conclusions: Cases of ductus venosus agenesis should be directed to and followed up in referral centers, where 
adequate diagnostic and therapeutic procedures can be undertaken.
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Tabela  I .  Zestawienie wieku, wieku ciążowego i informacji z wywiadu.

nr wiek 
(lata) wywiad

1 16 1 18-23 nie

2 26 1 11-13+6 nie

3 28 2 11-13+6 nie

4 31 3 11-13+6 nie

5 33 1 11-13+6 nie

6 35 2 11-13+6 nie

7 38 1 18-23 nie

8 22 1 11-13+6 tak

9 30 2 11-13+6 nie

10 30 2 11-13+6 nie

11 34 1 11-13+6 nie

12 28 3 11-13+6 nie

13 29 2 11-13+6 nie

14 30 2 11-13+6 nie

15 23 2 11-13+6 nie

16 32 2 18-23 tak

17 31 1 11-13+6 nie

Tabela  I I .  Zestawienie parametrów badania 1 trymestru.

nr
wzrost inne wady UA

1 1,7 AGA nie norma

2 8 AGA TR norma

3 5,5 AGA ascites norma

4 1,9 AGA nie norma

5 2,1 AGA nie norma

6 3,4 AGA nie norma

7 1,6 AGA nie norma

8 2 AGA nie norma

9 1,5 AGA nie norma

10 7,8 SGA NIHF norma

11 1,8 AGA nie norma

12 1,8 AGA nie norma

13 1,3 AGA nie norma

14 1,5 AGA nie norma

15 brak informacji

16 1,9 AGA nie norma

17 2,7 SGA nie norma

Tabela  I I I .  Zestawienie parametrów badania 2 trymestru.

nr UA wzrost inne wady/ AFI wariant

1 norma AGA nac nio a o ina nie norma norma 2

2 norma AGA serce nie VSD+TR norma 2

3 norma SGA ascites tak kardiomegalia norma 1

4 norma AGA nie nie norma norma 2

5 norma AGA nie nie norma norma 2

6 norma AGA hydrothorax nie norma i ks one 1

7 norma AGA nie nie norma norma 2

8 norma AGA nie nie norma norma 2

9 norma AGA nie nie norma norma 2

10 norma SGA NIHF tak norma norma 1

11 norma AGA nie nie norma norma 2

12 norma AGA hydrothorax nie norma norma 2

13 norma AGA nie nie norma norma 2

14 norma SGA d nac ynio a o ina nie norma norma 2

15 norma AGA nie nie o i ks one
przedsionki norma 2

16 norma AGA nie nie norma norma 2

17 norma AGA nie tak
TR+kardiomegalia

+zaburzenia 
kurczli o ci

z i kszone 1

AGA – apropriate for gestational age (wzrost adekwatny do wieku ciążowego), SGA – small for gestational age (wzrost mały do wieku ciążowego), 
TR – tricuspid regurgitation (niedomykalność zastawki trójdzielnej), NIMF – non-immune hydrops foetalis (nieimmunologiczny obrzęk płodu), 
VSD – ventricular septal defect (ubytek w przegrodzie międzykomorowej).
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Tabela  IV.  Zestawienie wyników poporodowych.

nr
wynik

kariotyp po porodzie

1 pra id o y pra id o y

2 pra id o y opieka kardiologa

3 nie badano zgon in utero

4 nie badano pra id o y

5 nie badano pra id o y

6 pra id o y pra id o y

7 pra id o y pra id o y

8 pra id o y pra id o y

9 pra id o y pra id o y

10 nie badano zgon in utero

11 pra id o y pra id o y

12 pra id o y pra id o y

13 pra id o y pra id o y

14 pra id o y hipotro a

15 nie badano pra id o y

16 brak informacji brak informacji

17 nie badano zgon in utero
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