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Streszczenie
Cel pracy: Potwierdzenie, i˝ echokardiografia p∏odowa w póênym I trymestrze jest mo˝liwa do wykonania
i pog∏´bia mo˝liwoÊci diagnostyczne rutynowej ju˝ tzw. „genetycznej” ultrasonografii.
Materia∏ i metody: Wczesnà ocen´ echokardiograficznà przeprowadzono u 75 p∏odów w cià˝ach wysokiego
i niskiego ryzyka. U wszystkich p∏odów wykonano badanie echokardiogaficzne w 18-22 tygodniu cià˝y oraz
ustalono losy pourodzeniowe.
Wyniki: Najlepszym czasem dla oceny przezbrzusznej uk∏adu krà˝enia p∏odu by∏o 13,0-13,6 tygodni, dla oceny
przezpochwowej – 12,0-12,6 tygodni ze skutecznoÊcià oko∏o 90%. 
W badanej grupie stwierdzono 4 wady serca (5,3%). Trzy z nich zdiagnozowano przed 14 tygodniem. 
Nie rozpoznano tetralogii Fallota. W dwóch przypadkach postawiono fa∏szywie pozytywnà diagnoz´, której nie
potwierdzono w badaniach weryfikujàcych w 20 tygodniu cià˝y. 
Wnioski: Ocena serca i uk∏adu krà˝enia jest mo˝liwa w koƒcu I trymestru cià˝y, optymalnie w 12,0-12,6 tygodniu
cià˝y sondà przezpochwowà lub w 13,0-13,6 tygodniu cià˝y sondà przezbrzusznà. 
W przypadkach stwierdzenia anomalii zalecana jest ocena cytogenetyczna oraz weryfikacja echokardiograficzna
w 18,0-20,0 tygodniu cià˝y. Pewne wady serca mogà byç kolejnymi silnymi markerami I trymestru cià˝y potencjal-
nych zaburzeƒ chromosomalnych.
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Wst´p

Wady serca obok wad oÊrodkowego uk∏adu nerwowego
stanowià najwi´kszy odsetek wad strukturalnych (po oko∏o
5%) a po uwzgl´dnieniu anomalii czynnoÊciowych zajmujà
pierwsze miejsce [1]. Zwi´kszenie rozdzielczoÊci obrazowania
w badaniu ultrasonograficznym pozwala na wczeÊniejszà oce-
n´ uk∏adu krà˝enia u p∏odu tj. pod koniec pierwszego tryme-
stru [2-15]. Szczególne zastosowanie tego rodzaju badaƒ nale-
˝y upatrywaç w grupie ci´˝arnych o zwi´kszonym ryzyku wy-
st´powania anomalii uk∏adu krà˝enia.

Cel pracy
Celem pracy by∏a ocena skutecznoÊci metod przezbrzusz-

nego i przezpochwowego obrazowania uk∏adu krà˝enia p∏odu
w póênym I trymestrze.

Materia∏ i metody
Badania uk∏adu krà˝enia przeprowadzono w Instytucie

Centrum Zdrowia Matki Polki (Pracowania Ultrasonografii
Kliniki Perinatologii i Ginekologii ICZMP oraz Zak∏ad Dia-
gnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych ICZMP) w grupie
92 p∏odów, które mia∏y wykonywanà standardowà ocen´ ul-
trasonograficznà w 11,0–13,6 tygodniu cià˝y, referowanych
i monitorowanych tak˝e w Zak∏adzie Ultrasonografii Gineko-
logiczno-Po∏o˝niczej ICZMP oraz w OÊrodkach Warszaw-
skim i Âlàskim.

Badania wczesne wykonano aparatem Medison 9900, we-
ryfikacj´ w 18-22 tygodniu cià˝y aparatem ATL 5000. Bada-
nia archiwizowano. Wszystkie badane p∏ody mia∏y ustalone
dalsze losy przed- i pourodzeniowe. 

W I trymestrze oprócz klasycznych pomiarów d∏ugoÊci
ciemieniowo-siedzeniowej, przeziernoÊci karkowej (NT), koÊci
nosowych (NB) przeprowadzano tak˝e ocen´ przep∏ywu
w przewodzie ˝ylnym (DV), ocen´ serca p∏odu tj. wielkoÊci,
po∏o˝enia, osi, symetrii komór i przedsionków, korelacji
du˝ych naczyƒ, ciàg∏oÊci przegrody mi´dzykomorowej
i mi´dzyprzedsionkowej, ocen´ czynnoÊciowà serca jakoÊ-
ciowà i iloÊciowà tj. AV V max.+spektrum, PV V max.+spek-
trum, TV-spektrum, MV-spektrum, DV-spektrum+indeks
pulsacji, obecnoÊç p∏ynów w jamie otrzewnej, jamie op∏ucnej,
osierdziu.

W badaniach pomi´dzy 18-22 tygodniem cià˝y przepro-
wadzano pe∏nà ocen´ echokardiograficznà. 

Badania sà doniesieniem wst´pnym projektu badawczego
cz´Êciowo finansowanego przez Ministerstwo Nauki i Infor-
matyzacji, na który uzyskano zgod´ Komisji Etyki ICZMP.

Wyniki
WÊród 92 diagnozowanych p∏odów dalsze losy przeÊledzo-

no w 75 przypadkach. Z tego 48 ci´˝arnych (64%) pochodzi∏o
z grupy zwi´kszonego ryzyka. SkutecznoÊç obrazowania wy-
typowanych parametrów uk∏adu krà˝enia w zale˝noÊci od
wieku cià˝owego oraz zastosowanej metody obrazowania za-
warto w tabeli I. 

W badanej grupie zdiagnozowano 4 (5,7%) wady serca:
1x wspólny kana∏ przedsionkowo–komorowy (AVC), 1x uby-
tek w przegrodzie mi´dzykomorowej (VSD), 1x zespó∏ hipo-
plazji lewego serca (HLHS) oraz 1x tetralogi´ Fallota (ToF).
Trzy pierwsze anomalie wykryto odpowiednio w 13,2 tygo-
dniu cià˝y, 12,5 tygodniu cià˝y oraz w 13,5 tygodniu cià˝y.
Wady te potwierdzono w ocenie echokardiograficznej w gra-
nicach 18 tygodnia cià˝y. We wszystkich przypadkach wcze-
Êniej wykonano badanie cytogenetyczne. Stwierdzono triso-
mi´ 21 chromosomu u p∏odu ze wspólnym kana∏em przed-
sionkowo-komorowym, zespó∏ Turnera u p∏odu z VSD i po-
wi´kszonym wymiarem przeziernoÊci karkowej (do 4,6mm)
oraz prawid∏owy kariotyp w przypadku HLHS. 

Nie rozpoznano w badaniu w 11,5 tygodniu cià˝y tetralo-
gii Fallota (dopiero w 22 tygodniu cià˝y). We wszystkich roz-
poznanych w I trymestrze wadach serca ci´˝arne skorzysta∏y
z ustawy o przerywaniu cià˝y. Dziecko z ToF aktualnie po
korekcji kardiochirurgicznej – ˝yje. 

Dwukrotnie w badaniach w I trymestrze cià˝y postawiono
fa∏szywie pozytywne rozpoznania (1x ubytek w przegrodzie
mi´dzykomorowej, 1x prze∏o˝enie wielkich naczyƒ z podwój-
nà drogà wyp∏ywu z prawej komory) zweryfikowane bada-
niem ECHO w 21/22 tygodniu oraz po urodzeniu.

Dyskusja
Dotychczas za optymalny czas oceny echokardiogra-

ficznej uk∏adu krà˝enia p∏odu uznawano powszechnie 18-22
tydzieƒ trwania cià˝y [1,16]. 
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Abstract
Evaluation of fetal circulation in the late first trimester – preliminary study.
Objectives: to confirm that fetal echocardiography is indeed possible in late first trimester and that it improves the
standard of the so-called “genetic” ultrasound scan. 
Material and methods: Early echocardiography was performed in 75 fetuses from high and low risk pregnancies.
All fetuses underwent echocardiography examination in 18-22 weeks of gestation and established follow up. 
Results: The most suitable method of visualization seems to be transabdominal examination, between 13,0-13,6
weeks of gestation, an transvaginal one, between 12,0-12,6 weeks of gestation, with 90% effectiveness. 
In researched group of 75 fetuses (with established follow up) there were four heart defects (5,3%). Three of them
were diagnosed before 14th week of gestation. One case (tetralogy of Fallot) was overlooked. There were two false
positive diagnosis verified at 20th week of gestation. 
Conclusions: Early echocardiography, especially between 12,0-13,6 weeks of gestation, is a possible and valuable
method of diagnosis. Reference evaluation should be performed between 18 and 22 weeks of gestation. 
In cases with suspected anomalies karyotyping is recommended. Congenital heart disease diagnosed at late first
trimester should be treated as the next potential marker of genetic disorder.

Key words: echocardiography / genetic markers / fetus /



Jednak wraz z rozwojem technicznym obrazowania ultra-
sonograficznego granice t´ starano si´ coraz bardziej obni˝aç
[2-15]. Pierwotnie preferowanym terminem wczeÊniejszej oce-
ny echokardiograficznej by∏ czas mi´dzy 14 a 17 tygodniem
cià˝y [2, 6, 12]. Aktualnie ze wzgl´du na upowszechnienie si´
zasady oceny ultrasonograficznej koƒca I trymestru (z ocenà
markerów genetycznych) rozsàdny wydaje si´ trend obni˝enia
granicy oceny uk∏adu krà˝enia p∏odu na 11–14 tydzieƒ cià˝y
[4, 7, 8, 9, 11, 13, 14, 15]. 

Liczne doniesienia z literatury niepodwa˝alnie dokumen-
tujà jak cz´sto wady serca towarzyszà anomaliom chromoso-
malnym. W ocenie p∏odu w po∏owie cià˝y ten rodzaj zaburze-
nia uznawany jest za tzw. „du˝y marker" aberracji i w niektó-
rych schorzeniach chromosomalnych jak zespó∏ Downa, czy
zespó∏ Edwardsa wady serca sà najcz´Êciej towarzyszàcym za-
burzeniem strukturalnym [5, 10, 17, 18, 19, 20]. 

Metoda oceny uk∏adu krà˝enia i serca pod koniec I tryme-
stru wymaga wysokiej jakoÊci aparatu ultrasonograficznego
oraz du˝ego doÊwiadczenia badajàcego co jest niewàtpliwym
minusem. [13,19]. W ocenie I trymestru wielu autorów zwraca
uwag ,́ ˝e optymalnym czasem prób oceny serca i uk∏adu krà-
˝enia jest okres mi´dzy 12 a 14 tygodniem cià˝y [4, 5, 8, 9, 14,
15]. 

Podobne sà spostrze˝enia p∏ynàce z naszych badaƒ.
Wbrew trendom bardzo szeroko wprowadzanym przez Ky-
prosa Nikolaidesa i jego szkole wykonywania oceny ultra-
sonograficznej w I trymestrze przezbrzusznie, szereg oÊrod-
ków podkreÊla istotnà rol´ w ocenie serca i uk∏adu krà˝enia
techniki przezpochwowej [8, 11, 12, 13, 14]. 

Nasze dane potwierdzajà tà tez .́ Optymalnym czasem wy-
korzystania g∏owicy przezpochwowej jest okres mi´dzy 12 a 13
tygodniem (Tabela I). 

WczeÊniej struktury serca sà zbyt ma∏e, zaÊ po tym okresie
cz´sto sà one poza zasi´giem g∏owicy przezpochwowej. Ocena
przezpochwowa spe∏nia tak˝e wi´kszà rol´ w próbach oceny
budowy serca u p∏odów poni˝ej 12 tygodnia cià˝y. Dominujà-
cà rol´ obrazowania przezbrzusznego widzimy po 13 tygodniu
cià˝y [2, 3, 6, 12, 14]. 

SkutecznoÊç oceny analizowanych w naszych badaniach
elementów uk∏adu krà˝enia ros∏a sukcesywnie powy˝ej 11 ty-
godnia, osiàgajàc granic´ 90% w ocenie przezbrzusznej mi´-
dzy 13 a 14 tygodniem cià˝y, podobnie jak i przezpochwowej
mi´dzy 12 a 13 tygodniem. 

Ocena prosta np. czterojamowoÊci serca jest skuteczna
mi´dzy 12 a 14 tygodniem cià˝y w 98-100%, co potwierdzajà
doniesienia Mc Auliffe [9] i Smrcek [13, 14].

Istniejà natomiast ró˝nice w skutecznoÊci diagnozowania
poszczególnych rodzajów wad serca. Niewàtpliwie podczas
oceny serca pod koniec I trymestru najtrudniej jest si´ wypo-
wiedzieç co do ciàg∏oÊci przegrody mi´dzykomorowej i tym
bardziej mi´dzyprzedsionkowej, o czym donoszà tak˝e dane
z innych oÊrodków [2, 3, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15]. 

Potwierdzeniem tego faktu w analizowanej przez nas gru-
pie sà fa∏szywie pozytywne rozpoznania ubytków w przegro-
dach mi´dzykomorowych, niepotwierdzone w badaniach we-
ryfikujàcych w po∏owie cià˝y. Smrcek i wsp. w celu u∏atwienia
wczesnej oceny serca zalecajà ocen´ parametrów biometrycz-
nych serca [13, 14]. W naszej grupie badanej za ma∏o jest do-
tychczas wykrytych wad serca ˝eby mo˝na by∏o okreÊliç istot-
ne zale˝noÊci statystyczne, ale jak wspomniano sà to doniesie-
nia wst´pne. Kolejnà kwestià istotnà jest ocena implikacji kli-
nicznych wczesnego wykrycia wady serca. Niewàtpliwie, jak
ju˝ by∏o wspomniane, istniejà wtedy silne wskazania do oceny
cytogenetycznej. W oparciu o piÊmiennictwo widoczny jest
tak˝e trend do terminacji w ten sposób powik∏anych cià˝ [2, 3,
4, 5, 7, 8, 10, 12]. 

W analizowanej przez nas grupie badanej tak˝e mo˝na by
wyciàgnàç podobny wniosek, jednak z punktu widzenia staty-
styki zbyt ma∏o jest analizowanych przypadków by wyciàgaç
konkretne wnioski. Mamy nadziej ,́ ˝e kolejna publikacja
uwzgl´dniajàca prospektywne badania wyka˝e silniejsze sta-
tystyczne relacje. 

U jednej z pacjentek po stwierdzeniu wspólnego kana∏u
przedsionkowo-komorowego, przy prawid∏owych parame-
trach przeziernoÊci karkowej i koÊci nosowych stwierdzono
w badaniu cytogenetycznym (amniopunkcja) zespó∏ Downa,
co sk∏oni∏o jà do decyzji o terminacji w 18 tygodniu cià˝y. 

Kolejna pacjentka, której p∏ód prezentowa∏ du˝y ubytek
w przegrodzie mi´dzykomorowej oraz poszerzenie przezierno-
Êci karkowej (4,6mm) przy prawid∏owych innych ocenianych
parametrach, a w ocenie cytogenetycznej wykryto monosomi´
45, X tak˝e zdecydowa∏a si´ w 19 tygodniu na indukcj´ poro-
nienia.

Kolejna pacjentka z potwierdzonà (w 19 tygodniu) wadà
serca pod postacià zespo∏u hipoplazji lewego serca, gdzie
w I trymestrze stwierdzano dodatkowo jedynie nieprawid∏owy
przep∏yw w przewodzie ˝ylnym, mimo prawid∏owego karioty-
pu zdecydowa∏a si´ na indukcj´ poronienia w 20 tygodniu
cià˝y.

Jedna niezdiagnozowana we wczesnej ocenie wada serca
w naszym materiale to przypadek tetralogii Fallota wykryty
w ocenie weryfikujàcej w 21 tygodniu cià˝y. Usprawiedliwie-
niem mo˝e tu byç ma∏a ekspresja wady i wczesne pierwsze ba-
danie (11tygodni i 5 dni), pomijajàc fakt, ˝e anomalia ta mi-
mo swej z∏o˝onoÊci daje prawid∏owy obraz 4 jam serca i jest
generalnie trudna do wykrycia.

Wnioski
1. Ocena serca i uk∏adu krà˝enia jest mo˝liwa w koƒcu I try-

mestru cià˝y, optymalnie w 12,0-12,6 tygodniu cià˝y sondà
przezpochwowà lub w 13,0-13,6 tygodniu cià˝y sondà
przezbrzusznà. 
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Ocena uk∏adu krà˝enia p∏odu w póênym pierwszym trymestrze – doniesienie wst´pne.

Tabela I. SkutecznoÊç oceny uk∏adu krà˝enia p∏odu w zale˝noÊci 
od czasu trwania cià˝y i sposobu obrazowania (n=75 przypadków). 

TV

Liczba przypadków

SkutecznoÊç

TA

Liczba przypadków

SkutecznoÊç

11,0-11,6 t.c.

9

4/9 (44%)

4

1/4 (25%)

12,0-12,6 t.c.

21

19/21 (90%)

12

8/12 (66%)

13,0-13,6 t.c.

8

5/8 (63%)

21

19/21 (90%)

TA – g∏owica przezbrzuszna

TV – g∏owica przezpochwowa



2. W przypadkach stwierdzenia anomalii zalecana jest ocena
cytogenetyczna oraz weryfikacja echokardiograficzna
w 18,0-20,0 tygodniu cià˝y. 

3. Pewne wady serca mogà byç kolejnymi silnymi markerami
I trymestru cià˝y potencjalnych zaburzeƒ chromosomal-
nych.
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