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	 Streszczenie
Przedstawiono prenatalną diagnostykę ultrasonograficzną dwóch rzadkich przypadków guzów twarzoczaszki 
typu epulis, spośród 13 792 pierwszorazowych badań u ciężarnych kierowanych przez położników do Zakładu 
Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych ICZMP w latach 1994-2009 (częstość występowania anomalii  
w ośrodku referencyjnym dla wad płodu ok. 1:7000). 
Omówiono diagnostykę USG, zasady badania drożności jamy ustnej płodu pod kątem kwalifikacji do procedury 
EXIT oraz diagnostykę różnicową.

	 Słowa kluczowe: guzy jamy ustnej / epulis / epignatus / diagnostyka prenatalna /

	 Abstract
The following work presents prenatal ultrasonographic examination of two rare fetal cases of epulis, among 13 
792 fetuses referred to our unit due to suspected fetal anomalies by obstetricians (estimated prevalence 1/7000 
among fetuses with different anomalies). Sonographic differential diagnosis, value of fetal nasal amniotic fluid flow 
assessment by color Doppler and the probability of EXIT procedure have been described.
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W prenatalnym badaniu ultrasonograficznym można wykryć 
i  rozpoznać u płodu między innymi różne guzy zlokalizowane 
w obrębie twarzoczaszki. Są to sporadyczne przypadki, dotąd nie 
opisywane w polskim piśmiennictwie.

W Zakładzie Diagnostyki i  Profilaktyki Wad Wrodzonych 
ICZMP (ZDiPWW) w Łodzi w latach od 1994 do 2009 wykona-
no 13792 pierwszorazowych badań USG u ciężarnych i u dwóch 
płodów zdiagnozowano obecność guza w obrębie jamy ustnej.

Przypadek 1
W 2001 roku do ZDiPWW skierowano ciężarną w  37 ty-

godniu ciąży, (C3P1) w ciąży wysokiego ryzyka, po wcześniej-
szych dwóch epizodach poronienia. Poprzednie badania w aktu-
alnej ciąży (6, 14, 25, 36 hbd) opisano jako prawidłowe, w 37 
tygodniu uwidoczniono guz w obrębie twarzy. 

W  badaniu USG w  ZDiPWW u  płodu płci żeńskiej uwi-
doczniono wychodzący z jamy ustnej owalny guz o wymiarach 
2x3cm o jednolitej echogeniczności z widocznymi pojedynczymi 
naczyniami odżywczymi. (Fot. 1 i 2). 

Dziewczynka urodzona 3 dni później przez cesarskie cięcie, 
poprzedzone przygotowaniem do procedury EXIT (Ex Utero In-
trapartum Treatment), o masie ciała 4200g, Apgar 7 punktów. 

W trakcie porodu na sali porodowej obecni byli: położnik, 
anestezjolog (dla ciężarnej), neonatolog, laryngolog, chirurg, an-
estezjolog (dla noworodka). Noworodek po wydobyciu z  jamy 
macicy był w  dobrym stanie ogólnym, nie wymagał intubacji, 
pępowina została odcięta bez opóźnienia. Guz został usunięty na 
sali porodowej przez laryngologa, bezpośrednio po porodzie. 

W  badaniu histopatologicznym potwierdzono rozpoznanie 
– Epulis. Dziewczynka 7 dni po porodzie została wypisana do 
domu w stanie ogólnym dobrym, karmiona naturalnie.

Przypadek 2
W 2009 roku do ZDiPWW skierowaną ciężarną w 34 tygo-

dniu ciąży (C1P1), w ciąży niskiego ryzyka z powodu obecności 
torbieli w obrębie jamy ustnej. 

We wcześniejszych badaniach w 17, 20, 23 hbd nie uwidocz-
niono nieprawidłowości z zakresu twarzoczaszki. W 32 tygodniu 
uwidoczniono torbielowaty twór w obrębie jamy ustnej. W ba-
daniu USG w  34 tygodniu w  ZDiPWW u  płodu płci żeńskiej 
uwidoczniono okrągłego kształtu guz wychodzący z  jamy ust-
nej o średnicy 2cm, z pojedynczym naczyniem, oraz dodatkowy 
owalny guz o średnicy do 13mm w obrębie jamy ustnej po stronie 
lewej na łuku zębowym szczęki górnej. (Fot 3, 4, 5). 

Dodatkowo podjęto próbę sonograficznej oceny drożno-
ści jamy nosowej i  jamy ustnej za pomocą badania Dopplerem 
przepływów płynu owodniowego (tę technikę badania stosujemy 
w naszym ośrodku od roku 2008). W trakcie badania zarejestro-
wano prawidłowe przepływy płynu owodniowego przez jamę 
nosową w obu kierunkach za pomocą techniki kolorowego Dop-
plera jak i Dopplera spektralnego. (Fot. 6, 7). 

Podobne obrazy zarejestrowano w  trakcie kontrolnego ba-
dania 2 tygodnie później, pomimo uwidocznienia niewielkiego 
przyrostu średnicy guza do 3cm. Dziewczynka urodzona zosta-
ła następnego dnia przez cesarskie cięcie bez procedury EXIT, 
o masie ciała 3100g i Apgar 9 punktów. (Fot. 8, 9). 

W trakcie porodu na sali porodowej obecni byli: położnik, 
anestezjolog (dla ciężarnej), neonatolog, laryngolog, anestezjo-
log (dla noworodka). Guz został usunięty na sali porodowej przez 

laryngologa bezpośrednio po porodzie. W badaniu histopatolo-
gicznym potwierdzono rozpoznanie – Epulis.

Omówienie
Guzy w obrębie jamy ustnej to bardzo rzadkie zmiany obser-

wowane w okresie prenatalnym. W naszym materiale dotyczą-
cym ciąż wysokiego ryzyka i płodów z podejrzeniem anomalii 
kierowanych z  terenu całej Polski częstość występowania ano-
malii wynosi około 1:7000 płodów. Do zmian, które można uwi-
docznić w prenatalnym badaniu ultrasonograficznym w okolicy 
jamy ustnej płodu należą: epulis, epignatus, oraz cephalocele.

W niniejszym omówieniu przedstawiamy dwa aspekty gu-
zów jamy ustnej płodu: diagnostykę różnicową oraz możliwość 
oceny drożności jamy ustnej płodu przed podjęciem decyzji 
o sposobie porodu (klasyczne cięcie cesarskie czy cięcie cesar-
skie z wydobyciem noworodka i zabiegiem chirurgicznym przed 
odcięciem pępowiny – tzw. Procedurę EXIT).

W przypadku stwierdzenia u płodu guza jamy ustnej w diag-
nostyce różnicowej należy brać pod uwagę: epulis, epignatus  
(teratoma) lub cephalocele. (Tabela I).

Epulis czyli inaczej guz Neumana (wrodzony ziarniniak 
dziąsłowy) jest guzem łagodnym, jak dotąd opisano około 200 
przypadków rozpoznanych pourodzeniowo i  kilka przypadków 
rozpoznania prenatalnego [1, 2, 3, 4]. Guz ten rozwija się z błony 
śluzowej dziąsła najczęściej ze szczęki. Rozmiar guza w najwięk-
szym wymiarze osiąga kilka centymetrów. Do rzadkich powikłań 
należy wielowodzie, będące następstwem zaburzeń połykania 
u płodu. Guz ten występuje 8 razy częściej u płodów płci żeń-
skiej [3]. W naszym materiale 2 razy wystąpił on u dziewczynek. 
Ze względu na powolny lub późny wzrost, guz ten najczęściej 
jest rozpoznawany w trzecim trymestrze ciąży. Jest to guz o okrą-
głym kształcie, o jednorodnej budowie, skąpo unaczyniony. Taki 
prosty typ guza wystąpił w pierwszym z naszych przypadków, 
w drugim był natomiast niejednorodny: okrągły, ale z dodatkową 
zmianą owalną. (Fot 3). 

Guz ten rośnie powoli i jest najczęściej rozpoznawany w III 
trymestrze ciąży [2, 5, 6]. Dawniej guz ten był rozpoznawany 
po porodzie. Pourodzeniowo zwykle nie obserwowano dalszego 
wzrostu guza, były też opisywane przypadki samoistnej regresji 
[3, 7, 8, 9]. Opisano jednak konieczność wykonania procedury 
EXIT po prenatalnej diagnozie epulis [10]. Do najczęstszych opi-
sywanych powikłań, które mogą wystąpić w okresie prenatalnym 
należy wielowodzie na skutek zaburzeń połykania u płodu. Po-
wikłanie to ze względu na powolny wzrost, niewielkie rozmiary 
i późne pojawienie się guza opisywano stosunkowo rzadko [1, 
11, 12, 13, 14, 15].

Epignatus, czyli potworniak ustno-gardłowy (oropharyngeal 
teratoma), występuje z częstotliwością od 1:35000 do 1:200000 
żywo urodzonych noworodków, z  częstszym występowaniem 
u płodów płci żeńskiej 3:1 [16, 17, 18, 19, 20]. Częstość wystę-
powania potworniaka w okolicy głowy i szyi opisywana jest na 
6-10% wszystkich potworniaków [17, 21]. Guz ten wywodzi się 
ze wszystkich listków zarodkowych, jego punktem wyjścia jest 
podstawa czaszki, a najczęściej wychodzi z podniebienia twarde-
go lub żuchwy. Guz ten występuje 3 razy częściej u płodów płci 
żeńskiej niż męskiej [19]. Rozpoznanie tego guza wiąże się ze 
złym rokowaniem ze względu na wczesny rozwój guza i szybki 
wzrost powodujący niewydolność krążenia płodu. Zgony nastę-
pują zwykle u płodu lub u noworodka.
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Rycina 4. Obraz 3D guza wychodzącego z jamy ustnej – badanie z 34 
tygodnia ciąży. (Przypadek nr 2).

 
Rycina 1. Obraz 2D guza wychodzącego z jamy ustnej w osi strzałkowej. 
(Przypadek nr 1).

 
Rycina 5. Obraz 2D guza wychodzącego z jamy ustnej w przekroju wieńcowym 
przez wyrostek zębodołowy szczęki z unaczynieniem od tętnicy szczękowej  
z wykorzystaniem techniki HD FLOW – 34 tydzień ciąży. (Przypadek nr 2).

 
Rycina 2. Obraz 2D guza wychodzącego z jamy ustnej w przekroju 
wieńcowym. (Przypadek nr 1).

 
Rycina 6. Przepływ płynu owodniowego przez jamę nosową z użyciem 
techniki Dopplera „wydech” – badanie z 34 tygodnia ciąży). 

 
Rycina 3. Obraz 2D guza wychodzącego z jamy ustnej w przekroju 
poprzecznym przez wyrostek zębodołowy szczęki, po stronie prawej 
widoczny drugi owalny guz – badanie z 34 tygodnia ciąży. (Przypadek nr 2).
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Guz ten ma najczęściej różnorodną budowę: litą, torbielo-
watą lub mieszaną. W piśmiennictwie najwcześniej rozpoznany 
epignatus był w 16 tygodniu ciąży [19]. Większość jednak po-
tworniaków ustno-gardłowych rozpoznawano w  III trymestrze 
ciąży [16]. Do najczęstszych powikłań w przebiegu potworniaka 
należy wielowodzie, które jest spowodowane utrudnieniem po-
łykania płynu owodniowego przez płód, to z kolei po urodzeniu 
może powodować utrudnienie w oddychaniu i połykaniu [17, 19, 
20, 22, 23, 24, 25]. 

Kolejnym powikłaniem obserwowanym w życiu płodowym 
jest niewydolność krążenia związana z wielkością guza, jego bu-
dową oraz unaczynieniem. Do rzadkich powikłań epignatus nale-
ży też wewnątrzczaszkowy wzrost guza. W przypadku wcześnie 
rozpoznanych dużych lub szybko rosnących, dobrze unaczynio-
nych guzów rokowanie, co do przeżycia jest bardzo poważne.

Cephalocele (przepuklina mózgowa) jest to nieprawidłowość 
związana z zaburzeniem rozwoju cewy nerwowej. Ze względu na 
bliskość cewy nerwowej z jamą ustną istnieje możliwość powsta-
nia przepukliny wypełniającej i wychodzącej z jamy ustnej. Jak 
do tej pory opisano jeden przypadek rozpoznania prenatalnego. 
Wygląd, wielkość i kształt przepukliny zależne są od zawartości 
worka przepuklinowego. Do powikłań tej nieprawidłowości na-
leży wielowodzie na skutek zablokowania przepływu w obrębie 
jamy ustnej i nosowej [26].

Do innych guzów mogących wystąpić w  okolicy twarzo-
czaszki należy guz Kassabach-Merrita lub innego typu naczynia-
ki, ale ponieważ mają one inną charakterystykę sonograficzną (są 
zwykle miękkie, o nieregularnych kształtach, dobrze unaczynio-
ne) nie brano ich pod uwagę w diagnostyce różnicowej omawia-
nych wyżej przypadków [27].

W materiale Zakładu Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wro-
dzonych oba przedstawione przypadki guzów wychodzących 
z jamy ustnej były guzami Neumana. 

W  pierwszym przypadku ze względu na pierwszorazowe 
wykrycie guza oraz brak możliwości na ówczesnym etapie po-
twierdzenia zachowania drożności przewodu pokarmowego, nie 
było wiadomo czy noworodek po urodzeniu będzie wydolny od-
dechowo. Z tego też powodu zespół perinatologiczny pod prze-
wodnictwem położnika zaplanował poród drogą cięcia cesarskie-
go z  zastosowaniem techniki EXIT. Po wydobyciu noworodka 
i potwierdzeniu zachowania drożności jamy ustnej i wydolności 
oddechowej, zakończono cięcie cesarskie w  sposób klasyczny 
i dokonano zabiegu usunięcia guza bez zbędnego pośpiechu.

Technika EXIT została po raz pierwszy wprowadzona 
i  opublikowana w  1997r. przez zespół z  Children’s Hospital 
of Philadelphia [28]. Do tej pory opisano wielokrotnie 
wykonywanie tej procedury w wyniku diagnostyki prenatalnej 
zarówno w przypadku dużych mas twarzoczaszki i/lub szyi płodu  
(teratoma, cystic hygroma), ale także w  przypadku epulis [10, 
29, 30].

W  trakcie prenatalnego badania ultrasonograficznego 
u  prezentowanych płodów uwidoczniono swobodny przepływ 
płynu owodniowego przez jamę nosową płodu w obu kierunkach 
(wykorzystano technikę HD-FLOW). Technikę tę stosujemy 
w  naszym ośrodku rutynowo od 2008r, dlatego nie była ona 
zastosowana w przypadku nr 1.

W drugim przypadku poród odbył się drogą planowego kla-
sycznego cięcia cesarskiego bez techniki EXIT. W  trakcie pre-
natalnego badania ultrasonograficznego potwierdzono swobodny 
przepływ płynu owodniowego przez jamę nosową płodu w obu 
kierunkach (wykorzystano technikę HD-FLOW), oraz prawidło-
we połykanie.

Kolejnym objawem, który sugerował zachowanie drożności 
w obrębie gardła była prawidłowa objętość płynu owodniowego 
w kolejnych dwóch badaniach, w 34 i 36 tygodniu ciąży, ale brak 
monitorowania AFI w dłuższym czasie powodował, iż opieranie 
się tylko na wskaźniku AFI w ciągu 2 tygodni okresu obserwacji 
mogłoby być zbyt ryzykowne.

Tabela I. Sonograficzne cechy guzów jamy ustnej. 
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Sprawdzanie drożności jamy ustnej i  jamy nosowej płodu 
jest opisywane w piśmiennictwie od dawna, głównie u płodów 
zdrowych, ale nie opisano dotychczas wykorzystania tej techniki 
w przypadku obecności guza jamy ustnej. Wydaje się, że przypo-
mnienie tej techniki może być istotne w praktyce ultrasonogra-
ficznej wielu ośrodków [31].

Jednym z  pierwszych badaczy, którzy zwrócili uwagę na 
możliwość oceny przepływu płynu owodniowego w jamie noso-
wej u płodu był Kalache [32]. Ponad 20 lat temu opisał on zasadę 
oceny ruchu płynu owodniowego w drogach oddechowych płodu 
na podstawie obserwacji 10 zdrowych „pacjentów” między 28 
a 38 tygodniem ciąży. Obserwacje te zostały potwierdzone przez 
Cosmiego i wsp. Przepływ płynu owodniowego w obrębie jamy 
ustnej płodu można zarejestrować począwszy od II połowy cią-
ży, co jest związane z pojawianiem się ruchów „oddechowych” 
płodu, w tym głównie przepony. Ruchy te nasilają się począwszy 
do 21 tyg. ciąży [31]. 

Według Suzuki począwszy od 28 tygodnia u zdrowych pło-
dów pojawiają się regularne “ruchy oddechowe” [33]. Stwier-
dzono pozytywną korelację pomiędzy przepływem płynu owo-
dniowego w jamie nosowej (prędkość maksymalna) a wiekiem 
ciążowym oraz poprzecznym wymiarem płuca. Wnioskowano, 
zatem że zmiany w  obrębie prędkości maksymalnej przepły-
wu krwi w jamie nosowej są odzwierciedleniem strukturalnego 
i czynnościowego rozwoju płuc płodu.

W obydwu prezentowanych przez nas przypadkach badanie 
echokardiograficzne potwierdzało pełną wydolność układu krą-
żenia oraz dojrzałość płuc płodu na podstawie rutynowo stoso-
wanej w naszym ośrodku oceny spływu żył płucnych do lewego 
przedsionka oraz czynnościowej oceny płuca prawego oraz lewe-
go u płodu. W dotychczasowym piśmiennictwie nie podnoszono 
możliwości oceny górnego odcinka dróg oddechowych płodu 
w przypadku patologii mogącej stanowić przeszkodę w intubacji 
noworodka po porodzie.

 
Rycina 7. Przepływ płynu owodniowego przez jamę nosową z użyciem techniki Dopplera. Po stronie lewej „wdech”, po stronie prawej „wydech”  
– badanie z 36 tygodnia ciąży.

 
Rycina 8. Obraz guza po porodzie, zdjęcie z sali porodowej (dzięki 
uprzejmości Prof. A. Makowskiego).

 
Rycina 9. Zdjęcie noworodka na oddziale neonatologicznym 7 dni po 
zabiegu usunięcia guza (zdjęcie dzięki uprzejmości rodziców).
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Dobra diagnostyka ultrasonograficzna z  wykorzystaniem 
techniki Dopplera umożliwiła w  naszym ośrodku poprzestanie 
na sonograficznej diagnostyce obrazowej ze względu na obrazy 
stosunkowo proste do interpretacji. Prawdopodobnie w  innych 
przypadkach nietypowych należałoby brać pod uwagę dodatko-
we badanie płodu za pomocą stosunkowo drogiej techniki MRI 
[2, 5]. Przeciwwskazaniem do jej wykonania może być klaustro-
fobia ciężarnej lub jej dyskomfort związany z hałasem.

Powyższy problem jest kolejnym z problemów, które były 
w  szerszym aspekcie analizowane w  Zakładzie Diagnostyki 
i  Profilaktyki Wad Wrodzonych ICZMP. Poprzednio dotyczyło 
to przepukliny pępowinowej i wad układu moczowego [34, 35, 
36].

Wykorzystanie współczesnych technik ultrasonograficznych 
w trakcie badań ultrasonograficznych u ciężarnych z rozpozna-
nymi wadami w obrębie jamy ustnej pozwala z dużym prawdo-
podobieństwem nie tylko na potwierdzenie diagnozy w ośrodku 
referencyjnym, ale umożliwia także przewidzenie stanu noworod-
ka po porodzie, oraz wcześniejsze skompletowanie niezbędnego 
zespołu lekarzy dla konkretnego pacjenta: płodu i noworodka.
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