
Komitet ds. Standardów Klinicznych

Międzynarodowe Towarzystwo Ultrasonografii w Położ‑
nictwie i Ginekologii (The International Society of Ultra‑
sound in Obstetrics and Gynecology – ISUOG), zaleca 
stosowanie praktyki klinicznej opartej na naukowych 
przesłankach i wysokiej jakości szkoleniu. Zadanie opra‑
cowania standardów i publikowanie stosownych zaleceń 
należy do Komisji Standardów Klinicznych (Clinical 
Standars Committee – CSC) przy ISUOG. Standardy 
Kliniczne, będące materiałami edukacyjnymi, są oparte 
na opiniach ekspertów i mają być źródłem informacji 
dla klinicystów stosujących różne metody obrazowa‑
nia u kobiet w ciąży. W zamierzeniu ISUOG Standardy 
Kliniczne mają odzwierciedlać najwyższej jakości wie‑
dzę medyczną, dostępną w czasie publikacji. Chociaż 
ISUOG dokłada wszelkich starań, aby wytyczne cecho‑
wały się w chwili wydania wiarygodnością, ani ISUOG, 
ani żaden z jego pracowników lub członków nie bierze 
odpowiedzialności za konsekwencje jakichkolwiek nie‑
dokładnych lub błędnych danych, opinii bądź stwierdzeń 
rozpowszechnionych przez CSC. Dokumenty tego ko‑
mitetu nie mają na celu ustalenia standardów prawnych 
opieki medycznej, ponieważ na interpretację danych 
leżących u podstaw wytycznych mogą wpływać indy‑
widualne okoliczności, lokalne protokoły oraz dostępne 
środki. Zaakceptowane wytyczne można rozpowszech‑
niać bezpłatnie za zgodą ISUOG (info@isuog.org).
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WprOWaDzenIe

Nadciśnienie ciążowe dotyka blisko 10% ciężarnych1, 
a łączną częstość występowania stanu przedrzucawko‑
wego (PE) na świecie oszacowano na około 3%2. Znacz‑
ne różnice w częstości PE między krajami rozwiniętymi 
i rozwijającymi się można przypisać rozbieżnościom 
rzeczywistym lub wynikającym ze sposobu pozyskiwa‑
nia danych. Stan przedrzucawkowy i jego konsekwencje 
stanowią jeden z głównych czynników ryzyka powikłań 
około porodowych oraz zgonów matek, płodów i nowo­
rodków na całym świecie1,3. Biorąc pod uwagę, że opieka 
sprawowana skutecznie i we właś ciwym czasie może 
poprawić wyniki uzyskiwane w przebiegu PE3, opra‑
cowanie efektywnych strategii przewidywania i profi‑
laktyki tego zaburzenia jawi się jako istotny cel opieki 
prenatalnej i badań naukowych.

Stan przedrzucawkowy jest chorobą wieloukładową 
uwarunkowaną różnorodnymi czynnikami, takimi jak 
nieprawidłowa placentacja, stres oksydacyjny, mecha‑
nizmy autoimmunologiczne, aktywacja płytek krwi 
i trombiny, zapalenie wewnątrznaczyniowe, dysfunkcja 
śródbłonka, brak równo wagi w procesie angiogenezy 
i nieprawidłowa adaptacja układu sercowo­naczyniowego 
matki4,5. Nieprawidłowa inwazja łożyska wykazuje silną 
korelację z większością wczesnych i ciężkich przypad‑
ków PE4, ma jednak przypuszczalnie mniejsze znaczenie 
w razie późnego wystąpienia tego zaburzenia, na przykład 
po 34. tygodniu ciąży. W porównaniu z ciążami powi‑
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kłanymi wczesnym PE, w przypadku jego wystąpienia 
w ciąży donoszonej lub w terminie porodu znamiennie 
rzadziej stwierdza się w badaniach histologicznych nie‑
prawidłowości w budowie łożyska6, a stosunkowo więk‑
sze znaczenie mają czynniki matczyne (np. zespół meta­
boliczny lub przewlekłe nadciśnienie tętnicze)4. Różnice 
między wczesnym a późnym PE są zauważalne także 
w odniesieniu do czynników ryzyka7, reaktywności na‑
czyń krwionośnych matki8 oraz efektywności badań prze‑
siewowych9 i działań profilaktycznych10.

Pogłębienie wiedzy na temat patofizjologii PE zna‑
lazło odzwierciedlenie w aktualnej strategii badań 
przesiewowych, opartej na ocenie danych z wywiadu, 
czynników demograficznych, biomarkerów (w tym ciś‑
nienia tętniczego) oraz badaniu doplerowskim tętnic 
macicznych (UtA)11.

Obecnie dostępne jest ponad 10 000 artyku łów indek‑
sowanych w PubMed dotyczących badań przesiewowych 
w kierunku PE, co świadczy o ogromnym zainteresowa‑
niu tym tematem. Mniej niż 1/5 z nich odnosi się do badań 
przesiewowych we wczesnej ciąży, które rozwinęły się 
w ostatnim dziesięcio leciu. Celem niniejszej publikacji 
jest przegląd najnowszych danych oraz sformułowanie, 
o ile to możliwe, opartych na danych naukowych zaleceń 
dotyczących roli ultrasonografii w badaniach przesiewo‑
wych i monitorowaniu PE. Wytyczne skupiają się na tech‑
nicznych/klinicznych aspektach badań przesiewowych, 
nie uwzględniają natomiast kwestii ekonomicznych ani 
polityki zdrowotnej, w tym celowości czy opłacalności ba‑
dań przesiewowych. Ponadto zalecenia opracowano przy 
założeniu, że dostępne są zasoby niezbędne do wdrożenia 
badań przesiewowych i dalszego postępowania (sprzęt, 
badacze, doświadczenie). Czynności i procedury opisa‑
ne w niniejszych wytycznych nie wyznaczają prawnego 
standardu postępowania klinicznego.

TermInOlOgIa: baDanIe 
przeSIeWOWe a preDyKcja

Chociaż terminy „badanie przesiewowe” i „predykcja” 
są często używane zamiennie, pierwszy z nich jest 
w rzeczywistości szerszym pojęciem, obejmującym 
proces od zaproszenia populacji do udziału w testach 
aż do leczenia pacjentów zidentyfikowanych jako osoby 
z grupy ryzyka12. Predykcja lub szacowanie ryzyka wy‑
stąpienia konkretnej choroby stanowi integralny element 

skriningu, ale nie jest z nim równoważne, ponieważ ba‑
danie przesiewowe obejmuje również interwencję, którą 
proponuje się osobom z grupy ryzyka w celu zmiany 
przebiegu naturalnego choroby i ostatecznie poprawy 
wyników końcowych13. Badania przesiewowe w opie‑
ce prenatalnej są powszechnie wykonywane po to, by 
w przypadku rozpoznania u płodu nieuleczalnej cho‑
roby zaproponować rodzicom w odpowiednim czasie 
przerwanie ciąży; postępowanie takie rozszerza definicję 
celu badań przesiewowych, jakim według World Health 
Organization jest profilaktyka chorób. Na potrzeby ni‑
niejszych wytycznych w kontekście PE preferuje się 
termin „badanie przesiewowe”, gdy zidentyfikowanie 
osób z grupy ryzyka może prowadzić do zapobiegania 
rozwojowi choroby. Natomiast pojęcie „predykcja” jest 
używane wówczas, gdy nie ma dowodów, że zidentyfi‑
kowanie kobiet z grupy ryzyka poprawi ostatecznie ich 
wyniki położnicze.

Ważne informacje dla osoby 
Wykonującej badanie

Zalecenie

 • Osoby wykonujące badania przesiewowe w kierun‑
ku PE powinny posiadać aktualną wiedzę na temat 
najważniejszych czynników ryzyka tego zaburzenia 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

Biorąc pod uwagę, że przesiewowe badanie ultrasono‑
graficzne (USG) w kierunku PE powinno być wykony‑
wane w ramach ogólnej opieki prenatalnej, wskazane 
jest, aby osoby przeprowadzające badania przesiewowe 
w kierunku PE posiadały aktualną wiedzę na temat udo‑
wodnionych czynników ryzyka tego zaburzenia i dąży‑
ły do ich identyfikacji. Ogólna ocena ryzyka powinna 
obejmować 4 rozległe obszary: profil ryzyka indywi‑
dualnego (w tym wiek, pochodzenie etniczne, rodność, 
palenie tytoniu, wywiad medyczny i położniczy oraz 
metodę poczęcia), profil ryzyka metabolicznego (obej‑
mujący wskaźnik masy ciała [BMI]) i wywiad w kie‑
runku cukrzycy), profil ryzyka sercowo ­naczyniowego 
(w tym choroby sercowo ­naczyniowe i średnie ciśnienie 
tętnicze) oraz profil ryzyka łożyskowego (obejmujący 
doplerowską ocenę przepływu w UtA i oznaczenie bio‑
markerów w surowicy matki)11.
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ultrasonografia 
jaKO meTODa baDanIa 
przeSIeWOWegO W KIerunKu 
STanu przeDrzucaWKOWegO

Wykorzystanie USG jako narzędzia skriningu/predykcji 
PE oparte jest na fakcie, że nieprawidłowa placentacja 
stanowi przyczynę niepełnej transformacji tętnic spiral‑
nych macicy. Zmiany histo logiczne w kosmkach łożyska 
oraz naczyniach w przypadku PE występują 4–7 razy 
częściej niż w ciążach niepowikłanych tym zaburze‑
niem14 i powodują zwiększony opór dla przepływu krwi 
w UtA15. Pomiar impedancji (oporu) przepływu w UtA 
w badaniu doplerowskim umożliwia ilościowe określe‑
nie niepełnej transformacji tętnic spiralnych.

które wskaźniki doplerowskie należy wykorzystywać

Zalecenie
 • W ramach skriningu w kierunku PE do badania oporu 

w UtA należy wykorzys tywać wskaźnik pulsacji (PI) 
[stopień zalecenia: b].

Jak opisano w wytycznych ISUOG dotyczących wy‑
korzystania ultra sonografii doplerowskiej w położnic‑
twie16, wskaźniki: skurczowo/rozkurczowy (S/D), oporu 
(RI) i PI są trzema najbardziej znanymi parametrami 
opisującymi krzywą prędkości przepływu w tętnicach. 
Najczęściej wykorzystywany jest w tym celu PI. Jego 
przewaga nad RI w ocenie fali przepływu w UtA wynika 
z faktu, że w obliczeniach uwzględnia się uśrednioną 
wartość maksymalnych prędkości, a nie tylko 2 punkty 
w cyklu pracy serca, jak w przypadku RI. Co więcej, 
PI jest bardziej sta bilny, a jego wartość nie zbliża się 
do nieskończoności w przypadku wstecznego przepływu 
rozkurczowego lub braku tego przepływu16.

W badaniach przesiewowych w kierunku PE wy‑
korzystywano również wcięcie wczesnorozkurczowe 
(notch) w UtA17. Jego obustronne występowanie po‑
wiązano z matczynymi zaburzeniami funkcji śródbłon‑
ka (mniejsze rozszerzenie tętnicy ramiennej zależne 
od przepływu krwi)18. Teoretycznie jest to wiarygodny 
marker badania przesiewowego w kierunku PE, jednak 
obustronne wcięcia stwierdza się dość często w I trymes­
trze niepowikłanych ciąż (43% przypadków19), co zmniej‑

sza swoistość tego parametru. Analogi cznie obecność 
wcięcia wczesnorozkurczowego w UtA w II trymestrze 
ciąży cechuje się podobną czułością jak zwiększony PI, 
ale przy większym odsetku wyników dodatnich skrinin‑
gu17. Ponadto rozpoznawanie wcięcia cechuje się pewną 
subiektywnością, co dodatkowo ogranicza wartość tego 
parametru jako markera przesiewowego.

W metaanalizie z 2008 roku wykazano, żezwiększony 
PI, sam lub w połączeniu z wcięciem wczesnorozkur‑
czowym, jest najlepszym wskaźnikiem doplerowskim 
w predykcji PE20. Wiele danych opublikowanych od tego 
czasu wskazuje na wyższość zwiększonego średniego 
PI w UtA jako wskaźnika doplerowskiego w badaniach 
przesiewowych w kierunku PE. W I trymestrze ciąży 
parametr ten jest stosowany zarówno w tym celu, jak 
i w profilaktyce PE21­23.

i trymestr ciąży

Zalecenie
 • Doplerowskie badanie UtA w 11.+0–13.+6 tygodniu 

ciąży można wykonywać przezbrzusznie lub przez­
pochwowo, w zależności od lokalnych preferen‑
cji i dostępnych zasobów [zaSaDa DObrej 
praKTyKI].

Porada techniczna
 • Wykrycie w przesiewowym badaniu UtA w I trymes­

trze ciąży PI przekraczającego 90. centyl pozwala 
zidentyfikować 48% kobiet, u których dojdzie 
do wczesnego PE, i 26% kobiet, u których rozwinie 
się jakakolwiek postać PE, przy częstości wyników 
dodatnich skriningu na poziomie 10% [pOzIOm 
Wiarygodności danych: 2++].

Doplerowskie badanie UtA w I trymestrze: technika. 
Dop lerowskie badanie UtA zostało najlepiej ocenione 
u kobiet w 11.+0–13.+6 tygodniu ciąży. W tym czasie 
w wielu krajach rutynowo przeprowadza się USG I try‑
mestru, a zatem termin ten jest praktyczny ze względów 
logis tycznych. Nie prowadzono szeroko zakrojonych ba‑
dań dotyczących badania UtA na wcześniejszym etapie 
ciąży, ponieważ ocenę taką uniemożliwia wówczas nie‑
wystarczający stopień inwazji trofoblastu.
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Przezbrzuszny pomiar oporu w UtA w I trymes trze 
ciąży rozpoczyna się od uzyskania przekroju pośrodko‑
wego trzonu i szyjki macicy. Następnie należy odchylić 
głowicę lekko na bok i skorzystać z opcji mapowania 
przepływu kolorem. Tętnice maciczne można zidenty‑
fikować dzięki dużej prędkości przepływu krwi wzdłuż 
bocznych ścian trzonu i szyjki macicy (ryc.). W trybie 
doplera pulsacyjnego kąt insonacji powinien być mniej‑
szy od 30°, a bramka powinna być wąska (ok. 2 mm) 
i umieszczona na wstępującej lub zstępującej gałęzi UtA, 
możliwie najbliżej ujścia wewnętrznego kanału szyjki 
macicy24. Szczytowa prędkość skurczowa przekraczają‑
ca 60 cm/s pozwala potwierdzić, że zidentyfikowanym 
naczyniem jest UtA. Po uzyskaniu co najmniej 3 takich 
samych fal przepływu można oznaczyć PI25,26. Szcze‑
gółową technikę badania przedstawiono w praktycznym 
poradniku opublikowanym w „Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology”27. Postępowanie zgodne z powyższy‑
mi zaleceniami pozwala oznaczyć PI w UtA w ponad 
95% przypadków25.

Na tych samych zasadach dokonuje się oceny oporu 
w UtA w przez pochwowym USG. Kobietę układa się 
w pozycji do litotomii, upewniwszy się, że ma opróżnio‑
ny pęcherz moczowy. Za pomocą głowicy dopochwowej 
uzyskuje się przekrój strzałkowy szyjki macicy, po czym 
sondę przesuwa się bocznie aż do uwidocznienia około­
szyjkowego splotu naczyniowego. Tętnicę maciczną 
można zobrazować na wysokości ujścia wewnętrznego 
kanału szyjki macicy. Kąt insonacji mniejszy od 30° jest 
najbardziej odpowiedni do pomiaru28.

Zalecenie

 • Aby oznaczyć wskaźniki przepływów w UtA w bada‑
niu doplerowskim, należy postępować zgodnie z wy‑
standaryzowaną metodologią, opisaną w niniejszych 
wytycznych [zaSaDa DObrej praKTyKI].

Uzyskanie powtarzalnych pomiarów jest możliwe dzię‑
ki przestrzeganiu wystandaryzowanej metodologii. Jak 
ujawniły badania oceniające powtarzalność tej techni‑
ki, współczynnik zgod ności korelacyjnej między obser‑
watorami/grupami wynosi 0,80–0,8529,30. Stwierdzono 
jednak, że zakresy zgodności dla przezpochwowego 
i przez brzusznego USG sięgają odpowiednio około 35% 
i 40%30. Na tej podstawie powtarzalność metody należy 
ocenić jako małą do umiarkowanej31. Oprócz odmienno‑
ści wynikających z przeprowadzania badania przez róż‑
nych badających, wartość wskaźników doplerowskich 
może się zmieniać podczas badania z powodu czynności 
skurczowej macicy i zmian częstotliwości rytmu serca. 
Chociaż nie można uniknąć tego wpływu, konieczne jest 
przestrzeganie standardowego protokołu badania27 dla 
zminimalizowania zmienności zależnej od osoby wyko‑
nującej badanie, ponieważ stały błąd w pomiarach może 
wpływać na odsetek wyników dodatnich skriningu32.

Porady techniczne

 • W 11.+0–13.+6 tygodniu ciąży 95. centyl dla średnie‑
go PI w UtA oznaczonego w przezbrzusznym USG 
wynosi 2,35 [poziom Wiarygodności da-
nych: 2+].

 • Opór w UtA jest wyższy w przypadku USG przez­
pochwowego w porównaniu z przezbrzusznym; 
95. centyl dla średniego PI w UtA oznaczonego 
w badaniu przezpochwowym wynosi około 3,10 
przy długości ciemieniowo­siedzeniowej (CRL) 
nieprzekraczającej 65 mm i zmniejsza się stop‑
niowo wraz ze zwiększeniem CRL [pOzIOm 
Wiarygodnoś ci danych: 2+].

 • Na PI w UtA mogą również wpływać czynniki mat‑
czyne, w tym pochodzenie etniczne, BMI i uprzed‑
nie przebycie PE [poziom Wiarygodności 
danych: 2++].

ryc.  Przezbrzuszne badanie doplerowskie UtA wykonane 
w I trymestrze ciąży. Pętla UtA znajduje się w odcinku około‑
szyjkowym. Należy zarejestrować co najmniej 3 identyczne fale, 
przy kącie insonacji możliwie najbliższym 0°.
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Zalecenie
 • Biorąc pod uwagę wpływ czynników matczynych 

na PI w UtA, w miarę możliwości powinno się prefe‑
rować ich włączenie do wieloczynnikowego modelu 
badań przesiewowych, a nie opierać się na samym 
PI jako oddzielnym teście z ustalonymi punktami 
odcięcia [stopień zalecenia: b].

W 11.+0–13.+6 tygodniu ciąży 95. centyl średniego PI 
w UtA określonego w przezbrzusznym USG wynosi oko‑
ło 2,3525 i po tym okresie nie ulega zmianom25 lub wy‑
kazuje niewielką tendencję spadkową30. W 2 badaniach 
porównawczych w przez pochwowym USG uzys kiwano 
znacznie wyższe wartości niż w badaniu przezbrzusz‑
nym30,33, a średnie wartości PI wynosiły 1,98 w porów‑
naniu z 1,8333 i 1,60 w porównaniu z 1,5230. Może to 
wynikać z faktu, że głowica dopochwowa znajduje się 
bliżej badanego naczynia, co pozwala na uzys kanie 
mniejszego kąta insonacji30. W badaniu przezpochwo‑
wym 95. centyl średniego PI w UtA wynosi około 3,10 
przy CRL nieprzekraczającej 65 mm i stopniowo się 
zmniejsza, osiągając 2,36 przy CRL równej 84 mm33.

U kobiet, u których nie rozwija się PE, na PI w UtA 
mogą wpływać takie czynniki jak pochodzenie etniczne 
(afrykańskie wiąże się ze zwiększonym PI), BMI (wraz 
z jego wzrostem PI maleje) oraz PE w wywiadzie (wiąże 
się ze zwiększonym PI)26. Odwrotnie proporcjonalny 
związek między PI a BMI nie jest jasny, ale jako po‑
tencjalną przyczynę wskazywano działanie wazodyla‑
tacyjne zwiększonego stężenia estrogenów w krążeniu 
macicznym u kobiet otyłych26,34. Bezwzględna wartość 
odcięcia dla PI w UtA może zatem nie odzwierciedlać 
dokładnego oporu, dlatego proponuje się, by wskaźnik 
ten w I trymestrze ciąży wyrażać jako wielokrotność 
mediany (MoM), a nie w liczbach bezwzględnych35.

Zalecenie

 • Średnia wartość PI w UtA powinna być wskaźnikiem 
z wyboru w badaniach przesiewowych w I trymes­
trze ciąży [stopień zalecenia: b].

W jednym z wczesnych badań wykorzystujących stan‑
dardową obecnie metodologię doplerowskiej oceny 
przepływu w UtA w I trymestrze ciąży, średnia war‑
tość PI przekraczająca 95. centyl charakteryzowała się 

27­ i 60­procentową czułością w wykrywaniu odpo‑
wiednio PE i PE wymagającego porodu przed upływem 
32 tygodni ciąży25. W późniejszych badaniach wyko‑
rzystywano mniejszy z dwóch PI w UtA (tj. oznaczany 
po stronie, po której występuje mniejszy opór), ponie‑
waż oszacowanie punktowe dla powierzchni pola pod 
krzywą ROC (AUC) było nieznacznie dokładniejsze, 
gdy w modelu regresji zastosowano najmniejszą, a nie 
średnią wartość PI (0,91 vs 0,90 dla wczesnego PE)36. 
Jednak przedziały ufności (CI) dla AUC nachodziły 
na siebie, a wyższość najmniejszego PI nie została po‑
twierdzona w innym dużym badaniu (AUC dla wystą‑
pienia wczesnego PE wynosiło 0,79 dla średniego i 0,76 
dla najmniejszego PI przy nakładających się CI)37. Obie 
techniki są akceptowalne, ale średni PI jest najczęściej 
wykorzystywanym wskaźnikiem doplerowskim badania 
UtA w I i II trymestrze ciąży, a do tego znalazł zastoso‑
wanie jako domyślna wartość referencyjna w większości 
komercyjnych programów komputerowych.

Obecność obustronnego wcięcia wczesnorozkurczo‑
wego wiąże się z 22­krotnie zwiększonym ryzykiem PE 
i prawie 9­krotnie zwiększonym ryzykiem urodzenia 
dziecka za małego w stosunku do wieku ciążowego 
(SGA)38. Jednak wcięcie takie można wykryć u oko‑
ło 50% ciężarnych w 11.+0–13.+6 tygodniu ciąży19,25,39 
i dlatego marker ten jest bardzo mało swoisty w rozpo‑
znawaniu PE.

Ostatnio przeprowadzona metaanaliza dowodzi, 
że doplerowska ocena UtA w I trymestrze ciąży pozwala 
przewidzieć 47,8% przypadków wczesnego PE (częstość 
wyników fałszywie dodatnich [FPR]: 7,9%), 39,2% przy‑
padków wczesnego wewnątrz macicznego ograniczenia 
wzrastania ([FGR]; FPR: 6,7%) i 26,4% przypadków PE 
w każdym wieku ciążowym (FPR: 6,6%), a jako punkt 
odcięcia dla PI lub RI ustanowiono 90. centyl40. Jednak 
test złożony (obejmujący ocenę czynników matczynych, 
średniego ciśnienia tętniczego matki, doplerowskie ba‑
danie UtA oraz oznaczenie stężenia łożyskowego czyn‑
nika wzrostu [PlGF]) odznacza się większą czułością 
(jak opisano szczegółowo poniżej) i – o ile to możli‑
we – powinien być preferowany względem skriningu 
opartego tylko na badaniu doplerowskim.
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ii trymestr ciąży

Zalecenie

 • Doplerowskie badanie UtA w II trymestrze ciąży 
można przeprowadzać zarówno przezbrzusznie, jak 
i przezpochwowo, w zależności od lokalnych prefe‑
rencji i dostępnych zasobów [zaSaDa DObrej 
praKTyKI]. 

Doplerowskie badanie UtA w II trymestrze: technika. 
Opór przepływu w UtA można oceniać zarówno w prze‑
zbrzusznym, jak i przezpoch wowym USG. Technika 
przezbrzuszna jest zbliżona do stosowanej w I trymestrze, 
a główna różnica polega na identyfikowaniu UtA w miej‑
scu jej pozornego krzyżowania z tętnicami biodrowymi 
zewnętrznymi, a nie w okolicy szyjki macicy. Po ziden‑
tyfikowaniu tętnic do oceny fali przepływu wykorzystu‑
je się dopler pulsacyjny. W razie uzyskania co najmniej 
3 podobnych kolejnych fal można określić PI oraz stwier‑
dzić wcięcie wczesnorozkurczowe lub jego brak41.

W przypadku wykonywania przezpochwowego 
USG pacjentkę należy poprosić o opróżnienie pęcherza 
moczowego i zalecić jej przyjęcie pozycji litotomijnej 
na plecach. Głowicę ultrasonograficzną należy wpro‑
wadzić do przedniego sklepienia pochwy i uwidocznić 
szyjkę macicy w przekroju pośrodkowym. Następnie 
głowicę przesuwa się w kierunku sklepienia bocznego 
pochwy. Tętnice maciczne można zidentyfikować w try‑
bie kolorowego doplera po obu stronach szyjki macicy, 
na wysokości ujścia wewnętrznego jej kanału. Za po‑
mocą doplera pulsacyjnego uwidacznia się 3 podobne, 
następujące po sobie fale. Można określić PI i RI oraz 
stwierdzić wcięcie wczesnorozkurczowe lub jego brak17. 
Badanie fal przepływu w UtA według powyższego pro‑
tokołu jest możliwe u 99% kobiet42.

Porady techniczne

 • Podobnie jak w I trymestrze, PI w UtA w II tryme‑
strze ciąży jest wyższy, jeśli jest określany w przez­
pochwowym USG [poziom Wiarygodności 
danych: 2++].

 • W 23. tygodniu ciąży 95. centyl średniego PI w UtA 
wynosi 1,44 w przez brzusznym USG i 1,58 w prze‑
zpochwowym USG [pOzIOm WIarygODnO-
ści danych: 2+].

 • 95. centyl średniego PI w UtA zmniejsza się o około 
15% od 20. do 24. tygodnia ciąży i o mniej niż 10% 
od 22. do 24. tygodnia ciąży [pOzIOm WIary-
godności danych: 2++]. 

Zalecenie

 • W predykcji PE powinno się wykorzystywać średni 
PI w UtA. W przypadku położenia łożyska po jednej 
stronie macicy, jednostronnie zwiększony PI przy‑
puszczalnie nie świadczy o zwiększonym ryzyku 
wystąpienia PE, jeśli jego średnia wartość mieści 
się w zakresie wartości prawidłowych [stopień 
zalecenIa: b].

Podobnie jak w I trymestrze ciąży, wykonując prze‑
zbrzuszne lub przezpochwowe USG, należy utrzymywać 
kąt insonacji mniejszy od 30° i upewnić się na podsta‑
wie maksymalnej prędkości skurczowej przekraczającej 
60 cm/s, że zidentyfikowanym naczyniem jest UtA, a nie 
tętnica łukowata24. Podobnie jak w I trymestrze ciąży, 
wartości PI określone w przezpochwowym USG są wyż‑
sze niż ustalone w badaniu przezbrzusznym. W porów‑
nawczej serii 96 przypadków kobiet w 20.–26. tygodniu 
ciąży średni PI w UtA wynosił 1,07 w badaniu przez­
pochwowym i 0,96 w badaniu przez brzusznym. Mediana 
kąta insonacji była mniejsza w badaniu przezpochwowym 
(10,0º vs 17,5º); ponieważ jednak PI jest współczynnikiem, 
o różnicach pomiędzy wynikami uzyskanymi przezpo‑
chwowo i przezbrzusznie decyduje najprawdo podobniej 
odmienna lokalizacja głowicy. Obie techniki charaktery‑
zują się podobną powtarzalnością (współczynnik zgodno‑
ści między badającymi: 0,86 vs 0,81; granica zgodności: 
±35%)30.

Jak ustalono, 95. centyl średniego PI w UtA oceniane‑
go w przezbrzusznym USG w 23. tygodniu ciąży wyno‑
sił 1,4441, a w przezpochwowym USG – 1,5843. Zmniej‑
szał się o około 15% między 20. a 24. tygodniem ciąży 
i o mniej niż 10% między 22. a 24. tygodniem ciąży44.

W przypadku łożyska położonego z jednej strony ma‑
cicy wzrasta zwykle opór przepływu w przeciw ległej 
UtA. Jednostronnie zwiększony PI nie świadczy praw‑
dopodobnie o wzroście ryzyka PE, jeśli średnia wartość 
PI mieści się w zakresie wartości prawidłowych45.
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Predykcja PE w II trymestrze ciąży. Predykcja PE 
na podstawie doplerowskiego badania UtA jest sku‑
teczniejsza w przypadkach wczesnego wystąpienia tego 
zaburzenia. Badanie z udziałem ponad 32 000 kobiet 
wykazało, że przy FPR wynoszącej 10% oznaczenie PI 
w UtA pozwala przewidzieć 85% przypadków wczesne‑
go PE i 48% przypadków późnego PE, o ile uwzględni 
się czynniki matczyne46. Ponadto ryzyko wczes nego PE 
wydaje się zwiększać wraz ze wzrostem oporu w UtA. 
Średnie wartości PI wynoszące 1,60, 1,80 i 2,20 wiązały 
się z dodatnim wskaźnikiem wiary godności (LR+) usta‑
lonym odpowiednio na 3,07, 8,00 i 27,08 (przezpochwo‑
we USG)46. Doplerowskie pomiary prędkości w UtA 
pozwalają zwykle lepiej przewidzieć cięższe i bardziej 
powikłane przypadki. Stwierdzono na przykład, że śred‑
ni PI przekraczający 1,65 (w przezpochwowym USG) 
pozwalał przewidzieć 41% wszystkich przypadków PE, 
ale po przeprowadzeniu analiz w podgrupach możliwość 
predykcji określono na 69% dla PE ze współistniejącym 
FGR i 24% dla PE w sytuacji prawidłowego wzrastania 
płodu17. Można to wytłumaczyć faktem, że duży opór 
w UtA odzwierciedla nieprawidłową placentację, która 
jednocześnie wywiera niekorzystny wpływ na wzrasta‑
nie płodu.

Obustronne wcięcia wczesnorozkurczowe w UtA uwi ­
docznione w badaniu doplerowskim również świadczą 
o zwiększonym ryzyku wystąpienia PE17,41,42,46,47. Przy 
takiej samej FPR, PI w UtA charakteryzuje się jednak 
większą czułoś cią niż obecność wcięcia wczesnorozkur‑
czowego42, co sprawia, że poszerzenie skriningu o obec‑
ność wcięć nie jest konieczne, chociaż nie wszystkie ba‑
dania to potwierdzają47.

W celu oceny stanu zdrowia 491 ciężarnych w II try‑
mestrze podczas skriningu w kierunku PE wykonano 
przezklatkowe badanie echo kardiograficzne. Wykazano, 
że u kobiet ze średnim PI w UtA przekraczającym 90. 
centyl (w tym badaniu: 1,25) częściej niż u kobiet z pra‑
widłowym średnim PI w UtA wykrywano niezdiagno‑
zowaną wcześniej, istotną czynnościowo wadę serca 
(4,4% vs 0,3%). Częstość ta była szczególnie duża wśród 
imigrantek48.

iii trymestr ciąży

Porady techniczne

 • Chociaż przepływ w UtA można ocenić w przez­
pochwowym USG, najczęstszą metodą badania do‑
plerowskiego w III trymestrze jest jednak badanie 
przezbrzuszne [poziom Wiarygodności 
danych: 4].

 • W 30.–34. tygodniu ciąży 95. centyl dla średniego PI 
w UtA przy zastosowaniu głowicy przezbrzusznej 
wynosi 1,17 [poziom Wiarygodności da-
nych: 2+]. 

Zalecenia

 • Dotychczas nie przeprowadzono badań z randomi‑
zacją dotyczących wpływu skriningu w kierunku 
PE w III trymestrze ciąży na wyniki matczyne, pło‑
dowe ani noworodkowe; w związku z tym obecnie 
nie zaleca się jego wdrożenia do rutynowej praktyki 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

 • W predykcji PE w III trymestrze ciąży, o ile się ją  
przeprowadza, powinno się stosować średni PI w UtA 
[stopień zalecenia: b].

W III trymestrze ciąży UtA ocenia się standardowo, po‑
dobnie jak w II trymestrze, w przezbrzusznym badaniu 
doplerowskim24,41.

W dużym, wieloośrodkowym badaniu przeprowadzo‑
nym w Wielkiej Brytanii 90. i 95. centyl dla średniego PI 
w UtA mierzonego w 30.+0–34.+6 tygodniu ciąży wynosił 
odpowiednio 1,03 i 1,1749. Sam średni PI w UtA prze‑
kraczający 95. centyl (przy FPR równej 5%) pozwala 
przewidzieć 54% przypadków PE przed 37. tygodniem 
i 14% występujących począwszy od 37. tygodnia ciąży. 
Odpowiednie wskaźniki dla średniego PI powyżej 90. 
centyla (przy FPR równej 10%) wynosiły 68% i 14%, 
co podkreśla niewielką skuteczność samego badania 
doplerowskiego w przewidywaniu PE w ciąży dono‑
szonej49. Ta sama grupa oceniała skuteczność badania 
przesiewowego w 35.–37. tygodniu ciąży, stwierdzając, 
że samo doplerowskie badanie UtA było niewystarcza‑
jącym narzędziem prognostycznym dla PE. Nawet w po‑
łączeniu z oceną czynników matczynych wykrywalność 
wynosiła 26% przy FPR równej 5% i 37% przy FPR 
równej 10%50.
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Opisano nieliczne przypadki wstecznego przepły‑
wu rozkurczowego w UtA w III trymestrze ciąży, który 
u kobiet z niewydolnością łożyska wiązał się z nieko‑
rzystnym wynikiem położniczym, takim jak rzucawka 
lub zgon wewnątrzmaciczny51,52.

zmiany wartości wskaźników doplerowskich zacho-
dzące w czasie

Porada techniczna
 • Zwiększony opór w UtA utrzymujący się od I do II 

trymestru ciąży pozwala zidentyfiować kobiety 
o zwiększonym ryzyku wystąpienia PE [pOzIOm 
Wiarygodności danych: 2++]. 

Zalecenie

 • Biorąc pod uwagę, że strategie zapobiegawcze (np. po‑
dawanie małych dawek kwasu acetylo salicylowego) 
są skuteczne w zmniejszaniu ryzyka PE, o ile zosta‑
ną wdrożone w I trymestrze ciąży, u kobiet z grupy 
ryzyka należy możliwie najszybciej rozpocząć ich 
stosowanie, nie czekając na ocenę zmian w badaniu 
doplerowskim w II trymestrze [zaSaDa DObrej 
praKTyKI].

W celu prognozowania PE, oprócz przekrojowych badań 
wskaźników doplerowskich prowadzono także obser‑
wację zmian w czasie. W analizie obejmującej badanie 
doplerowskie UtA w 11.–14. i 19.–22. tygodniu ciąży (n = 
870) stwierdzono, że w 73% przypadków zwiększony PI 
w I trymestrze uległ normalizacji w następnym tryme‑
strze. U kobiet, u których wykryto podwyższony PI za‑
równo w I, jak i II trymestrze ciąży, odnotowano najwyż‑
sze (37,5%) ryzyko powikłań położniczych, na przykład 
FGR lub nadciśnienia tętniczego. I odwrotnie, u kobiet 
z prawidłowym PI w I trymestrze prawdopodobieństwo 
stwierdzenia prawidłowych przepływów w II trymestrze 
wynosiło 95%; ciężarne te stanowiły grupę o najniższym 
odsetku niekorzystnych wyników (5,3%)53.

Innym wskaźnikiem poddanym ocenie jest różnica 
pomiędzy PI w UtA w I i II trymestrze ciąży, wyrażona 
jako MoM dla odpowiedniego wieku ciążowego. Zwięk‑
szająca się różnica między tymi wskaźnikami wyrażona 
w ten sposób, odzwierciedlająca nieprawidłową transfor‑
mację tętnic spiralnych, okazała się najdokładniejszym 

predykatorem PE wczesnego (AUC: 0,85) i występujące‑
go w ciąży niedonoszonej (AUC: 0,79)54. Jak wykazało 
inne badanie, obejmujące 104 kobiety ze zwiększonym 
PI w UtA w 20.–22. tygodniu ciąży, nieprawidłowe 
wyniki utrzymywały się w 26.–28. tygodniu w 59,6% 
przypadków; w porównaniu z ciężarnymi, u których 
wskaźnik ten uległ normalizacji, u kobiet z trwale pod‑
wyższonym PI odnotowano zwiększone ryzyko wystą‑
pienia PE (16% vs 1%), urodzenia dziecka SGA (32% vs 
1%) i przyjęcia dziecka na oddział intensywnej terapii 
(26% vs 4%)55.

W przypadku sekwencyjnej oceny doplerowskiej 
traci się jednak możliwość podjęcia interwencji zapo‑
biegawczej (tzn. <16. tc.), jeśli postępowanie zostanie 
opóźnione do czasu kolejnego USG.

objętość łożyska

Zalecenie
 • Chociaż parametry objętości i unaczynienia łożyska 

poddano analizie jako czynniki prognostyczne dla 
PE, nie można zalecać ich oceny w ramach badań 
przesiewowych, ponieważ powtarzalność takiego 
badania jest ograniczona, wymaga ono specjalnego 
sprzętu i jest czasochłonne [zaSaDa DObrej 
praKTyKI].

Krótko po wprowadzeniu w ultrasonografii rekonstruk‑
cji trójwymiarowej oceniano objętość łożyska w I try‑
mestrze ciąży jako potencjalny czynnik prognostyczny 
wystąpienia PE. W jednym z pierwszych badań ocenę 
objętości łożyska w 12. tygodniu ciąży porównywano 
z doplerowskim badaniem UtA w 22. tygodniu; wskaź‑
niki predykcyjne obu metod były następujące: odpo‑
wiednio 20% i 28% dla PE nieskutkującego urodzeniem 
dziecka SGA, 31% i 46% dla PE związanego z urodze‑
niem dziecka SGA oraz 50% i 50% dla wczes nego PE56. 
Podobnie objętość łożyska odznaczała się porównywalną 
z odnotowaną dla średniego PI w UtA w I trymestrze 
wartością predykcyjną w odniesieniu do PE (56% vs 
50%) i PE wymagającego porodu przed 32. tygodniem 
ciąży (67% vs 67%)57. Jednak wyników tych nie udało się 
potwierdzić w innych badaniach58,59. Oceniano również 
wskaźniki unaczynienia łożyska w rekonstrukcji trój­
wymiarowej58­62, ale ich kliniczną przydatność ogra‑
niczają zakłócenia spowodowane osłabieniem sygnału 
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na styku tkanek i związanym z głębokością, stosowanie 
różnych ustawień aparatury oraz niewystarczająca po‑
wtarzalność (współczynniki korelacji między badający‑
mi a poszczególnymi badaniami wykonywanymi przez 
tę samą osobę wyniosły odpowiednio <0,66 i <0,48)63.

W przypadku oceny objętości łożyska odnotowano 
dużą powtarzalność wyników64,65, jednak zakres warto‑
ści prawidłowych jest szeroki (średnia objętość łożyska 
w I trymestrze mieści się w granicach 45–74 ml59,61,64­66). 
Ponadto obliczanie objętości łożyska nie jest obecnie 
zautomatyzowanym pomiarem niezależnym od bada‑
jącego i może być czasochłonne ze względu na liczbę 
ramek stosowanych do analizy67.

strategie złożonych badań 
przesieWoWych

Zalecenia

 • Najskuteczniejszy model skriningu w kierunku PE 
stanowią przypuszczalnie złożone testy obejmujące 
ocenę czynników matczynych, pomiar ciśnienia tęt‑
niczego, oznaczenie stężenia PlGF w 11.–13. tygodniu 
ciąży oraz doplerowskie badanie UtA [stopień 
zalecenIa: b].

 • Mając na względzie wyższość złożonych badań prze‑
siewowych, o ile tylko są dostępne, należy unikać 
stosowania oceny doplerowskiej jako jedynego testu 
przesiewowego [stopień zalecenia: b].

 • Przezbrzuszne USG jest preferowaną metodą szaco‑
wania indywidualnego ryzyka u pacjentki w I tryme‑
strze ciąży, ponieważ większość algorytmów badań 
przesiewowych opracowano z wykorzystaniem tego 
sposobu badania [zaSaDa DObrej praK TyKI]. 

Znane są matczyne (wywiad, dane demograficzne, stan 
układu sercowo­naczyniowego oraz profil meta boliczny) 
oraz łożyskowe (opór w UtA i biomarkery) czynniki ry‑
zyka wystąpienia PE. Aktualna tendencja w badaniach 
przesiewowych polega zatem na łącznej ocenie obec‑
ności lub braku wielu czynników w celu oszacowania 
indywidualnego ryzyka, a następnie wdrożenia postę‑
powania „skrojonego na miarę”, podobnie jak w przy‑
padku badań przesiewowych w kierunku nieprawidło‑
wości chromosomowych11. W populacji ogólnej złożone 
badania przesiewowe odznaczają się większą czułością 

niż pojedynczy marker przesiewowy i jednocześ nie 
mniejszą FPR.

Około 400 artykułów opublikowanych w PubMed 
do kwietnia 2018 roku poświęcono problemowi złożo‑
nych badań przesiewowych. W wielu wykazano, że u ko‑
biet, u których rozwija się PE, w porównaniu ze zdro‑
wymi ciężarnymi stwierdza się wyższe średnie ciśnienie 
tętnicze68, zwiększone stężenia rozpuszczalnej w suro‑
wicy Fms­podobnej kinazy tyrozynowej 1 (sFlt­1)69,70 
i α­fetoproteiny71 oraz mniejsze stężenia ciążowego biał‑
ka osoczowego A (PAPP­A)72 i PlGF70,73, a także wyż‑
sze opory w UtA74. Wszystkie te czynniki predykcyjne 
okazały się skuteczniejsze w wykrywaniu wczes nego 
niż późnego PE9,70 i były bardziej efektywne po 11.–13. 
tygodniu ciąży, czyli bliżej wystąpienia PE68­71,73­75.

Jak ujawniły prospektywne dane obejmujące blisko 
36 000 ciąż pojedynczych, przy FPR równej 10% same 
czynniki matczyne (np. wiek, masa ciała, pochodzenie 
etniczne, dane z wywiadu medycznego i położniczego 
oraz palenie tytoniu) pozwalają przewidzieć 49% przy‑
padków PE przed 37. tygodniem ciąży. Po uwzględnieniu 
w analizie stężenia PlGF odsetek ten zwiększył się do 60, 
a skojarzenie badań przesiewowych z czynnikami mat‑
czynymi, średnim PI w UtA, średnim ciśnieniem tętni‑
czym oraz stężeniem PlGF w 11.–13. tygodniu pozwoliło 
przewidzieć 75% i 47% przypadków PE odpowiednio 
przed ukończeniem 37. tygodnia i po 37. tygodniu cią‑
ży9. Ten sam protokół zastosowano w badaniu ASPRE, 
w którym złożony skrining u osób z grupy ryzyka po‑
szerzono o randomizację do grupy przyjmującej kwas 
acetyolosalicylowy lub placebo21,76. Algorytm ten, łą‑
czący czynniki matczyne, średnie ciśnienie tętnicze, 
średnią wartość PI w UtA i stężenie PlGF, osiągnął 
wykrywalność PE rzędu 100%, 75% i 43% w przypad‑
ku zaburzenia rozwijającego się odpowiednio przed 
ukończeniem 32. i 37. tygodnia i po 37. tygodniu ciąży, 
przy FPR równej 10%. Również odsetek wolnego poza­
komórkowego DNA płodu w krążeniu matki wykazuje 
znaczącą korelację z matczynymi i płodowymi czynni‑
kami ryzyka PE – istnieje istotna zależność między jego 
małą wartością a zwiększonym ryzykiem PE77; jednak 
znaczenia tego zjawiska w skriningu w I trymestrze cią‑
ży nie oceniano w badaniach prospektywnych.

Podobnie jak w I trymestrze ciąży, stosowany w II try­
mestrze model wykorzystujący PI w UtA, czynniki mat‑
czyne (w tym BMI, pochodzenie etniczne, wcześ niejszy 
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wywiad położniczy, palenie tytoniu, sposób poczęcia, 
wywiad medyczny) oraz średnie ciśnienie tętnicze po‑
zwala zidentyfikować nawet 100% kobiet, u których 
rozwinie się wczesny PE, przy FPR wynoszącej 10%; 
czułość tego badania w odniesieniu do predykcji póź‑
nego PE i nadciśnienia ciążowego wynosi odpowiednio 
56,4% i 54,1%78.

W III trymestrze ciąży połączenie czynników mat‑
czynych i stężenia sFlt­1 pozwala przewidzieć 83% 
i 38% przypadków PE odpowiednio przed ukończe‑
niem 37. tygodnia ciąży i po nim, przy FPR wynoszącej 
5%; w przypadku FPR na poziomie 10% częstość ta wy‑
nosi odpowiednio 94% i 51%49. Wcześniejsze badanie 
przesiewowe w I i/lub II trymestrze ciąży nie zwiększa 
dokładności predykcyjnej w porównaniu ze skriningiem 
przeprowadzanym tylko w III trymestrze79. Pochodzenie 
etniczne wpływa na czułość i FPR w III trymestrze, przy 
czym oba wskaźniki są wyższe u kobiet pochodzenia 
afrokaraibskiego80. Czynniki matczyne i markery bio‑
chemiczne stają się ważniejsze w predykcji późnego PE. 
Zatem wśród kilku potencjalnych czynników na predyk‑
cję PE w 30.–34.81 oraz 35.–37. tygodniu ciąży pozwalały 
średnie ciśnienie tętnicze oraz stężenia PlGF i sFlt­182. 
Natomiast dołączenie wartości PI w UtA i matczynych 
parametrów sercowo ­naczyniowych nie zwiększało sku‑
teczności predykcji PE po 35.–36. tygodniu83. Stosunek 
stężeń sFlt­1 i PlGF jako niezależny marker pozwala 
przewidzieć ponad 75% przypadków, w których PE roz‑
winie się w ciągu 4 tygodni, ale czułość tego parametru 
jest znacznie większa w 31.–34. tygodniu niż w 35.–37. 
tygodniu ciąży (przy FPR równej 1,7% vs 9,6%)84.

Powszechną obawą związaną ze złożonymi schema‑
tami badań przesiewowych jest możliwość uzyskiwa‑
nia odmiennych wyników wówczas, gdy są stosowane 
prospektywnie w populacjach innych niż te, w których 
zostały opracowane85. Efektywność złożonego schematu 
przesiewowego użytego w badaniu ASPRE (czynniki 
matczyne, średnie ciśnienie tętnicze, średni PI w UtA, 
stężenie PlGF) była niemal identyczna zarówno po za‑
stosowaniu zestawu danych wykorzystanego do jego 
opracowania, jak i w warunkach badania klinicznego9,76. 
W rzeczywistości ten model badania przesiewowego 
okazał się znamiennie skuteczniejszy w przewidywaniu 
wczesnego PE niż oparte na danych z wywiadu strategie 
badań przesiewowych zalecane zarówno przez American 
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), jak 

i brytyjski National Institute for Health and Care Excel‑
lence (NICE)22,86.

ocena stanu hemo­
dynamicznego ciężarnej

Zalecenie

 • Ocena stanu hemodynamicznego ciężarnej może być 
przydatna w predykcji PE, wciąż jednak dostępnych 
jest zbyt mało danych, aby można ją było zastosować 
jako samodzielny test w rutynowej praktyce klinicz‑
nej [zaSaDa DObrej praKTyKI].

Kluczową zmianą hemodynamiczną, do której dochodzi 
w niepowikłanej ciąży, jest adaptacja matczynego ukła‑
du sercowo­naczyniowego. Jej zaburzenie i ewentualna 
subkliniczna ciążowa niewydolność układu krążenia 
wiążą się ze zwiększonym ryzykiem rozwoju PE87‑89. 
U kobiet, u których dochodzi do tego powikłania, wystę‑
pują przed ciążą sercowo­naczyniowe czynniki ryzyka, 
takie jak zwiększona sztywność tętnic oraz upośledzona 
czynność serca w momencie rozpoznania klinicznego, 
jak również kilka tygodni przed klinicznym ujawnieniem 
się zaburzenia oraz kilka miesięcy po ciąży90‑101. Wydaje 
się, że wpływ PE na układ sercowo­naczyniowy utrzy‑
muje się w dłuższym czasie, o czym świadczy częstsze 
długotrwałe subkliniczne upośledzenie kurczliwości 
komór serca102 i funkcji śródbłonka103 oraz zwiększo‑
ne ryzyko wystąpienia chorób sercowo ­naczyniowych 
w późniejszym okresie życia104‑106. U kobiet z cięż‑
kim PE / rzucawką współczynnik ryzyka rozwoju cho‑
roby sercowo­naczyniowej w przyszłości wynosi 5,4105. 
Co więcej, u kobiet, u których rozwinął się PE w kolejnej 
ciąży, w porównaniu z kobietami bez nawrotu, występuje 
tendencja w kierunku zmienionych parametrów serco‑
wo­naczyniowych pomiędzy ciążami, co może utrudniać 
prawidłową adaptację w następnej ciąży107.

Najprostszym parametrem hemodynamicznym 
o ustalonej wartości w kontekście złożonego badania 
przesiewowego jest średnie ciśnienie tętnicze u ciężar‑
nej9,76,78,108. Dodatkowo można ocenić sztywność tętnic 
na podstawie USG. Stwierdzono, że parametr ten różni 
się znamiennie u kobiet z PE i kobiet w niepowikłanej 
ciąży. Jak ujawnił przegląd systematyczny 23 badań oce‑
niających sztywność tętnic w związku z nadciśnieniem 
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ciążowym90, u kobiet z PE była ona zwiększona zarów‑
no podczas ciąży, jak i po jej zakończeniu, a ponadto 
w większym stopniu niż u kobiet z samym nadciśnieniem 
ciążowym. Co ciekawe, PE o cięższym przebiegu wiązał 
się z większą sztywnością tętnic90. Zauważono, że pręd‑
kość fali tętna i wspołczynnik wzmocnienia ciśnienia 
były podwyższone w subklinicznym stadium rozwija‑
jącego się PE91,92. Badania przekrojowe i podłużne wy‑
kazały, że ocenę sztywności tętnic można stosować już 
w 11. tygodniu ciąży jako test przesiewowy w przewi‑
dywaniu rozwoju wczesnego i późnego PE, szczególnie 
w połączeniu z oceną innych zmiennych matczynych, 
takich jak ośrodkowe skurczowe ciśnienie tętnicze91,92. 
W I i II trymes trze ciąży u kobiet z grupy ryzyka PE, 
u których doszło później do jego rozwoju, stwierdzono 
mniejsze rozszerzenie tętnic zależne od przepływu109,110.

Objętość wyrzutowa serca była znamiennie większa 
w 11.–13. tygodniu ciąży u kobiet, u których wykryto 
później PE lub nadciśnienie ciążowe, niż u kobiet w cią‑
ży niepowikłanej94. W połączeniu z innymi zmiennymi 
matczynymi, przy FPR na poziomie 10% wykrywalność 
wynosiła 43,4% dla wszystkich typów PE, 52% dla PE 
bez urodzenia dziecka SGA i 23,3% dla nadciśnienia 
ciążowego94. Udokumentowano, że u kobiet, u których 
rozwija się PE, w połowie ciąży dochodzi do koncen‑
trycznej przebudowy lewej komory serca97.

Wprawdzie stan hemodynamiczny ciężarnej jest obie‑
cującym markerem PE, to jednak stworzenie przydatnego 
klinicznie modelu predykcyjnego wymaga złożonego po‑
dejścia, uwzględniającego charakterystykę kobiety i mar‑
kery bio chemiczne. Tymczasem ocena stanu hemodyna‑
micznego u ciężarnych jest coraz częściej wykonywana 
w badaniach nad PE, dlatego konieczne jest zastosowanie 
w tej grupie kobiet odpowiednich urządzeń i technik111.

postępoWanie po badaniu 
przeSIeWOWym

Zalecenie

 • Istnieją przekonujące dowody na to, że kwas acety‑
olosalicylowy w małych dawkach może znamiennie 
zmniejszać ryzyko rozwoju wczesnego PE, o ile 
leczenie rozpoczyna się od razu po badaniu prze‑
siewowym w I trymestrze ciąży [stopień zale-
cenIa: a].

i trymestr ciąży

Obecnie ACOG112, NICE113, Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada (SOGC)114 oraz inne to‑
warzystwa specjalistyczne zalecają rozpoczęcie poda‑
wania kwasu acetyolosalicylowego w małych dawkach 
przed 16. tygo dniem ciąży u kobiet z grupy ryzyka nie‑
wydolności łożyska.

W większości badań, na których oparte są obecne 
zalecenia, kobiety klasyfikowano do grupy ryzyka, bio‑
rąc pod uwagę czynniki medyczne lub wywiad, a nie 
aktualne wyniki badań przesiewowych (tj. czynniki 
matczyne, wynik badania doplerowskiego i parametry 
biochemiczne). W badaniu ASPRE 1776 kobiet obcią‑
żonych dużym ryzykiem PE, określonym na podsta‑
wie złożonych badań przesiewowych w I trymestrze 
ciąży, przydzielono losowo do grupy przyjmującej 
kwas acetyolosalicylowy (150 mg/24 h przed snem) lub 
placebo od 11.–14. do 36. tygodnia ciąży10. Wybrano 
dawkę 150 mg, ponieważ znaczna część (10–30%) pa‑
cjentek wykazuje oporność na mniejsze dawki kwasu 
acetyolo salicylowego115, a dane z badań in vitro wska‑
zują, że optymalna dawka w celu poprawienia funkcji 
trofoblastu jest odpowiednikiem 150 mg in vivo116. Czas 
podawania ustalono, biorąc pod uwagę dane wskazujące 
na istnienie zmienności dobowej odpowiedzi na kwas 
acetyolo salicylowy, z optymalną skutecznością poda‑
wania przed snem117. W badaniu ASPRE wykazano, że 
kwas acetyolosalicylowy zmniejszał ryzyko wystąpie‑
nia PE przed ukończeniem 37. tygodnia o 62% (z 4,3% 
do 1,6%), a przed ukończeniem 34. tygodnia o 82%, ale 
efekt ten nie osiągnął istotności statystycznej z powodu 
małej częstości bezwzględnej (0,4% vs 1,8%)10. Korzyst‑
ny wpływ kwasu acetyolosalicylowego wydaje się zale‑
żeć od stopnia przestrzegania zaleceń terapeutycznych, 
przy czym największy spadek ryzyka następował u ko‑
biet, które przestrzegały zaleceń co najmniej w 90%118.

Badania przesiewowe w I trymestrze ciąży z inter‑
wencyjnym włączeniem kwasu acetyolosalicylowego 
wydają się opłacalne, umożliwiają bowiem zapobieganie 
znacznej liczbie przypadków wczesnych zachorowań 
i jednocześnie obniżenie kosztów systemu opieki zdro‑
wotnej119.
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ii trymestr ciąży

Predykcja PE w II trymestrze ciąży wydaje się co naj‑
mniej tak samo czuła jak w I trymestrze70,78, ale jej 
wartość ogranicza niedostępność skutecznych metod 
interwencji na tym etapie ciąży. Podczas gdy rozpoczę‑
cie podawania kwasu acetyolosalicylowego w I tryme‑
strze ciąży przypuszczalnie zmniejsza ryzyko rozwoju 
PE120,121, ta sama interwencja po 20. tygodniu ciąży jest 
prawdopodobnie nieskuteczna120. Chociaż w II tryme‑
strze jest za późno, by zapobiec PE, to wiedza o istnie‑
jącym ryzyku nadal może być przydatna w prowadzeniu 
obserwacji i monitorowaniu zagrożonej ciąży122,123. Do‑
tychczas jednak nie udowodniono korzystnego wpływu 
wzmożonej obserwacji. W przeprowadzonym w Hisz‑
panii badaniu 11 667 ciężarnych objętych rutynowym 
USG II trymestru przydzielono losowo do grupy badania 
doplerowskiego lub grupy, której nie poddano temu ba‑
daniu. Stwierdzono, że doplerowska ocena prędkości 
przepływu umożliwiła ziden tyfikowanie 60% kobiet, 
u których rozwinął się PE, ale intensyfikacja opieki nie 
skutkowała lepszymi krótko terminowymi wynikami 
matczynymi i około porodowymi u płodów/noworod‑
ków w porównaniu z kobietami, u których nie wykonano 
badania doplerowskiego w II trymestrze ciąży124.

iii trymestr ciąży

Badanie w III trymestrze ciąży pozwala zidentyfikować 
większość kobiet, u których w następnych tygodniach 
rozwinie się PE80,125. Opisano długoterminowy program 
oceny ryzyka skoncentrowany głównie na wczesnym 
wykrywaniu, obejmujący szczegółowe badania przesie‑
wowe w I trymestrze ciąży w celu stratyfikacji ryzyka 
wszystkich głównych powikłań położniczych, a następ‑
nie warunkowe badania przesiewowe oparte na ponow‑
nej ocenie ryzyka podczas każdej wizyty125,126. Walida‑
cja i kontrola tej strategii stanowią przedmiot trwających 
badań.

ciąże WielopłodoWe

Zalecenia

 • Ze względu na zwiększoną masę łożyska w ciąży bliź‑
niaczej, skutkującą niższym średnim oporem w UtA, 

w badaniu doplerowskim powinny być stosowane, 
o ile są dostępne, zakresy wartości prawidłowych dla 
bliźniąt [stopień zalecenia: b].

 • Złożone badanie przesiewowe (obejmujące ocenę 
czynników matczynych, PI w UtA, średniego ciśnie‑
nia tętniczego i stężenia PlGF) dla ciąż pojedynczych 
może być również stosowane w ciążach bliźniaczych 
i pozwala zidentyfikować ponad 95% kobiet, u któ‑
rych rozwinie się PE. Należy jednak mieć świado‑
mość, że jest to osiągnięte kosztem 75­procentowej 
częstości wyników dodatnich skriningu [stopień 
zalecenIa: b]. 

Ciąża bliźniacza wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
powikłań położniczych, w tym PE127. Zwiększona masa 
łożyska w ciąży bliźniaczej powoduje obniżenie średnie‑
go oporu w UtA w porównaniu z ciążą pojedynczą o ta‑
kim samym zaawansowaniu128­131, co jest widoczne już 
w I trymestrze128,132. W związku z tym stosowanie u ta‑
kich kobiet zakresów norm dla ciąż pojedynczych, wyż‑
szych niż dla ciąż bliźniaczych, może skutkować zmniej‑
szoną czułością skriningu doplerowskiego. W badaniu 
porównującym te dwa podejścia stwierdzono, że zakresy 
norm dla bliźniąt osiągają czułość 36,4% w przypadku 
FPR równej 12%. Natomiast gdy zastosowano u nich 
standardowe wartości odcięcia dla ciąż pojedynczych, 
czułość wynosiła 18% przy FPR na poziomie 1,7%130.

Po wyłączeniu przypadków zespołu przetoczenia 
między bliźniętami, średni PI w UtA w I trymestrze ciąż 
bliźniaczych, w których rozwinął się wczesny lub późny 
PE, był wyższy odpowiednio o 46% i 22% w porównaniu 
z nie powikłaną ciążą bliźniaczą128.

W badaniu dotyczącym bliźniaczych ciąż dwu­
kosmówkowych przeprowadzonym między 17. a 38. ty‑
godniem 95. centyl dla średniego PI w UtA, ocenianego 
w przez brzusznym USG, wynosił 1,21, 1,16, 1,12 i 1,09 
odpowiednio po 21., 22., 23. oraz 24. tygodniu ciąży133. 
Czułość przez pochwowego USG wykonanego w 22.–24. 
tygodniu ciąży w celu wykrycia PE wynosiła 33,3% przy 
FPR na poziomie 3,3% (badano zarówno bliźnięta jedno­, 
jak i dwukosmówkowe), gdy dla średniego PI w UtA 
ustalono punkt odcięcia wynoszący 1,5129.

Kosmówkowość może teoretycznie wpływać na za‑
kres adaptacji hemodynamicznej macicy, ponieważ łoży‑
ska bliźniąt jedno­ i dwukosmówkowych różnią się masą 
i budową. Na podstawie analizy czasu przeżycia obliczo‑
no, że w populacji referencyjnej znormalizowanej pod 
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względem cech matek ryzyko PE przed 37. tygodniem 
ciąży wynosi 8% dla ciąż dwukosmówkowych i 14% dla 
jedno kosmówkowych, w porównaniu z 0,6% dla ciąż 
pojedynczych127. W I trymestrze stwierdzono większy 
opór w UtA w przypadku ciąż jedno kosmówkowych 
w porównaniu z dwu kosmówkowymi; w rzeczywistości 
jednak w przypadku tych pierwszych parametr ten był 
podobny jak w ciążach pojedynczych132.

Podobnie jak w ciąży pojedynczej, złożone bada‑
nia przesiewowe w przypadku ciąż bliźniaczych są 
skuteczniejsze niż zastosowanie osobno pojedynczych 
markerów. W niedawno opublikowanym badaniu ana‑
lizowano skrining w I trymestrze obejmujący ocenę 
czynników matczynych, PI w UtA, średniego ciśnienia 
tętniczego oraz stężeń PAPP­A i PlGF. Stwierdzono, że 
wskaźnik wykrywalności PE wymagającego porodu 
przed 32. i 37. tygodniem ciąży wynosił odpowiednio 
100% i 99%, przy częstości wyników dodatnich skrinin‑
gu na poziomie 75%. Zastosowanie zakresów norm dla 
ciąż bliźniaczych zwiększyło wydajność modelu jedynie 
w niewielkim stopniu131.

badanie ultrasonograficzne 
u KObIeT z rOzpOznanym 
STanem przeDrzucaWKOWym

Pogorszenie stanu płodu u kobiet z rozpoznanym PE 
jest jednym ze wskazań do ukończenia ciąży; dlate‑
go do czasu porodu potrzebny jest ścisły nadzór nad 
płodem134,135. Podstawę monitorowania stanu płodu 
stanowi USG. Dotychczas jednak nie przeprowadzono 
badań z rando mizacją; dlatego należy określić optymal‑
ną strategię nadzoru i jej wpływ na wyniki położniczo­

­noworodkowe. Trzy główne elementy oceny płodu 
w praktyce klinicznej obejmują: 1) ultrasono grafię w pre‑
zentacji B, 2) badanie doplerowskie i 3) monitorowanie 
często tliwości rytmu serca136.

Zalecenia

 • Ponieważ u kobiet z rozpoznanym PE pogorszenie 
stanu płodu stanowi wskazanie do ukończenia ciąży, 
w tej grupie ciężarnych stan płodu należy oceniać 
regularnie [zaSaDa DObrej praKTyKI].

 • Monitorowanie ultrasonograficzne ciąż powikłanych 
PE obejmuje ocenę wzrastania i profilu biofizycz‑

nego płodu oraz doplerowskie badania przepły‑
wów [zaSaDa DObrej praKTyKI].

 • Ponieważ nie przeprowadzono badań z randomizacją, 
dotychczas nie określono składowych, częstotliwości 
ani znaczenia monitorowania ultrasonograficznego 
w przypadku ciąż powikłanych PE [zaSaDa DO-
brej praKTyKI].

 • U kobiet zgłaszających ból głowy, ból brzucha, krwa‑
wienie i/lub słabsze odczuwanie ruchów płodu należy 
rozważyć badanie biometrii płodu, ocenę objętości 
płynu owodniowego, przepływów (PI) w UtA matki, 
tętnicy pępowinowej (UA) i tętnicy środkowej mózgu 
(MCA) płodu oraz ustalenie wskaźnika mózgowo­

­łożyskowego, a także obrazowanie łożyska w celu 
wykluczenia jego przedwczes nego oddzielania się 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

 • Przeprowadzenie takich badań powinno się także 
rozważyć u ciężarnych hospitalizowanych z powodu 
PE lub jego podejrzenia, z rozpoznanym ciężkim PE 
lub z zespołem HELLP (niedokrwistość hemolitycz‑
na, zwiększona aktywność enzymów wątrobowych 
i mała liczba płytek krwi) [zaSaDa DObrej 
praKTyKI].

Zwykle PE współwystępuje z FGR. W przypadku PE 
częściej dochodzi do porodów przedwczes nych dzieci 
obciążonych ograniczeniem wzrastania, a ich stan ogólny 
pogarsza się szybciej niż dzieci wykazujących ogranicze‑
nie wzrastania, których matki mają prawidłowe ciśnienie 
tętnicze137. Dlatego rozpoznanie FGR i nadzór nad obcią‑
żonymi nim płodami ma istotne znaczenie dla optymaliza‑
cji wyników okołoporodowych w ciążach powikłanych PE.

badanie ultrasonograficzne w prezentacji b

Biometria. Biometrię płodu można oceniać w celu zi‑
dentyfikowania dzieci SGA i predykcji urodzenia dziec‑
ka SGA138.

Wskaźnik płynu owodniowego. Ilość płynu owodnio‑
wego można ocenić na podstawie wskaźnika płynu 
owodniowego (AFI) lub pionowego wymiaru naj‑
większej kieszonki płynowej (MVP): MVP mniejszy 
od 2 cm i/lub AFI mniejszy od 5 cm stanowią punkty 
odcięcia, wyznaczające kryterium rozpoznania zmniej‑
szonej ilości płynu owodniowego lub małowodzia139,140. 
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W porównaniu z AFI pomiar MVP może skutkować 
mniejszą liczbą interwencji bez zwiększenia odsetka 
nie korzystnych wyników okołoporodowych141.

Ruchy płodu. W ramach oceny profilu biofizycznego 
płodu należy obserwować jego ruchy oddechowe, ruchy 
ciała/kończyn i napięcie mięśni (np. wyprost i zgięcie 
kończyn lub otwieranie i zamykanie dłoni)142. Te 3 ele‑
menty, a także ocena objętości płynu owodniowego 
i częstotliwości rytmu serca płodu składają się na profil 
biofizyczny. Każdemu para metrowi przypisano wartość 
2 punktów, a całkowita ocena profilu biofizycznego 
mieści się w zakresie 0–10 punktów. Wynik wynoszą‑
cy co najmniej 8 punktów jest uważany za prawidłowy 
i będący przejawem dobrego stanu płodu. Uzyskanie 
6 punktów stanowi wynik niejedno znaczny i wiąże się 
z koniecznością powtórzenia testu. Wynik nieprzekra‑
czający 4 punktów jest objawem zagrażającej zamar‑
twicy wewnątrz macicznej i wskazuje na konieczność 
rozważenia porodu143,144. Badanie profilu biofizycznego 
wykorzystuje się głównie w USA, podczas gdy postępo‑
wanie kliniczne w Europie opiera się raczej na wynikach 
badań doplerowskich. Nie są dostępne dane porównujące 
opłacalność obu metod.

Łożysko. Badanie ultrasonograficzne łożyska może po‑
zwolić na wykluczenie objawów wskazujących na ciężki 
PE, takich jak pogrubienie i niejednorodna echogenicz‑
ność narządu wywołane obrzękiem. Niekiedy wykrywa 
się łożysko cienkie, o zmniejszonym unaczynieniu145,146 
bądź też w jego obrębie uwidaczniają się torbielowate 
obszary odpowiadające zawałom lub krwiakom147,148. 
U kobiet z PE ważna jest ocena powierzchni przylegania 
łożyska do myo metrium ze względu na zwiększone ry‑
zyko jego częściowego lub całkowitego przedwczesnego 
oddzielenia149,150. Objawy ultrasonograficzne tego zabu‑
rzenia obejmują krwiak pozałożyskowy (hiper­, izo­ lub 
hipoechogeniczny), krwiak przedłożyskowy, zwiększo‑
ną grubość i echogeniczność łożyska oraz podkosmów‑
kowe lub brzeżne obszary wypełnione krwią. Czułość 
ultrasonografii w wykrywaniu oddzielenia się łożyska 
jest jednak mała – w USG nie rozpoznaje się około 50–
75% takich przypadków151,152. U kobiet z PE może dojść 
do przewlekłego przedwczesnego oddzielenia się łoży‑
ska, które w USG uwidacznia się w postaci bez echowej 
przestrzeni założyskowej i małowodzia153.

badanie doplerowskie

W ocenie stanu płodu i ciężarnej w badaniu doplerowskim 
uwzględnia się zazwyczaj 4 struktury: 1) UA, 2) płodową 
MCA, 3) płodowy przewód żylny (DV) i 4) UtA.

Brak przepływu końcoworozkurczowego lub prze‑
pływ wsteczny w UA silnie korelują z ryzykiem powi‑
kłań / zgonów około porodowych154,155. Zmniejszenie PI 
w MCA poniżej 10. centyla stanowi objaw rozszerzenia 
naczyń móz gowych i wiąże się z ryzykiem nagłego 
cięcia cesarskiego z powodu nieprawidłowej czynności 
serca u płodów z FGR156­158. Wskaźnik mózgowo ­łożys­
kowy poniżej 10. centyla jest uważany za oznakę redy‑
strybucji hemodynamicznej. Wynik taki uzyskuje się 
jeszcze przed pojawieniem się nieprawidłowych przepły‑
wów w UA i jest wskazaniem do zwiększenia nadzoru 
nad płodem159­161. Wsteczna fala a w DV stanowi silny 
objaw pogorszenia czynności serca płodu i wiąże się 
z dużym ryzykiem zgonu okołoporodowego lub cięż‑
kich powikłań u noworodka162,163. W badaniu TRUFFLE 
uzyskano dane na temat nadzoru nad płodami z FGR 
w ciążach powikłanych PE, ponieważ u większości 
uczestniczek zaburzenie to zostało wykryte w momen‑
cie włączenia do badania lub rozwinęło się w jego trak‑
cie. Jak stwierdzono, optymalne wyniki odległe płodów 
z FGR i nieprawidłowym przepływem w UA osiąga się 
w przypadku odłożenia porodu do czasu odwrócenia 
fali a w DV, pod warunkiem że wcześniej nie dojdzie 
do zmniejszenia zmienności krótko terminowej w teście 
niestresowym, co stanowi wskazanie do natychmiasto‑
wego porodu137,164,165. Zwiększony opór w UtA świadczy 
o nieprawidłowej transformacji tętnic spiralnych i nie 
jest wskazaniem do wcześniejszego porodu.

Zalecenia dotyczące badania przepływów u płodu 
opisano we wcześniejszej publikacji16; dokładniejsze 
przedstawienie oceny doplerowskiej wykracza poza 
zakres niniejszych wytycznych.

Porady techniczne

 • Podawanie leków hipotensyjnych nie powoduje istot‑
nych zmian wskaźników doplerowskich u matki i płodu 
[poziom Wiarygodności danych: 2+].

 • Prenatalna kortykosteroidoterapia wiąże się z przemi‑
jającym obniżeniem oporu naczyniowego w UA i DV 
[poziom Wiarygodności danych: 2+].
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 • Dane dotyczące potencjalnego wpływu siarczanu ma‑
gnezu na wskaźniki doplerowskie u matki i płodu są 
niejednoznaczne [poziom Wiarygodności 
danych: 2–]. 

Nie stwierdzono związku między podawaniem labetalo‑
lu, nifedypiny lub hydralazyny a zmianami przepływów 
w UA lub UtA166‑169. Jednak Grzesiak i wsp.170 oraz Lima 
i wsp.171 opisali niewielkie obniżenie PI w MCA po po‑
daniu nifedypiny, bez zmian w innych naczyniach. Rów‑
nież metyl dopa nie wykazuje wpływu na opór w UtA 
u kobiet z ciążowym nadciśnieniem tętniczym172.

Wpływ kortykosteroidoterapii prenatalnej na krążenie 
płodowe został szczegółowo udokumentowany. Zwykle 
obserwuje się przemijające obniżenie oporu naczynio‑
wego oraz PI w UA i DV. Po podaniu kortykosteroidów 
dochodzi na ogół do poprawy w zakresie nieobecnego 
lub wstecznego przepływu końcoworozkurczowego albo 
przedsionkowego. Efekt ten utrzymuje się zwykle 48–72 
godzin, ale u części płodów może trwać dłużej. Niektó‑
rzy badacze donoszą również o niewielkim obniżeniu PI 
w MCA, nie stwierdzono natomiast wpływu kortyko­
steroidów na kształt fal doplerowskich w UtA173­176.

Nie określono wpływu siarczanu magnezu na hemo‑
dynamikę. W niektórych badaniach stwierdzono po jego 
podaniu zmniejszenie PI lub RI w UtA, UA i MCA177‑179. 
Inne analizy nie dowiodły jednak takiego wpływu180.

przyszłe badania

Zalecenie

 • Badania naukowe dotyczące oceny przepływów 
w badaniu doplerowskim powinny spełniać kryteria 
jakości, mieć charakter prospektywny, obejmować 
obrazowanie odpowiednie do celów badawczych i do‑
tyczyć wszystkich pacjentek (rekrutacja nieoportuni‑
styczna) [stopień zalecenia: c].

Doplerowskie badanie naczyń matczynych i płodowych 
jest prowadzone od około 2 dekad i wywarło istotny 
korzystny wpływ na zdrowie matek i płodów. Jednak 
zarówno starsze, jak i nowsze badania dotyczące dople‑
rowskiego USG mogą być z różnych powodów przekła‑
mane. W starszych badaniach używano ultrasonografów 
o niższej rozdziel czości obrazu niż obecnie i trudno 

powiedzieć, czy wyniki byłyby takie same, gdyby wy‑
korzystano współczes ną techno logię. Nowsze badania 
przeprowadzono w czasie, gdy wartość badania dople‑
rowskiego została już ustalona, co mogło stanowić przy‑
czynę 2 rodzajów błędów: zakłócenia analizy wyników 
w grupach wyodrębnionych zgodnie z zaplanowanym le‑
czeniem (co oznacza, że wyniki badania doplerowskiego 
mogły mieć wpływ na leczenie, a tym samym na przebieg 
naturalny dowolnej zdiagnozowanej choroby) oraz błędu 
oczekiwanego wyniku, polegającego na tym, że odkąd 
znane są zakresy prawidłowych wartości parametrów do‑
plerowskich, badacze mogli podświadomie korygować 
swoje pomiary do oczekiwanego zakresu normy, poten‑
cjalnie przekłamując wszelkie retrospektywne badania 
z wykorzystaniem tych danych. Niedawny przegląd sys‑
tematyczny wykazał, że zdecydowana większość badań 
dotyczących techniki doplerowskiej ma ograniczenia 
metodo logiczne181. W niniejszej publikacji zaproponowa‑
no zestaw kryteriów, które powinny zostać zastosowane 
w przyszłych badaniach o wysokiej jakości. Kryteria te 
obejmują między innymi: prospektywne zbieranie danych, 
obrazowanie odpowiednie do celów badawczych i badanie 
wszystkich pacjentek (tj. rekrutacja nieoportunistyczna)181.

podsumoWanie zaleceń

Ważne informacje dla osoby wykonującej badanie

• Osoby wykonujące badania przesiewowe w kierun‑
ku PE powinny posiadać aktualną wiedzę na temat 
najważniejszych czynników ryzyka tego zaburzenia 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

badania przesiewowe w kierunku pe z zastosowa-
niem uSg

Które wskaźniki doplerowskie należy 
wykorzystywać?

• W ramach skriningu w kierunku PE do badania oporu 
w UtA należy wykorzystywać PI [stopień zale-
cenIa: b].

I trymestr ciąży

• Doplerowskie badanie UtA w 11.+0–13.+6 tygodniu 
ciąży można wykonywać przezbrzusznie lub prze‑
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zpochwowo, w zależności od lokalnych preferencji 
i dostępnych zasobów [zaSaDa DObrej praK-
TyKI].

• Aby oznaczyć wskaźniki przepływów w UtA w bada‑
niu doplerowskim, należy postępować zgodnie z wy‑
standaryzowaną metodologią, opisaną w niniejszych 
wytycznych [zaSaDa DObrej praKTyKI].

• Średnia wartość PI w UtA powinna być wskaźnikiem 
z wyboru w badaniach przesiewowych w I tryme‑
strze ciąży [stopień zalecenia: b].

• Biorąc pod uwagę wpływ czynników matczynych 
na PI w UtA, w miarę możliwości powinno się prefe‑
rować ich włączenie do wieloczynnikowego modelu 
badań przesiewowych, a nie opierać się na samym 
PI jako oddzielnym teście z ustalonymi punktami 
odcięcia [stopień zalecenia: b].

II trymestr ciąży

• Doplerowskie badanie UtA w II trymestrze ciąży 
można przeprowadzać zarówno przez brzusznie, jak 
i przezpochwowo, w zależności od lokalnych prefe‑
rencji i dostępnych zasobów [zaSaDa DObrej 
praKTyKI].

• W predykcji PE powinno się wykorzystywać średni 
PI w UtA. W przypadku położenia łożyska po jednej 
stronie macicy, jednostronnie zwiększony PI przy‑
puszczalnie nie świadczy o zwiększonym ryzyku 
wystąpienia PE, jeśli jego średnia wartość mieści 
się w zakresie wartości prawidłowych [stopień 
zalecenIa: b].

III trymestr ciąży

• Dotychczas nie przeprowadzono badań z randomi‑
zacją dotyczących wpływu skriningu w kierunku 
PE w III trymestrze ciąży na wyniki matczyne, pło‑
dowe ani noworodkowe; w związku z tym obecnie 
nie zaleca się ich wdrożenia do rutynowej praktyki 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

• W predykcji PE w III trymestrze, jeśli się ją prze‑
prowadza, powinno się stosować średni PI w UtA 
[stopień zalecenia: b].

Zmiany wartości wskaźników doplerowskich 
zachodzące w czasie

• Biorąc pod uwagę, że strategie zapobiegawcze (np. po‑
dawanie małych dawek kwasu acetyolosalicylowego) 
są skuteczne w zmniejszaniu ryzyka PE, o ile zostaną 
wdrożone w I trymestrze ciąży, u kobiet z grupy du‑
żego ryzyka należy możliwie najszybciej rozpocząć 
ich stosowanie, nie czekając na ocenę zachodzących 
zmian w badaniu doplerowskim w II trymes trze 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

Objętość łożyska

• Chociaż objętość i unaczynienie łożyska poddano 
analizie jako czynniki prognostyczne dla PE, nie 
można zalecać ich oceny w ramach badań przesiewo‑
wych, ponieważ powtarzalność takiego badania jest 
ograniczona, wymaga ono specjalnego sprzętu i jest 
czasochłonne [zaSaDa DObrej praKTyKI].

Strategie złożonych badań przesiewowych

• Najskuteczniejszy model skriningu w kierunku PE 
stanowią przypuszczalnie złożone testy obejmujące 
ocenę czynników matczynych, pomiar ciśnienia tęt‑
niczego, oznaczenie stężenia PlGF w 11.–13. tygodniu 
ciąży oraz doplerowskie badanie UtA [stopień 
zalecenIa: b].

• Mając na względzie wyższość złożonych badań prze‑
siewowych, o ile tylko są dostępne, należy unikać 
stosowania oceny doplerowskiej jako jedynego testu 
przesiewowego [stopień zalecenia: b].

• Przezbrzuszne USG jest preferowaną metodą szaco‑
wania indywidualnego ryzyka u pacjentki w I tryme‑
strze ciąży, ponieważ większość algo rytmów badań 
przesiewowych opracowano z wykorzystaniem tego 
sposobu badania [zaSaDa DObrej praKTyKI].

Ocena stanu hemodynamicznego ciężarnej

• Ocena stanu hemodynamicznego ciężarnej może być 
przydatna w predykcji PE, wciąż jednak dostępnych 
jest zbyt mało danych, aby można ją było zastosować 
jako samodzielny test w rutynowej praktyce klinicz‑
nej [zaSaDa DObrej praKTyKI].
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Postępowanie po badaniu przesiewowym

• Istnieją przekonujące dowody na to, że kwas acetyolo­
salicylowy w małych dawkach może znamiennie 
zmniejszyć ryzyko rozwoju wczesnego PE, o ile le‑
czenie to rozpoczyna się po badaniu przesiewowym 
w I trymestrze ciąży [stopień zalecenia: a].

Ciąże wielopłodowe

• Ze względu na zwiększoną masę łożyska w ciąży 
bliźniaczej, skutkującą niższym średnim oporem 
w UtA, w badaniu doplerowskim powinny być sto‑
sowane, o ile są dostępne, zakresy wartości prawidło‑
wych dla bliźniąt [stopień zalecenia: b].

• Złożone badanie przesiewowe (obejmujące ocenę 
czynników matczynych, PI w UtA, średniego ciśnie‑
nia tętniczego i stężenia PlGF) dla ciąż pojedynczych 
może być również stosowane w ciążach bliźniaczych 
i pozwala zidentyfikować ponad 95% kobiet, u któ‑
rych rozwinie się PE. Należy jednak mieć świado‑
mość, że jest to osiągnięte kosztem 75­procentowej 
częstości wyników dodatnich skriningu [stopień 
zalecenIa: b].

Badanie ultrasonograficzne u kobiet z rozpoznanym 
stanem przedrzucawkowym

• Ponieważ u kobiet z rozpoznanym PE pogorszenie 
stanu płodu stanowi wskazanie do ukończenia ciąży, 
w tej grupie ciężarnych stan płodu należy oceniać 
regularnie [zaSaDa DObrej praKTyKI].

• Monitorowanie ultrasonograficzne ciąż powikłanych 
PE obejmuje ocenę wzrastania płodu i profilu bio‑
fizycznego oraz doplerowskie badanie przepływów 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

• Ponieważ nie przeprowadzono badań z randomizacją, 
dotychczas nie określono składowych, częstotliwości 
ani znaczenia monitorowania ultrasonograficznego 
w przypadku ciąż powikłanych PE [zaSaDa DO-
brej praKTyKI].

• U kobiet zgłaszających ból głowy, ból brzucha, krwa‑
wienie i/lub słabsze odczuwanie ruchów płodu należy 
rozważyć badanie biometrii płodu, ocenę objętości 
płynu owodniowego, przepływów (PI) w UtA matki, 
UA i MCA płodu oraz ustalenie wskaźnika mózgowo­

­łożyskowego, a także obrazowanie łożyska w celu 
wykluczenia jego przedwczes nego oddzielania się 
[zaSaDa DObrej praKTyKI].

• Przeprowadzenie takich badań powinno się także 
rozważyć u ciężarnych hospitalizowanych z powodu 
PE lub jego podejrzenia, z rozpoznanym ciężkim PE 
lub z zespołem HELLP (hemoliza, zwiększona ak‑
tywność enzymów wątrobowych i mała liczba płytek 
krwi) [zaSaDa DObrej praKTyKI].

Kierunki przyszłych badań

• Badania naukowe dotyczące oceny przepływów 
w badaniu doplerowskim powinny spełniać kryteria 
jakości, mieć charakter prospektywny, obejmować 
obrazowanie odpowiednie do celów badawczych i do‑
tyczyć wszystkich pacjentów (rekrutacja nieoportu‑
nistyczna) [stopień zalecenia: c].
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załącznik. Klasyfikacja wiarygodności danych i siły zaleceń

poziom wiarygodności danych

1++ dane pochodzące z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przeglądów systematycznych badań z randomizacją oraz badań 
z randomizacją, w których przypadku prawdopodobieństwo błędów jest bardzo małe

1+ dane pochodzące z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przeglądów systematycznych badań z randomizacją oraz badań 
z randomizacją, w których przypadku prawdopodobieństwo błędów jest małe

1– dane pochodzące z metaanaliz, przeglądów systematycznych badań z randomizacją oraz badań z randomizacją, w których 
przypadku prawdopodobieństwo błędów jest duże

2++ dane pochodzące z wysokiej jakości przeglądów systematycznych badań kliniczno­kontrolnych albo z wysokiej jakości 
badań kliniczno­kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników zakłócających, błędów lub przypadku jest 
bardzo małe, a prawdopodobieństwo związku przyczynowego duże

2+ dane pochodzące z dobrze zaplanowanych badań kliniczno­kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników 
zakłócających, błędów lub przypadku jest małe, a prawdopodobieństwo związku przyczynowego umiarkowane

2– dane pochodzące z badań kliniczno­kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników zakłócających, błędów 
lub przypadku jest duże, a prawdopodobieństwo związku nieprzyczynowego istotne

3 dane pochodzące z badań nieeksperymentalnych, takich jak opisy przypadków i opisy serii przypadków

4 opinie ekspertów

stopnie zaleceń

A co najmniej jedna metaanaliza, przegląd systematyczny lub badanie z randomizacją, których poziom wiarygodności 
oceniono na 1++ i których wyniki można odnieść bezpośrednio do ocenianej populacji
przegląd systematyczny badań z randomizacją albo dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono 
na 1+, a wyniki można odnieść bezpośrednio do ocenianej populacji, i cechujące się ogólną zgodnością wyników

B dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2++, a wyniki można odnieść bezpośrednio 
do ocenianej populacji, i cechujące się ogólną zgodnością wyników
ekstrapolowane dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 1++ albo 1+

C dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2+, a wyniki można odnieść bezpośrednio 
do ocenianej populacji, i cechujące się ogólną zgodnością wyników
ekstrapolowane dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2++


