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	Prof. dr hab. n. med. MARIA RESPONDEK-LIBERSKA – pediatra, kardiolog prenatalny, fetolog. Echokardiografii i patologii serca uczyła się jako stypendystka British Council w Brompton Hospital w Londynie m.in. u prof. prof. B. Andersona, D. Gibsona i M. Shinebourne'a. Dwukrotna stypendystka Kosciuszko Foundation, po dwuletnim stażu w Children’s Hospital of Philadelphia oraz Pennsylvania Hospital, pracowała pod kierunkiem prof., prof. J.C. Huhty, S. Weinera i D. Wooda. Kierownik Zakładu Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych Uniwersytetu Medycznego w Łodzi oraz Zakładu Kardiologii Prenatalnej w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. Członek Rady Naukowej Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi oraz członek Rady Naukowej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki. Prezes Stowarzyszenia na Rzecz Rozwoju Kardiologii Prenatalnej. Od 2011 r. redaktor naczelny kwartalnika „Kardiologia Prenatalna – ECHO Płodu”, od 2015 r. – „Prenatal Cardiology”. Autorka i współautorka pierwszych polskich podręczników z zakresu kardiologii prenatalnej, blisko 60 rozdziałów w książkach medycznych (w tym także zagranicznych) i ponad 300 artykułów w renomowanych czasopismach. Promotor i opiekun pierwszej w Polsce habilitacji położnika z zakresu kardiologii prenatalnej – dr. M. Słodkiego oraz 11 prac doktorskich i ponad 20 prac magisterskich. Wiceprzewodnicząca Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego w latach 2012–2016 (kierownik Sekcji Echokardiografii i Kardiologii Prenatalnej od czasu jej założenia do 2016 r.). Członek Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, International Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology, The Association for European Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC) oraz Fetal Cardiology Working Group (FCWG) oraz Fetal Heart Society. Założyciel Polskiego Towarzystwa Kardiologii Prenatalnej (styczeń 2018).
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SŁOWO WSTĘPNE
 Wraz z zespołem PZWL Wydawnictwo Lekarskie oddajemy w Państwa ręce drugi podręcznik z serii „Diagnostyka prenatalna USG/ECHO”. Tym razem publikacja jest poświęcona omówieniu ,,drobnych” czynnościowych anomalii u płodu, którym zazwyczaj w gabinecie USG i ośrodku kardiologii prenatalnej nie poświęca się zbyt dużo czasu. Jak pokazuje praktyka kliniczna, zmiany czynnościowe są mało znane ultrasonografistom, a jeszcze mniej położnikom i neonatologom.
 Zmiany te często interpretowane są w dokumentacji medycznej jako „wady” i bywają źródłem nieporozumień między lekarzami różnych specjalizacji skupionymi wokół perinatologii.
 Poznanie tych anomalii, ich zrozumienie i prawidłowa interpretacja były możliwe, dzięki mojej wieloletniej pracy w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki, gdzie miałam okazję badać zarówno pacjentów w okresie prenatalnym, jak i w okresie pourodzeniowym, w wieku kilku tygodni, miesięcy czy lat.
 Zmiany czynnościowe to głównie takie, które bada się elektronicznym stetoskopem w obrębie serca płodu i dużych naczyń serca, a także pępowiny czy tętnic mózgowia. Badanie Dopplera to nic innego jak badanie przepływów, ale żeby prawidłowo interpretować zmiany obwodowe, trzeba najpierw poznać i zrozumieć centralny narząd decydujący o rozwoju ciąży, czyli serce płodu.
 Badanie Dopplera to badanie przepływów, ale nie tylko krwi… Okazuje się, że daje ono też wgląd w fizjologię płodu, pokazując przepływ płynu owodniowego, głównie w jamie nosowej płodu w III trymestrze ciąży. Uznając, że jest to cenna informacja uzyskana za pomocą tej samej techniki co badanie przepływów wewnątrzsercowych, wraz z wydawcą podręcznika doszliśmy do wniosku, że w książce tej warto uwzględnić ten aspekt w postaci odrębnego rozdziału. Za pomoc w jego stworzeniu dziękuję laryngologowi, dr. hab. Rafałowi Zielińskiemu.
 Podręcznik ten dedykuję obecnemu Dyrektorowi ICZMP prof. Maciejowi Banachowi, dziękując za stworzenie optymalnych dla mnie i mojego Zespołu warunków pracy, umożliwiających poza rutynową codzienną działalnością, także prowadzenie badań naukowych.
 Mam nadzieję, że podręcznik ten przyda się także studentom uczelni medycznych. Rektor Uniwersytetu Medycznego w Łodzi prof. Radzisław Kordek inspirował mnie do elektronicznych form kontaktów z młodzieżą, ale chcę wierzyć, że dobrze wydany podręcznik to nie tylko cenne źródło wiedzy, ale i przyjemność z posiadania oraz zaglądania na jego strony.
 Pracę tę dedykuję także moim najbliższym współpracownikom, z którymi przyszło mi wymieniać nie tylko skierowania czy opisy badań, ale i dyskutować o wynikach naszych pacjentów. Są to dr hab. Maciej Słodki, dr n. med. Julia Murlewska, dr n. o zdrowiu Iwona Strzelecka, lek. med. Joanna Płużańska, lek. med. Agnieszka Żalińska, lek. med. Małgorzata Wlazłowicz, lek. med. Marek Blitek, dr n. med. Aneta Krasoń, lek. med. Łukasz Sokołowski, mgr Paulina Kordjalik, mgr Iza Pietrzyk, pani Emilia Kisielewska. Dziękuję za współpracę moim położnikom, którzy nigdy mnie nie zawiedli. Dziękuję naszym neonatologom: prof. Ewie Gulczyńskiej, prof. Iwonie Maroszyńskiej, dr Annie Dąbrowskiej za możliwość kontaktu z „naszymi” noworodkami oraz wymianę informacji o ich stanie zdrowia. Dziękuję prof. Piotrowi Grzelakowi – kierownikowi Zakładu Diagnostyki Obrazowej za możliwość „czytania” badań radiologicznych w moim komputerze (zamiast wizyt u radiologów i przeszkadzania im w pracy).
 Dziękuję bardzo serdecznie moim pacjentom za cierpliwość, możliwość zaangażowania w Państwa losy, możliwość seryjnych badań płodów, noworodków i dzieci, które tak wiele mnie nauczyły.
 Dziękuję PZWL Wydawnictwu Lekarskiemu za fachowość, rzetelność, życzliwość i kontynuację naszej współpracy, a szczególnie Pani Annie Plewie, która kolejny raz zmobilizowała mnie do pisania.
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 WYKAZ SKRÓTÓW
	AC
	– abdominal circumference; obwód brzucha

	AFI
	– amniotic fluid index; indeks płynu owodniowego

	AGA
	– appropriate for gestational age; odpowiedni dla wieku ciążowego

	AIUM
	– American Ultrasound Institute of Medicine

	AP
	– pomiar wielkości serca płodu na poziomie zastawek przedsionkowo-komorowych

	ASD
	– atrial septal defect; ubytek przegrody międzyprzedsionkowej

	BCG
	– bacillus calmette-guérin; szczepionka przeciwko gruźlicy (nazwa od nazwisk Alberta Calmette’a i Camille’a Guérina, którzy ją opracowali)

	BNP
	– B-type natriuretic peptide; peptyd natriuretyczny typu B

	BOD
	– binocular diameter; odległość między zewnętrznymi krawędziami gałek ocznych

	BPD
	– biparietal diameter; wymiar dwuciemieniowy głowy

	CCO
	– combined cardiac output; całkowity rzut serca

	CVPS
	– cardio vascular profile score; skala sercowo-naczyniowa

	DOM
	– data ostatniej miesiączki

	DV
	– ductus venosus; przewód żylny

	E/A
	– fale skurczowe w zapisie ruchu zastawki mitralnej i trójdzielnej

	FHR
	– fetal heart rate; częstość akcji serca płodu

	FL
	– femoral length; długości kości udowej

	FO
	– foramen ovale; otwór owalny

	HA/CA
	– stosunek pola powierzchni serca do pola powierzchni klatki piersiowej

	HC
	– head circumference; obwód głowy

	HELLP
	– hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count; zespół hemoliza, podwyższona aktywność enzymów wątrobowych, małopłytkowość

	HGB
	– haemoglobin; hemoglobina

	HL
	– humerus length; długość kości ramiennej

	HLHS
	– hypoplastic left heart syndrome; zespół hipoplazji lewego serca

	ICZMP
	– Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki

	LA
	– left atrium; lewy przedsionek

	LGA
	– large for gestational age; za duży do wieku ciążowego

	LPA
	– left pulmonary artery; lewa tętnica płucna

	LV
	– left ventricle; lewa komora

	MAPSE
	– mitral annular posterior systolic excursion; wychylenie pierścienia zastawki mitralnej

	MCA
	– middle cerebral artery; tętnica środkowa mózgu

	NHA
	– normal heart anatomy; prawidłowa budowa serca

	NIFTY
	– non-invasive fetal trisomy (test); nieinwazyjny test w kierunku trisomii u płodu

	NIPT
	– non-invasive prenatal test; nieinwazyjne badanie prenatalne

	NT
	– nuchal translucency; przezierność karkowa

	NT-proBNP
	– N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide; N-końcowy propeptyd natriuretyczny typu B

	ORPKP.pl
	– Ogólnopolski Rejestr Problemów Kardiologicznych Płodów

	PA
	– pulmonary artery; pień płucny

	PDA
	– patent ductus arteriosus; przetrwały przewód tętniczy

	PFO
	– patent foramen ovale; przetrwały otwór owalny

	PI
	– pulsatility index; wskaźnik pulsacji

	PS
	– pulmonary stenosis; stenoza zastawki pnia płucnego

	RA
	– right atrium; prawy przedsionek

	RPA
	– right pulmonary artery; prawa tętnica płucna

	RV
	– right ventricle; prawa komora

	SF
	– shortening fraction; frakcja skracania

	SGA
	– small for the gestational age; za mały do wieku ciążowego

	TAPSE
	– tricuspid anular posterior systolic excursion; wychylenie pierścienia zastawki trójdzielnej

	Tei index LV i RV
	– wskaźnik funkcji rozkurczowej dla lewej lub prawej komory

	TR
	– tricuspid regurgitation; niedomykalność zastawki trójdzielnej

	UA
	– umbilical artery; tętnica pępowinowa

	UV
	– umbilical vein; żyła pępowinowa

	VTI
	– velocity time integral; całka pod krzywą

	WZW
	– wirusowe zapalenie wątroby


Część ogólna
1.
WPROWADZENIE
Współczesne „elektroniczne stetoskopy” (głowice aparatów ultrasonograficznych) stosowane do osłuchiwania najmłodszych pacjentów – płodów, w rękach specjalistów dostarczają wielu informacji. Wymagają nie tylko dobrej rejestracji badania, jego archiwizacji, lecz także prawidłowej interpretacji. Wraz z postępem technologicznym uwidacznia się coraz więcej szczegółów. Lekarze potrafią opisać zdrowy płód i wykryć wadę strukturalną, ale powinni także pamiętać o licznych anomaliach czynnościowych, które mogą odzwierciedlać stan wydolności układu krążenia płodu.
 W związku z pojawieniem się w gabinetach lekarskich coraz lepszego sprzętu anomalie dostrzegane są coraz wcześniej, ale ich interpretacja pozostawia jeszcze wiele do życzenia. Dlatego w niniejszym opracowaniu przedstawiono te problemy, które występują stosunkowo często w gabinetach ultrasonograficznych, ale rzadko są przedmiotem opracowań podręcznikowych.
 Prenatalne badanie serca, zarówno podstawowe, jak i specjalistyczne, ma za zadanie przede wszystkim odróżnienie prawidłowej budowy serca od wad. Większość anomalii strukturalnych będzie wymagała korekcji kardiochirurgicznej po urodzeniu, zwykle w okresie noworodkowym, w czasie 1. roku życia albo przed pójściem dziecka do szkoły. Poza strukturalnymi wadami serca w okresie prenatalnym obserwuje się też jednak liczne anomalie czynnościowe, a także anomalie w budowie serca, które w dotychczasowej literaturze medycznej praktycznie nie występowały. Niektóre z nich to anomalie czynnościowe o charakterze przejściowym, które mogą być groźne w sytuacji, gdy zostaną źle zinterpretowane przez położnika, który w obawie o stan płodu podejmie decyzję o przedwczesnym zakończeniu ciąży.
 W życiu prenatalnym, tak jak w postnatalnym, znacznie częściej występują problemy internistyczne niż chirurgicznie. Jak do tej pory w publikacjach zagranicznych i polskich poświęcano im mało uwagi, koncentrując się głównie na poszukiwaniu rzadkich zespołów wad genetycznych. Niektóre z czynnościowych problemów kardiologicznych niewymagających interwencji chirurgicznych zostaną przedstawione w dalszej części podręcznika.
2.
ZASADY OPISYWANIA PRENATALNEGO BADANIA USG I ECHO ORAZ ZASADY WNIOSKOWANIA U PŁODU Z PODEJRZENIEM ANOMALII
Celem prenatalnych badań obrazowych (USG, ECHO) i biochemicznych oraz testów serologicznych u ciężarnych jest wyodrębnienie z populacji zdrowych ciężarnych i zdrowych płodów tych pacjentów, którzy powinni zostać poddani bardziej szczegółowej analizie i ewentualnie innej niż rutynowa specjalistycznej opiece perinatologicznej. Przy dzisiejszym stopniu zaawansowania technologicznego w medycynie, nasyceniu gabinetów i szpitali dobrym sprzętem ultrasonograficznym wydawać by się mogło, iż obrazowanie płodów, badania przesiewowe i diagnostyczne nie powinny stanowić problemu. Są one powszechnie akceptowane zarówno przez pacjentki, jak i lekarzy. Jednak w codziennej praktyce liczba popełnianych błędów diagnostycznych i dotyczących interpretacji zarejestrowanych anomalii jest tak wielka, że nasuwa się refleksja, iż prenatalne obrazowanie płodu chociaż powszechne, musi być stosunkowo trudne. Jeszcze trudniejsze wydaje się opisywanie anomalii, ich interpretacja oraz zalecenia co do dalszego postępowania.
 Prenatalne badanie USG powinno zawierać takie elementy, jak ocena położenia płodu, położenie łożyska, jego grubości, echogeniczności, unaczynienia, kształtu powierzchni płodowej, przyczepu łożyskowego pępowiny oraz objętości wód płodowych (tab. 2.1). Ostatni z wymienionych parametrów podaje się w postaci indeksu płynu owodniowego (AFI), czyli sumy 4 kieszonek płynu w 4 kwadrantach jamy macicy. Po wstępnej ocenie niezależnie od wartości AFI warto poprosić ciężarną o wypicie dodatkowej porcji wody (np. szklanki). Dzięki temu w ciągu kolejnych 20–30 minut można uzyskać samoistną zmianę położenia płodu, czasem poprawę wizualizacji twarzoczaszki oraz odruchowe połykanie lub ziewanie u płodu, co daje wgląd w jego fizjologię.
 Po ustaleniu AFI kolejnym etapem jest ocena podstawowej biometrii płodu (wymiar dwuciemieniowy główki, obwód główki, obwód brzuszka i długości kości udowej) w celu potwierdzenia zgodności wieku biometrycznego z wiekiem płodu ustalonym według daty ostatniej miesiączki. Przykładowo jeżeli na podstawie daty ostatniej miesiączki jest ukończonych 18 tygodni ciąży, to 18. zakończony tydzień według biometrii płodu oznacza prawidłowy rozwój płodu. Jeżeli zaś na podstawie daty ostatniej miesiączki wiek płodu wynosi 18 tygodni, a wiek biometryczy 16 tygodni albo 20 tygodni, różnica jest istotna i należy zweryfikować przeprowadzone dotąd pomiary. Można zastosować dodatkowo np. pomiar innych kości długich (kości ramiennej, kości podudzia, kości przedramienia), móżdżku, obojczyków czy rozstawienia gałek ocznych płodu. Znając datę badania w I trymestrze i wiek biometryczny płodu, w tym okresie trzeba także ocenić trend dotychczasowego rozwoju płodu, co często stanowi podstawę dalszych obliczeń i jest precyzyjną metodą wyznaczania spodziewanego terminu porodu, dokładniejszą niż szacowanie na podstawie daty ostatniej miesiączki.
 W opisie badania płodu w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki stosowane są następujące skróty:
 ■ AGA (apriopriate gestational age) – odpowiedni dla wieku ciążowego, wiek płodu na podstawie daty ostatniej miesiączki i wiek według biometrii nie różnią się lub różnica wynosi do 10 dni;
 ■ SGA (small for gestational age) – za mały do wieku ciążowego, wiek płodu na podstawie biometrii jest mniejszy od wieku płodu wyliczonego według daty ostatniej miesiączki, a różnica wynosi co najmniej 11 dni;
 ■ LGA (large for gestational age) – za duży do wieku ciążowego, wiek płodu na podstawie biometrii jest większy od wieku płodu wyliczonego według daty ostatniej miesiączki, a różnica wynosi co najmniej 11 dni.
 TABELA 2.1
 Podstawowe elementy prenatalnego badania za pomocą ultradźwięków (USG/ECHO)
 	Element
 	Parametry
 
	Łożysko
 	Położenie, grubość, echogeniczność, unaczynienie, kształt powierzchni płodowej, rodzaj przyczepu łożyskowego pępowiny
 
	Wody płodowe
 	Pomiar AFI, echogeniczność wód płodowych
 
	Biometria
 	Podstawowa (BPD, HC, AC, FL), rozszerzona (HL, kość piszczelowa, strzałka, kość łokciowa), móżdżek, odległość między zewnętrznymi krawędziami gałek ocznych (BOD), obojczyk, stopa
 
	Położenie płodu w trakcie badania
 	Zastosowanie piktogramu, położenie główkowe – postawa I lub II, położenie miednicowe – postawa I lub II lub inne położenie
 
	Ocena lateralizacji narządów wewnętrznych powyżej i poniżej przepony (położenie trzewi płodu)
 	Situs solitus i lewokardia lub situs solitus i dekstrokardia lub situs inversus i levokardia lub situs inversus i dekstrokardia
 
	Ocena poszczególnych narządów wewnętrznych płodu
 	Ośrodkowy układ nerwowy, twarzoczaszka, szyja, klatka piersiowa, jama brzuszna, nerki, pęcherz moczowy, kończyny dolne, kończyny górne, płeć płodu
 
	Badanie przepływów
 	UA, UV, MCA, DV tętnice maciczne (zwłaszcza w przypadku zwolnionego przyrostu masy płodu lub nadciśnienia tętniczego u ciężarnej)
 
	Badanie serca płodu
 	Podstawowe
 	Wielkość serca, oś serca, 4 jamy, śródpiersie, łuk aorty, łuk przewodu tętniczego, przepływy wewnątrzsercowe, wielkość otworu owalnego, spływ żył płucnych i systemowych, rytm serca
 
	Specjalistyczne (pełne badanie echokardiograficzne)
 	Segmentalna ocena budowy przedsionków, zastawek przedsionkowo-komorowych, przegród serca, połączeń komorowo-tętniczych, ocena wydolności krążenia płodu, interpretacja anomalii w zakresie budowy, zmian czynnościowych i rytmu serca, sugerowanie wprowadzenia terapii, monitorowanie terapii, kwalifikacja do czasu i sposobu porodu na podstawie stanu kardiologicznego płodu
 
	Wnioski z badania
 	Zalecenia co do dalszego postępowania dla płodu, dla ciężarnej, dla położnika i/lub neonatologa
 

AC – obwód brzucha; AFI – indeks płynu owodniowego; BOD – odległość między zewnętrznymi krawędziami gałek ocznych; BPD – wymiar dwuciemieniowy głowy; DV – przewód żylny; FL – długości kości udowej; HC – obwód głowy; HL – długość kości ramiennej; MCA – tętnica środkowa mózgu; UA – tętnica pępowinowa; UV – żyła pępowinowa
 Kolejnym etapem badania płodu jest badanie dopplerowskie przepływów krwi w naczyniach obwodowych, takich jak tętnica pępowinowa (UA), żyła pępowinowa (UV), tętnica środkowa mózgu (MCA) oraz przewód żylny (DV). Najczęściej opisuje się je za pomocą wskaźników ilościowych, np. wskaźnika pulsacji (PI). Zwykle wynik mieści się w granicach normy (np. dla tętnicy pępowinowej PI < 2). Nieprawidłowe przepływy w tętnicy pępowinowej, żyle pępowinowej, tętnicy środkowej mózgu i przewodzie żylnym rzadko występują nagle i rzadko dotyczą wszystkich naczyń. Patologie samego łożyska odpowiedzialne za nieprawidłowe przepływy w naczyniach pępowiny także występują stosunkowo rzadko. Najczęściej nieprawidłowości te rejestrowane są u chorych płodów lub płodów z wadami wrodzonymi.
 Warto także zwrócić uwagę na przebieg pępowiny płodu oraz jej przyczep łożyskowy i płodowy w celu wykluczenia nieprawidłowości, np. przyczepu brzeżnego albo błoniastego. Należy także zweryfikować liczbę naczyń pępowinowych otaczających pęcherz moczowy płodu.
 W I trymestrze ciąży czasem widuje się „napiętą” pępowinę, ale w kolejnych tygodniach jej obraz staje się typowy.
 W II trymestrze ciąży większość płodów ma pępowinę zawiniętą wokół siebie, w talii, wokół szyi albo główki, często wokół rączki lub uda.
 Pępowina zdrowego płodu w III trymestrze jest najczęściej „dorodna”, z obfitą galaretą Whartona. Zwykle luźno leży przed płodem. Czasem płód trzyma ją w dłoni, lubi także przytulać do niej twarz.
 W terminie okołoporodowym większość płodów nie ma pępowiny na karku. Te, które przebyły infekcję wewnątrzmaciczną albo wykazują wolniejszy przyrost masy ciała, często „zapominają” o zdjęciu pępowiny z karku i wraz z nią szykują się do porodu.
 Stwierdzając konglomerat pętli pępowiny, warto pomyśleć o węźle pępowiny, który może być dodatkowym czynnikiem sugerującym aktualny problem u płodu. Płód chory z powodu infekcji lub wady wrodzonej może mieć „cienką”, mocno pozwijaną pępowinę.
 Kolejnym etapem badania jest ustalenie położenia płodu w jamie macicy (tab. 2.2) z zastosowaniem piktogramów, w które wyposażone są aparaty USG wszystkich producentów. Piktogram dotyczący położenia płodu od kilku lat stosowany jest także na wydrukach wyników badań Zakładu Kardiologii Prenatalnej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki oraz Zakładu Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych Uniwersytetu Medycznego. Piktogram na wydruku badania ułatwia lekarzom (zarówno wykonującemu badanie, jak i odbiorcy wyniku badania) ocenę jakości przedstawionych opisów lub zdjęć. Pozwala także na zorientowanie się, po której stronie badanego płodu znajduje się jego żołądek oraz koniuszek serca.
 Najczęściej obserwuje się położenie płodu podłużne główkowe, postawę I. Przy takim położeniu płodu warunki badania są trudne lub bardzo trudne. Podobnie jest w przypadku położenia płodu miednicowego, postawy II (tab. 2.2). Najkorzystniejsze jest położenie główkowe, postawa II lub położenie miednicowe postawa I.
 W przypadku położenia płodu poprzecznego warto wykluczyć anomalie łożyska (przodujące, nisko schodzące, wrośnięte).
 Analiza narządów wewnętrznych płodu obejmuje tradycyjnie ocenę ośrodkowego układu nerwowego, twarzoczaszki, szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, stanu wypełnienia żołądka i pęcherza moczowego oraz płeć płodu.
 Kończyny dolne i górne powinny zostać zbadane do 18. tygodnia ciąży. W drugiej połowie ciąży zazwyczaj można jeszcze ocenić stopy i przebieg kończyn dolnych, ale kończyny górne są trudniej dostępne. Zwykle widoczna jest już tylko jedna dłoń, najczęściej w postaci „zamkniętej” piąstki.
 Zarówno dla ciężarnej, jak i lekarza badającego, istotne znaczenie może mieć nie tylko poznanie płci, masy czy położenia płodu, lecz także obserwacja mimiki twarzy płodu, jego gestów czy reakcji na dźwięk. Tej części badania służą zwykle głowice ultrasonograficzne trójwymiarowe pozwalające na rejestrację nieruchomych (3D) lub ruchomych (4D) obrazów.
 TABELA 2.2
 Najczęstsze pozycje płodu w jamie macicy
 	Symbol
 	Opis
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 	Położenie płodu podłużne główkowe, postawa I
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 	Położenie płodu podłużne główkowe, postawa II
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 	Położenie płodu podłużne miednicowe, postawa I
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 	Położenie płodu podłużne miednicowe, postawa II
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 	Położenie płodu poprzeczne (główka po stronie lewej ciężarnej), częścią przodującą jest kręgosłup płodu
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 	Położenie płodu poprzeczne (główka po stronie prawej ciężarnej), częścią przodującą są rączki i nóżki płodu
 

Kolejną fazą badania płodu jest ocena jego serca pod względem budowy strukturalnej, zmian czynnościowych i rytmu. Rolą każdego lekarza badającego płód (a w przyszłości może także położnych) jest udokumentowanie obrazu 4 jam serca oraz 3 naczyń w śródpiersiu płodu minimum raz w okresie 9 miesięcy trwania ciąży. Tę część badania jako element badania położniczego można nazwać badaniem skriningowym serca, o ile do opisu badania zostają dołączone co najmniej wspomniane 2 obrazy.
 Sztuką jest osłuchanie serca płodu za pomocą „elektronicznego stetoskopu”, czyli aparatu USG. Serce płodu w 18.–20. tygodniu ciąży ma zwykle 18–20 mm, a częstość rytmu wynosi 140–150/min. Jeśli płód znajduje się w położeniu główkowym w postawie I, koniuszek serca zwrócony jest w stronę kręgosłupa ciężarnej, a kręgosłup płodu przesłania jego serce. Dlatego często serce jest pomijane w podstawowym badaniu USG, ewentualnie ocenianie niedokładnie lub błędnie.
 W przypadku niemożności dobrego uwidocznienia serca płodu w badaniu położniczym powinno się zalecić badanie serca płodu podstawowe albo badanie serca specjalistyczne – echokardiograficzne.
 Na stronie www.orpkp.pl w zakładce „Certyfikaty” można znaleźć listę lekarzy posiadających odpowiednie certyfikaty umiejętności, a także listę wymagań do zdobycia Certyfikatu Podstawowego Badania Serca Płodu oraz Badania Specjalistycznego-Echokardiograficznego Serca Płodu.
 Badania serca płodu w warunkach systemu opieki zdrowotnej w USA należą do jednych z najwyżej wycenianych badań diagnostycznych, ponieważ ich wyniki mogą wpłynąć m.in. na czas pobytu noworodka w szpitalu, np. skrócenie hospitalizacji noworodka na kosztowym oddziale intensywnej opieki lub oddziale pooperacyjnym.
 Wnioskowanie z badania płodu powinno być różne na różnym etapie życia płodowego (tab. 2.3). Po badaniu w III trymestrze powinno się m.in. określić, jaki sposób zakończenia ciąży będzie najkorzystniejszy z punktu widzenia płodu. Należy przy tym pamiętać, że o rodzaju porodu zawsze decyduje położnik na sali porodowej po badaniu ciężarnej. Dopiero znając stan pacjentki oraz mając informacje z wcześniejszej oceny stanu płodu, lekarz może podjąć optymalną decyzję.
 TABELA 2.3
 Wnioskowanie po wykonaniu badania USG/ECHO
 	Okres ciąży
 	Wnioski
 
	I trymestr
 	■ Rodzaj ciąży: niskiego czy wysokiego ryzyka (np. cukrzyca przed ciążą, wcześniejsze poronienia, choroby tarczycy)
 ■ U płodu nie wykryto anomalii i w związku z tym zalecono kolejne USG (w którym tygodniu ciąży?)
 ■ U płodu wykryto podejrzenie anomalii i w związku z tym zalecono kolejne USG i/lub amniopunkcję, i/lub badanie echokardiograficzne i/lub konsultację genetyka (w którym tygodniu ciąży?; w trybie pilnym czy planowym?)
 
	II trymestr
 	■ Podsumowanie danych z I trymestru ciąży
 ■ Podsumowanie wyników aktualnego badania z zaleceniem badania kontrolnego (jakiego, gdzie, kiedy?)
 
	III trymestr
 	■ Podsumowanie danych z I i II trymestru ciąży
 ■ Podsumowanie aktualnego wyniku badania z zaleceniem badania kontrolnego (jakie, gdzie, kiedy – przed porodem, kontrolnego u noworodka jak najszybciej po urodzeniu, w 3. tygodniu życia, w 3. miesiącu życia?)
 ■ Na podstawie obrazowania i osłuchiwania płodu korzystniejszy będzie poród siłami natury lub istnieją wskazania do porodu drogą cięcia cesarskiego
 
	Badanie przed porodem
 	■ Ocena dobrostanu płodu, w tym osłuchiwanie otworu owalnego serca płodu, przewodu tętniczego, ocena rozwoju płuc płodu
 ■ Przewidywanie stanu klinicznego noworodka (dobry, z niewydolnością oddechową, z niewydolnością krążenia, do obserwacji, do terapii bezpośrednio po porodzie, do terapii w okresie noworodkowym lub później?)
 

Wyniki prenatalnych badań obrazowych w postaci wydruków, fotografii lub płyty DVD powinny się znaleźć w „Książeczce zdrowia dziecka” w każdym przypadku, zarówno dziecka zdrowego, jak i chorego. Dzięki temu neonatolog lub pediatra będzie miał znacznie więcej informacji o badanym pacjencie, z uwzględnieniem jego okresu prenatalnego. W czasach medycyny naszych dziadków i ojców ocenialiśmy pacjenta od daty urodzenia. W XXI wieku lekarze powinni znać także wcześniejszą historię rozwoju pacjenta, zwłaszcza w sytuacji, gdy pojawiają się u niego problemy zdrowotne w okresie noworodkowym lub niemowlęcym. Standardowa „Książeczka zdrowia dziecka” i dokumentacja pediatryczna nie przewidują miejsca na opis złożonej historii prenatalnej pacjentów po nietypowym, skomplikowanym okresie prenatalnym, w którym wielokrotnie wykonywano badania (np. ECHO) w celu monitorowania stanu płodu, i/lub stosowano terapię płodu (farmakologiczną lub zabiegową). Dlatego w ICZMP wprowadzono dla najtrudniejszych pacjentów specjalną „Książeczkę zdrowia dziecka badanego prenatalnie”. Projekt ten zyskał uznanie w postaci wyróżnienia w Ogólnopolskim Konkursie Pulsu Medycyny „Złoty Skalpel” w 2015 r.
 Książeczka w postaci pliku PDF dostępna na www.iczmp.fetalecho.pl.
Część szczegółowa
3.
DYSPROPORCJA W OBRAZIE CZTERECH JAM SERCA ORAZ DUŻYCH NACZYŃ
Dysproporcja w obrazowaniu jam serca to sytuacja, w której w okresie embriogenezy serce rozwinęło się prawidłowo, ale mimo to w kolejnych tygodniach życia płodowego obserwuje się przewagę struktur prawego serca. Dysproporcja może występować na poziomie:
 ■ przedsionków – prawy przedsionek (RA) jest większy od lewego (LA);
 ■ komór – prawa komora (RV) jest większa od lewej (LV);
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 RYCINA 3.1.
 Schemat prawidłowej budowy serca płodu z zaznaczeniem kierunków przepływu krwi na poziomie przedsionków i dużych naczyń (taki układ u dziecka w wieku przedszkolnym uznano by za patologię).
■ dużych naczyń w śródpiersiu płodu – pień płucny (PA) jest szerszy od aorty (Ao).
 Dysproporcja może dotyczyć wszystkich trzech poziomów, dwóch z nich lub tylko jednego.
 Rozpoznanie dysproporcji wymaga stwierdzenia co najmniej 2 mm różnicy w wynikach pomiarów struktur prawego i lewego serca (ryc. 3.1–3.6).
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 RYCINA 3.2.
 Schemat dysproporcji jam serca u płodu, na poziomie przedsionków i komór, bez dysproporcji na poziomie dużych naczyń.
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 RYCINA 3.3.
 Prawidłowy obraz ECHO 4 jam serca.
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 RYCINA 3.4.
 Obraz ECHO prawidłowego śródpiersia płodu.
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 RYCINA 3.5.
 Obraz ECHO 4 jam sera z dysproporcją na poziomie przedsionków i komór.
 W przypadku wątpliwości, czy to struktury serca prawego są szersze, czy lewego za małe w stosunku do danego wieku ciążowego, pomocne mogą być normogramy dla danej pracowni, danego kraju albo kalkulatory internetowe (np. fundacji Fetal Maternal Medicine).
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 RYCINA 3.6.
 Obraz ECHO śródpiersia płodu z dysproporcją na poziomie dużych naczyń.
Rzadko dysproporcja jest widoczna w I lub II trymestrze ciąży, zwykle wiąże się z redystrybucją krwi krążącej u płodu w III trymestrze. U płodu komorę systemową stanowi prawa komora, a nie lewa, jak to ma miejsce w życiu pourodzeniowym. W prawym przedsionku serca płodu krzyżują się strumienie krwi płynące z żyły głównej dolnej, przewodu żylnego i żyły głównej górnej. Strumień krwi z przewodu żylnego jest kierowany przez otwór owalny do lewego przedsionka, a z żył głównych do zastawki trójdzielnej i prawej komory. Drożny szeroki przewód tętniczy przyjmuje główną objętość krwi z prawej komory, kierując ją do aorty zstępującej.
 Zatem jeśli powiększeniu ulegają prawy przedsionek, prawa komora i droga odpływu prawej komory, jest to efekt zaburzonych wewnątrzsercowych przepływów krwi:
 ■ zwolnionych;
 ■ przyspieszonych;
 ■ jako próba kompensacji w przebiegu niedotlenienia płodu;
 ■ jako wynik nieadekwatnych przepływów wewnątrzsercowych;
 ■ jako efekt uciśnięcia pępowiny;
 ■ z powodu przebytego epizodu arytmii płodu;
 ■ z powodu anomalii strukturalnej w obrębie serca lub poza sercem;
 ■ z innej przyczyny.
 Obrazowanie płodu i badanie serca płodu z dysproporcją pokazują zmienioną redystrybucję krwi. Lekarz badający musi zinterpretować te dane, czy mieszczą się jeszcze w granicach normy i nie wymagają interwencji, czy też płód wykazuje objawy patofizjologiczne, na które należy zareagować w celu uniknięcia problemów w dalszym rozwoju pacjenta.
 Po prawidłowym przebiegu rozwoju płodu w I i II trymestrze ciąży w III trymestrze może się pojawić izolowana dysproporcja w obrazie 4 jam serca i dużych naczyń u płodu. Wymaga to szerokiej diagnostyki różnicowej, wykluczenia koarktacji aorty, nadciśnienia płucnego, chwilowego przymykania się przewodu tętniczego, anomalii pozasercowych, infekcji płodu, małowodzia, okręcenia pępowiną karku płodu i epizodu arytmii. Może to być także, tzw. wariant normy, ponieważ u niektórych pacjentów nie udaje się ustalić przyczyny zaburzeń, a w okresie noworodkowym nie stwierdza się żadnych objawów klinicznych. Czasem w kartach informacyjnych z oddziałów noworodkowych znajduje się zdanie „Wady serca u noworodka nie potwierdzono”. Jest to wynik „nadinterpretacji”, ewentualnie braku zrozumienia badania prenatalnego, ale głównie należy to traktować jako efekt braku szkolenia z zakresu kardiologii prenatalnej w trakcie specjalizacji z neonatologii, która w niewystarczającym dziś stopniu uwzględnia zmiany hemodynamiczne zachodzące w okresie życia płodowego. Dysproporcja w takich przypadkach nie stanowi objawu fałszywie dodatniego sugerującego wadę serca, ale ukazuje redystrybucję płodowej krwi z przewagą objętościową prawego przedsionka, prawej komory i drogi odpływu prawej komory.
 U pewnego odsetka noworodków z dysproporcją w życiu płodowym nie znajduje się odchyleń w badaniu klinicznym i w badaniu obrazowym, co nie oznacza, iż prenatalnie były one zdrowe. W wieku 3 miesięcy można u niektórych z nich stwierdzić poszerzenie komór bocznych mózgu, nadal otwarty otwór owalny czy nadal drożny przewód tętniczy. Część z tych niemowląt pokona samoistnie problemy i w wieku 6 miesięcy ani klinicznie, ani sonograficznie nie uchwyci się u nich anomalii, ale niektóre będą nadal wykazywały opóźnienie dojrzewania i zamykania się połączeń płodowych w układzie krążenia.
 Dysproporcja na poziomie przedsionków, komór lub dużych naczyń jest anomalią, która dostrzeżona przez lekarza położnika lub lekarza wykonującego podstawowe badanie serca powinna skłonić do skierowania pacjenta do ośrodka kardiologii prenatalnej w celu próby ustalenia przyczyny przeciążenia objętościowego lub skurczowego struktur prawego serca. Nie jest to rozpoznanie jako takie, ale wstęp do dalszej wnikliwej analizy, którą ułatwić mogą zagadnienia omówione w kolejnych rozdziałach.
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4.
NIEDOMYKALNOŚĆ ZASTAWKI TRÓJDZIELNEJ u płodu z PRAWIDŁOWą BUDOWą SERCA
Częstość występowania czynnościowej niedomykalność zastawki trójdzielnej w populacji płodów z prawidłową budową serca została po raz pierwszy oszacowana na 6,8% w 1994 r. przez Respondek i wsp. w Children’s Hospital of Philadelphia, a po raz drugi 3 lata później przez Gembrucha i Smrceka na 6,23%. Jest to więc zjawisko stosunkowo częste w ośrodkach kardiologii prenatalnej.
 Jeżeli lekarz wykonujący badania serca płodu w swojej praktyce widuje niedomykalność zastawki trójdzielnej bardzo rzadko albo wcale, oznacza to najczęściej złe ustawienia w aparacie prezentacji kolorowego Dopplera lub mało czuły aparat USG.
 Podłożem zjawiska niedomykalności zastawki trójdzielnej u płodu jest albo zwiększenie obciążania wstępnego (preload) lub następczego (afterload), albo efekt uszkodzenia mięśnia sercowego lub arytmii. W większości przypadków (92%) udaje się ustalić przyczynę czynnościowej niedomykalności zastawki trójdzielnej. W 8% przypadków pozostaje ona nieznana, czyli idiopatyczna.
 Najwcześniej niedomykalność zastawki trójdzielnej można wykryć i zarejestrować u płodu w I trymestrze ciąży, zwykle między 11. a 13. tygodniem ciąży – wtedy kiedy ocenia się tzw. sonograficzne markery genetyczne, czyli szerokość przezierności karkowej, obecność kości nosowej i charakter przepływu krwi w przewodzie żylnym.
 Niedomykalność zastawki trójdzielnej w I trymestrze ciąży zawsze powinna budzić podejrzenie wady serca płodu oraz skłaniać położnika do skierowania płodu/ciężarnej na wczesne specjalistyczne badanie echokardiograficzne do ośrodka kardiologii prenatalnej lub do jednego z lekarzy z certyfikatem Badania Serca Płodu.
 Przy prawidłowej budowie serca płodu, potwierdzonej we wczesnym obrazowaniu ECHO w 14.–15. tygodniu ciąży i optymalnie także w 18.–20. tygodniu ciąży, czynnościowa niedomykalność zastawki trójdzielnej bez wady serca najczęściej ustępuje samoistnie. Jej przyczyną jest wtedy zwykle niedojrzałość układu krążenia u młodych płodów i przejściowe przeciążenie objętościowe prawej komory.
 Jeżeli przebieg I połowy ciąży był prawidłowy, a w kolejnym badaniu USG/ECHO przy prawidłowej budowie serca pojawia się „izolowana” niedomykalność zastawki trójdzielnej, jej przyczyny mogą być inne niż te z I trymestru.
 Autorzy w większości zgadzają się, że łagodna niedomykalność zastawki trójdzielnej może się pojawiać na każdym etapie ciąży i że jako izolowana anomalia nie ma istotnego znaczenia klinicznego. Autorka niniejszej publikacji na podstawie doświadczeń płynących z wieloletniej pracy w Zakładzie Kardiologii Prenatalnej ICZMP podziela tę opinię jedynie częściowo. Najczęściej niedomykalność zastawki trójdzielnej jest protosystoliczna i jej prędkość maksymalna nie przekracza 1,5 m/s, płód pozostaje wydolny krążeniowo i prawdopodobnie dobrze toleruje taką niewielką anomalię. Przy wykryciu jej w II połowie ciąży trzeba wykluczyć matczyne czynniki infekcyjne i ponownie sprawdzić przepływy wewnątrzsercowe za 2–3 tygodnie. Jeżeli w połowie trwania ciąży występuje holosystoliczna niedomykalność zastawki trójdzielnej o prędkości maksymalnej powyżej 2 m/s i wydaje się, że jest to anomalia izolowana, warto przepływy wewnątrzsercowe u płodu powtórzyć po upływie 7 dni, aby przekonać 
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