
WPROWADZENIE

Niniejsze stanowisko przeznaczone jest dla lekarzy 
i innych członków personelu medycznego pracujących 
w ośrodkach wykonujących położnicze badanie ultra­
sonograficzne (USG): rutynowe, przeznaczone dla kobiet 
w ciąży dużego ryzyka oraz specjalistyczne. Badanie 
ultrasonograficzne stanowi kluczową część opieki po­
łożniczej.

Rutynowe i specjalistyczne położnicze USG są waż­
nym elementem opieki ciążowej. Należy je wykonywać 
pomimo rozprzestrzenienia się zakażeń koronawirusem 
zespołu  ostrej  niewydolności  oddechowej  2  (SARS­
­CoV­2) i spowodowanej tym pandemii wywołanej przez 
niego choroby (COVID­19) ze wszystkimi powiązanymi 
z nią zaburzeniami1.

Niniejszy dokument nie stanowi wytycznych postę­
powania klinicznego, ale uzgodnione stanowisko eks­
pertów z różnych krajów. Przedstawia propozycje i opcje 
postępowania u pacjentek, a także schematy organizacji 
pracy oraz algorytmy kliniczne w kontekście COVID­19, 
które mogą zostać zaadaptowane w  różnych krajach 
i w poszczególnych jednostkach z uwzględnieniem do­
stępnych zasobów i infrastruktury. Zasady stosowania 
środków ochrony indywidualnej (PPE), utrzymania hi­
gieny oraz dezynfekcji głowic, aparatów i pomieszczeń, 
w których wykonuje się USG, przedstawiono w oddziel­
nych dokumentach2,3.

Kobiety i ich nienarodzone dzieci powinny mieć za­
pewnioną klinicznie bezpieczną i opierającą się na wiary­
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godnych i aktualnych danych naukowych opiekę, a szcze­
gólnie diagnostykę ultrasonograficzną zgodną z istnieją­
cymi wytycznymi. Podczas pandemii COVID­19 należy 
podejmować wszelkie  próby mini malizowania  liczby 
wizyt w celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjentkom 
i personelowi, zwłaszcza w sytuacji jego ograniczonej do­
stępności (z powodu polityki samoizolacji), która wpływa 
na organizację pracy w jednostkach wykonujących USG. 

W okresie pandemii należy przestrzegać kilku pod­
stawowych zasad:
1.  Zasoby medyczne należy oszczędzać i wykorzysty­

wać zależnie od ustalonych priorytetów.
2.  Należy dołożyć wszelkich starań, aby uniknąć zbęd­

nego kontaktu pomiędzy personelem medycznym 
a (potencjalnie zakażonymi) pacjentkami i vice versa. 
Podczas wykonywania USG ryzyko przeniesienia za­
każenia jest szczególnie duże, ponieważ ani pacjent, 
ani osoba badająca nie mogą zachować pomiędzy 
sobą bezpiecznej odległości (2 m).

3.  Aby uniknąć przeniesienia zakażenia, liczbę wizyt 
należy ograniczyć do niezbędnego minimum, a ko­
bietom należy zalecać zgłaszanie się bez osoby towa­
rzyszącej.

ZALECENIA OGÓLNE

Wszystkie kobiety zgłaszające się po pomoc lekarską 
należy segregować na podstawie występujących u nich 
objawów i statusu zakażenia. 
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Pierwszy krok stanowi identyfikacja pacjentek jedno­
znacznie  lub prawdopodobnie zakażonych oraz  tych, 
które (przypuszczalnie) nie są zakażone, choć należy 
przy tym pamiętać, że coraz więcej danych świadczy 
o tym, że u dużego odsetka osób zakażonych mogą nie 
występować objawy kliniczne1,4. Autorzy rekomendują, 
by każda pacjentka przed pojawieniem się w ośrodku 
wykonującym USG wypełniła kwestionariusz przesie­
wowy w kierunku COVID­19. 

Wiele ośrodków opieki zdrowotnej  stworzyło spe­
cjalne procedury przesiewowe w kierunku COVID­19, 
pozwalające na ocenę pacjentów objawowych i, w razie 
konieczności, statusu zakażenia, zanim jeszcze znajdą 
się w szpitalu. Objawowa pacjentka w ciąży powinna 
zostać poddana ocenie przez wyznaczonego  lekarza, 
zgodnie z lokalnymi wytycznymi. 

Jeśli nie jest dostępna taka procedura przesiewowa 
lub u pacjentki nie występują objawy, istotne znaczenie 
ma właściwe przeprowadzenie  (jak opisano poniżej) 
przed zgłoszeniem się pacjentki na USG wywiadu prze­
siewowego w kierunku objawów i czynników ryzyka, 
takich jak przebyte podróże, wykonywany zawód, kon­
takty i klastery (TOCC)2.

Umawianie i organizacja wizyt

Wizyty umówione przed wystąpieniem pandemii 
COVID-19 

• W przypadku lokalnych restrykcji i/lub ograniczonej 
liczby personelu należy rozważyć przełożenie (co naj­
mniej o 14 dni) lub odwołanie wszystkich niepilnych 
wizyt. Wizyty można zaplanować lub zorganizować 
zgodnie z rekomendowanych schematem przedsta­
wionym poniżej.

• Oceny  pilności  klinicznej  umówionych wizyt  po­
winni dokonywać z tygodniowym wyprzedzeniem 
członkowie zespołu medycznego, uwzględniając lo­
kalne restrykcje, dostępność personelu, wiek ciążowy 
i wskazania.

• W  przypadku  przesunięcia  niepilnych  wizyt  pa­
cjentkę należy poinformować telefonicznie, że nie 
przestaje być objęta opieką ciążową, ale opieka ta 
jest reorganizowana, by zapewnić bezpieczeństwo 
jej i dziecku w okresie pandemii COVID­19.

• Jeśli pacjentka była narażona na kontakt z SARS­
­CoV­2 lub potwierdzono u niej zakażenie, powinno 
się jej doradzić niezgłaszanie się do szpitala i podję­
cie samoizolacji na 14 dni zgodnie z zaleceniami kra­
jowymi i lokalnymi. W celu monitorowania sytuacji 
powinno się zapewnić ścisłą komunikację z kobietą.

Umawianie nowych wizyt

• Wszystkie wizyty należy umawiać raczej telefonicz­
nie lub online, a nie osobiście.

• Personel umawiający wizyty powinnien być poinfor­
mowany o konieczności ścisłego przestrzegania za­
sad dotyczących wskazań i pilności badań, a w razie 
wątpliwości powinien się skonsultować z lekarzem.

• Wizyty należy ustalać w takich odstępach czasowych, 
by nie doprowadzać do gromadzenia się osób w po­
czekalni;  pacjentki powinny być proszone o  zgła­
szanie się bez osób towarzyszących. Personel powi­
nien zapewnić pacjentkę, że na jej życzenie będzie 
możliwa telekonsultacja lekarza z nią i członkami 
jej rodziny.

• Autorzy rekomendują, by specjalnie wyznaczony ad­
ministrator, wspomagany przez lekarza, kontaktował 
się z każdą pacjentką w przeddzień wizyty w celu 
przeprowadzenia przesiewowego wywiadu w kierun­
ku występowania objawów i istotnych czynników 
ryzyka TOCC. Jeśli stwierdza się takie objawy i/lub 
czynniki ryzyka, wizyta powinna zostać przesunięta 
zgodnie ze schematem nadawania priorytetu co naj­
mniej o 2 tygodnie.

• W przypadku dostępności systemu pracy zdalnej, aby 
zwiększyć wydajność pracowników, członkowie per­
sonelu podlegający kwarantannie mogą rano w dniu 
wizyty dokonywać wywiadu przesiewowego u pa­
cjentek w kierunku czynników ryzyka TOCC i obja­
wów. W razie konieczności przesunięcia/odwołania 
wizyty pacjentkę powinno się uspokoić, że nie wpły­
nie to negatywnie na stan zdrowia jej ani dziecka.

• W razie powszechnego nosicielstwa SARS­CoV­2 
w danej populacji należy rozważyć zalecenie nosze­
nia przez pacjentów masek chirurgicznych podczas 
wizyty w placówce.

• Pacjentkom należy polecać ulotkę ISUOG (www.isu­
og.org/clinical­resources/patient­information­series/
patient­information­covid­19­and­pregnancy.html) 
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na temat COVID­19 i ciąży oraz inne wartościowe 
lokalne informacje dla pacjentów.

Wydzielenie izolatki na oddziale wykonującym USG

• U hospitalizowanych kobiet z podejrzewaną, prawdo­
podobną lub potwierdzoną COVID­19 wymagających 
położniczego lub specjalistycznego USG preferowa­
ne jest badanie przyłóżkowe. Pacjentki ambulatoryjne 
z podejrzewaną, prawdopodobną lub potwierdzoną 
COVID­19 wymagające USG na oddziale powinny 
być badane w specjalnie wyznaczonej izolatce z ła­
zienką w niedalekim sąsiedztwie, a badanie powi­
nien wykonywać doświadczony ultrasonografista/
ultrasonolog.

• W celu zapewnienia bezpiecznego przeprowadzenia 
położniczego i ginekologicznego USG oraz dezyn­
fekcji sprzętu w okresie pandemii COVID­193 należy 
przestrzegać rekomendacji Komitetu ds. Bezpieczeń­
stwa ISUOG3. Optymalnym postępowaniem byłoby 
stosowanie  u  pacjentek  z  podejrzewaną,  prawdo­
podobną  lub  potwierdzoną COVID­19  specjalnie 
przeznaczonego dla nich sprzętu, czyli aparatu i gło­
wic, preferowanie żelu w jednorazowych opakowa­
niach, jeśli jest dostępny, zamiast żelu w butelkach 
oraz używanie rękawiczek i sprzętu jednorazowego 
w przypadku procedur inwazyjnych.

Zgłoszenie się pacjentki na wizytę

U kobiety, która zgłosi się na miejsce segregacji poza od­
działem wykonującym USG, należy przeprowadzić wy­
wiad w kierunku objawów i czynników ryzyka TOCC 
oraz skontrolować temperaturę ciała. 

Jeśli u kobiety zgłaszającej się na badanie stwierdza 
się takie objawy, jak kaszel, wysoka gorączka lub skró­
cony oddech, a ona sama nie przeszła odpowiedniego 
postępowania przesiewowego przed wejściem na oddział 
położniczy / wykonujący specjalistyczne USG, należy ją 
skierować do wydzielonego pomieszczenia dla pacjentek 
położniczych zgodnie z lokalnym protokołem postępo­
wania w przypadku COVID­19; alternatywnym postępo­
waniem jest dokonanie jej oceny przez doświadczonego 
członka personelu w osobnym, specjalnie wyposażonym 
do takiego celu pomieszczeniu.

OPIEKA POŁOŻNICZA

Niniejsze  uzgodnione  stanowisko  dotyczy  ustalania 
priorytetów wykonywania USG w praktyce położni­
czej w czasie pandemii COVID­19. Proponowane opcje 
planowania wizyt i kliniczne algorytmy postępowania 
powinny zostać dostosowane do poszczególnych jedno­
stek, w zależności od lokalnych protokołów i wytycz­
nych, dostępności personelu i infrastruktury.

Celem podejmowanych działań jest kontynuacja wy­
korzystywania diagnostycznych możliwości USG, w ra­
zie wskazań, przy równoczesnym ograniczeniu liczby 
wizyt do niezbędnego minimum i do pacjentek z pilnymi 
wskazaniami.

Ogólne zalecenia dotyczące segregacji ciężarnych 
wymagających USG (ryc. 1)

Położnicze USG dostarcza kluczowych danych wpływa­
jących na podej mowane we właściwym czasie postępo­
wanie u ciężarnych i płodów poprzez identyfikację ciąż 
dużego ryzyka, a także pozwala na wdrożenie odpowied­
niej diagnostyki i opieki w celu uzyskania optymalnych 
wyników. Szczególnie w okresie pandemii badanie to 
stanowi również bardzo istotne narzędzie pozwalające 
uspokoić pacjentkę i jej rodzinę w kwestii dobrego stanu 
płodu.

Opracowano różne wytyczne krajowe i międzynaro­
dowe5­8 dotyczące liczby badań i okresu ciąży, w któ­
rym  należy  je  przeprowadzać.  Podejmując  decyzję 
o częstotliwości i terminie USG, postępowaniu klinicz­
nym oraz segregacji pacjentek, należy zatem brać pod 
uwagę te lokalne zalecenia i praktyki, a także dostępność 
personelu. 

Jeśli u pracowników ośrodka wykonującego położ­
nicze USG rozwiną się jakiekolwiek objawy COVID­19, 
wywrze to prawdopodobnie istotny wpływ na zasoby 
instytucji  i  liczbę pacjentek, które będzie można ob­
jąć  opieką,  a w  konsekwencji  doprowadzi  niewątpli­
wie  do  znacznej  redukcji  liczby  dostępnych  wizyt. 
W związku z tym konieczne jest przyjęcie następującego 
3­stopniowego algorytmu ustalania priorytetów badań 
z uwzględnieniem ich typu i wskazania (ryc. 2):
1.  badania, które należy wykonać niezwłocznie;
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2.  badania, które można przełożyć o kilka tygodni bez 
negatywnego wpływu na jakość opieki;

3.  badania, które można odłożyć na okres po zakończe­
niu pandemii.
Należy rozróżniać badania:

1.  stanowiące część rutynowej diagnostyki ultrasono­
graficznej (I lub II trymestr ciąży);

2.  konieczne ze względu na czynniki  zwiększonego 
a priori ryzyka, takie jak wady strukturalne i gene­
tyczne oraz niewydolność  łożyska (stan przedrzu­
cawkowy, ograniczenie wzrastania płodu), przebyty 
poród przedwczesny i stan matki;

3.  konieczne z powodu czynników ryzyka ujawniają­
cych się podczas ciąży.
Badania należy przeprowadzać zgodnie z wytyczny­

mi ISUOG dotyczącymi położniczego USG w I i II try­
mestrze5,9 czy też wytycznymi krajowymi lub lokalnymi6,7, 
przy czym rekomenduje się rozważenie rejestrowania ob­
razów okolic anatomicznych na filmach zamiast na trady­
cyjnych statycznych ultrasonogramach w celu skrócenia 
czasu bezpośredniego kontaktu. Powinno się rozważyć 
uzyskanie właściwych przekrojów i dokonanie pomiarów 
biometrycznych offline. Ultrasonolog/ultrasonografista 
może wykorzystać dowolną technikę, by ukończyć ba­
danie. Powinny je wykonywać osoby doświadczone, bez 
udziału szkolących się.

W warunkach pandemii COVID­19, w zależności 
od lokalnego rozpowszechnienia choroby i dostępności 
personelu, a także ze względu na rekomendację utrzy­
mywania dystansu, priorytet należy przyznać pacjent­
kom w ciążach dużego ryzyka. Dodatkowo należy roz­
ważyć uzależnienie priorytetu od typu badania, uznając 
badanie anatomii płodu w II trymestrze za pilniejsze 
niż badanie w I trymestrze i ocena wzrastania płodu 
wykonywana z powodu już występujących lub nowo 
rozwiniętych chorób współistniejących10,11.

Swoiste wytyczne dotyczące rutynowego USG w cią-
żach małego ryzyka

Poniższe wytyczne dotyczą ciężarnych zgłaszających 
się na rutynowe USG, u których nie stwierdzono wcześ­
niej chorób u matki ani płodu. Badanie powinno być 
wykonywane zgodnie z lokalnymi wytycznymi i może 
obejmować:

• badanie w I trymestrze w celu oceny lokalizacji ciąży, 
czynności serca płodu, liczby płodów i kosmówko­
wości, określenia wieku ciążowego, ogólnej anatomii 
płodu i oceny przesiewowej (w kierunku aneuploidii/
stanu przedrzucawkowego);

• standardowe badanie w 18.–23. tygodniu ciąży w celu 
oceny czynności serca, biometrii, podstawowej ana­
tomii oraz obrazu i lokalizacji łożyska;

• ocenę wzrastania płodu w III trymestrze ciąży.
U kobiet z grupy małego ryzyka należy rozważyć 

schemat przedstawiony w tabeli 1, w zależności od tego, 
czy są bezobjawowe, czy też stwierdzono u nich objawy 
COVID­19 i/lub dodatni wywiad przesiewowy w kie­
runku czynników ryzyka TOCC w czasie zaplanowanej 
wizyty.

Swoiste wytyczne dotyczące rutynowego USG w cią-
żach obciążonych uprzednimi lub nowo rozwiniętymi 
chorobami współistniejącymi

W przypadku wskazań matczynych,  takich  jak  stan 
przedrzucawkowy, cukrzyca, cholestaza ciężarnych, do­
datni wynik badania przeciwciał przeciwko krwinkom 
czerwonym, choroba sercowo­naczyniowa, koagulo patia, 
choroba przewlekła lub przebyty poród przedwczes ny, 
należy zaplanować ścisłe monitorowanie ciąży.

Badania kontrolne są konieczne w razie takich wska­
zań płodowych, jak dodatni wynik badania przesiewo­
wego w kierunku aneuploidii, ograniczenia wzrastania 
płodu, podejrzenie wad strukturalnych, nieprawidłowo­
ści genetyczne, ciąże wielopłodowe (szczególnie bliźnia­
cze jednokosmówkowe) lub nieprawidłowa placentacja. 

U pacjentek takich należy rozważyć schemat przed­
stawiony w  tabeli 2, w zależności od występowania 
objawów COVID­19  i/lub czynników  ryzyka TOCC 
w czasie wizyty.

Swoiste wytyczne dotyczące rutynowego USG u cię-
żarnych z podejrzewaną, prawdopodobną lub po-
twierdzoną COVID-19

Odsyłamy  czytelnika  do  publikacji, w  których  omó­
wiono te zagadnienia: „ISUOG Interim Guidance on 
2019  novel  coronawirus  infection  during  pregnancy 
and puerperium”2 i  „ISUOG Safety Committee Posi­
tion Statement on Safety performance of obstetric and 
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Ryc. 1.  Algorytm postępowania z kobietą w ciąży wymagającą wykonania USG w warunkach pandemii COVID­19. a Wskazania 
matczyne: przewlekłe nadciśnienie tętnicze, źle kontrolowana cukrzyca (ciążowa i przedciążowa),  cholestaza ciężarnych, stan 
przedrzucawkowy, choroba sercowo­naczyniowa, koagulopatia, dodatni wynik badania przesiewowego w kierunku  przeciwciał 
przeciwko krwinkom czerwonym, inne choroby przewlekłe, COVID­19. b Wskazania płodowe: ciąża wielopłodowa, przebyte: poród 
przedwczesny, zgon wewnątrzmaciczny, ograniczenie wzrastania płodu (FGR); w obecnej ciąży: nieprawidłowości  strukturalne lub 
chromosomowe, FGR, niedokrwistość u płodu. c Inne wskazania: łożysko przodujące, naczynia przodujące, podejrzenie zaburzeń 
ze spektrum łożyska przyrośniętego,  brzeżny przyczep pępowiny.

brak nieprawidłowości oraz 
wskazań matczynych 

i płodowych

I trymestr ciąży

krwawienie z macicy i/lub 
ból brzucha

bez krwawienia z macicy 
i/lub bólu brzucha oraz 
czynników ryzyka ciąży 

ektopowej

USG i badania kontrolne 
w razie konieczności w celu 

oceny czynności serca zarodka 
i wykluczenia ciąży ektopowej

USG w I trymestrze w celu określenia wieku ciążowego 
i oceny przesiewowej w kierunku aneuploidii (jeśli jest dostępne)

USG anatomii płodu w 18.–23. tc. 

niewykonywanie dalszych 
badań, chyba że wystąpią 

wskazania

stwierdzenie nieprawidłowości, 
wskazania matczynea, 

płodoweb lub innec

ocena wzrastania płodu
co 4 tyg. od 28. tc. 

 

prawidłowe wyniki 
w 28. i 32. tc. 

W przypadku bliźniąt, FGR, wad płodu lub 
nieprawidłowej objętości płynu owodniowego 
kontynuować wykonywanie USG do porodu. 

Częstotliwość monitorowania zależy od 
wskazania i wieku ciążowego (nawet co 1–2 tyg.). 

Konieczność badania przepływów w tętnicach 
pępowinowej i środkowej mózgu należy 
rozpatrywać indywidualnie.

 
niewykonywanie dalszych 

badań, chyba że przed 
porodem albo z innych wskazań

USG zgodnie z tab. 1–3
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Ryc. 2.  Algorytm ustalania priorytetu wizyt w jednostkach wykonujących położnicze USG w okresie pandemii COVID­19.

• wskazania matczyne: PE, 
  cukrzyca, choroba sercowo-
  -naczyniowa, koagulopa�a, 
  dodatni wynik badania 
  w kierunku przeciwciał 
  przeciwko krwinkom czerwonym, 
  cholestaza ciężarnych
• wskazania płodowe: dodatni 
  wynik badania przesiewowego 
  w I trymestrze lub nieinwazyjnej 
  diagnostyki prenatalnej, przebyte: 
  zgon wewnątrzmaciczny, PTB, 
  urodzenie dziecka z wadą / 
  zaburzeniem genetycznym
  lub FGR, ciąża wielopłodowa
• kwarantanna / potwierdzona 
  COVID-19

stopień II 
badanie pilne

ciąża małego ryzyka
USG I lub II trymestru

• wskazania matczyne: 
  krwawienie z macicy lub ból 
  brzucha niezależnie od 
  trymestru ciąży, PE, stan 
  krytyczny
• wskazania płodowe:
  podejrzenie zespołu 
  przetoczenia między 
  płodami / wybiórczego 
  FGR / sekwencji 
  niedokrwistość–nadkrwistość, 
  arytmii, niedokrwistości, 
  nieprawidłowości 
  strukturalnych, FGR
• hospitalizacja z powodu 
  COVID-19

 

Umówić badanie 
natychmiast lub możliwie 

najszybciej.

stopień III 
stan nagły

Umówić wizytę w ciągu 
2–3 tyg. w zależności 

od dostępności 
i wieku ciążowego.

 

(Zgodnie z tab. 1–3.)
 
• Jeśli pacjentka opuściła 
  badanie I trymestru, 
  zaproponować nieinwazyjną 
  diagnostykę prenatalną / 
  badania biochemiczne z krwi 
  i szczegółowe USG 3–4 tyg. 
  po kwarantannie.
• Badanie morfologii płodu 
  umówić w 18.–23. tc., aby 
  zapewnić elastyczność 
  umawiania wizyt / 
  pierwszeństwo pacjentek 
  w ciąży dużego ryzyka.
• Jeśli pacjentka opuściła 
  badanie II trymestru, 
  umówić nowy termin po 
  kwarantannie, za 2–3 tyg.

 

stopień I 
badanie elektywne (niepilne)

Tabela 1. Modyfikacja rutynowego badania ultrasonograficznego u kobiet z grupy małego ryzyka 
położniczego, w zależności od występowania objawów COVID-19 i/lub czynników ryzyka TOCC
Typ badania Pacjentka bezobjawowa Pacjentka z objawami i/lub dodatnim wywiadem 

przesiewowym w kierunku czynników ryzyka TOCC

11.+0–13.+6 tc. (także 
w celu określenia wieku 
ciążowego)

–  test złożony
–  zaproponowanie nieinwazyjnej 
diagnostyki prenatalnej

–  umówienie testu złożonego za 2 tyg., jeżeli termin ten nadal 
będzie przypadał na okno diagnostycznea (chyba że lokalne 
protokoły wskazują inaczej)

–  zaproponowanie nieinwazyjnej diagnostyki prenatalnej / 
badań przesiewowych markerów biochemicznych 
z surowicy i szczegółowego USG 3–4 tyg. po kwarantannie

18.+0–23.+0 tc. –  USG anatomii płodu –  umówienie po kwarantannie, za 2–3 tyg.b

ocena wzrastania płodu 
w III trymestrze ciąży

–  nie wykonywać, jeżeli nie ma 
wskazań klinicznych

–  nie wykonywać, jeżeli nie ma wskazań klinicznych 

a Badanie w 11.–13. tc. nie jest zalecane, jeżeli wiek ciążowy pozwala na jego przeprowadzenie po 2 tygodniach.
b W krajach, w których prawo określa limit wiekowy dopuszczalności przerwania ciąży, przed przesunięciem terminu wizyty 
należy dokładnie wyjaśnić pacjentce ograniczenia czasowe i ich implikacje. Jeżeli kobieta zgłosiła się w wieku ciążowym bliskim 
temu limitowi, należy rozważyć wykonanie USG z użyciem właściwych środków ochrony indywidualnej lub odłożenie badania 
o 2–3 tygodnie.
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gynecological scans and equipment cleaning in context 
of COVID­19”3.

Należy wziąć pod uwagę następujące kwestie:
1.  Ciężarne z podejrzewanym lub prawdopodobnym za­

każeniem SARS­CoV­2 powinny być leczone w izo­

lacji, natomiast te, u których potwierdzono chorobę 
– w izolatkach z podciś nieniem. Osoby z potwierdzo­
ną COVID­19 w stanie krytycznym powinny zostać 
przyjęte do izolatki z podciśnieniem na oddziale in­
tensywnej terapii.

Tabela 2. Modyfikacja rutynowego badania ultrasonograficznego u kobiet z uprzednimi lub nowo 
rozwiniętymi chorobami współistniejącymi, w zależności od występowania objawów COVID-19 i/lub 
czynników ryzyka TOCC
Typ badania Pacjentka bezobjawowa Pacjentka z objawami i/lub dodatnim wynikiem badania 

przesiewowego w kierunku czynników ryzyka TOCC

11.+0–13.+6 tc. (także 
w celu określenia wieku 
ciążowego)

–  test złożony 
–  zaproponowanie 
nieinwazyjnej diagnostyki 
prenatalnej

–  umówienie testu złożonego za 2 tyg., jeżeli termin ten nadal będzie 
przypadał na okno diagnostycznea (chyba że lokalne protokoły 
wskazują inaczej)

–  zaproponowanie nieinwazyjnej diagnostyki prenatalnej / badań 
przesiewowych markerów biochemicznych z surowicy 
i szczegółowego USG 3–4 tyg. po kwarantannie 

18.+0–23.+0 tc. –  USG anatomii płodu –  umówienie po kwarantannie, za 2–3 tyg.b

ocena wzrastania płodu 
w III trymestrze ciąży 

–  zmniejszenie częstotliwości 
do koniecznego minimum

–  w razie konieczności przesunięcie terminu badaniac

a Badanie w 11.–13. tc. nie jest zalecane, jeżeli wiek ciążowy pozwala na jego przeprowadzenie po 2 tygodniach.
b W krajach, w których prawo określa limit wiekowy dopuszczalności przerwania ciąży, przed przesunięciem terminu wizyty 
należy dokładnie wyjaśnić pacjentce ograniczenia czasowe i ich implikacje. Jeżeli kobieta zgłosiła się w wieku ciążowym bliskim 
temu limitowi, należy rozważyć wykonanie USG z użyciem właściwych środków ochrony indywidualnej lub odłożenie badania 
o 2–3 tygodnie.
c Tylko wówczas, gdy poprzednie badanie nie wykazało nieprawidłowości; w przypadku ograniczenia wzrastania płodu wizytę 
należy umówić zgodnie ze standardowym protokołem.

Tabela 3. Modyfikacja rutynowego badania ultrasonograficznego u kobiet z podejrzewaną, 
prawdopodobną lub potwierdzoną COVID-19 w zależności od tego, czy są hospitalizowane
Typ badania Postępowanie ambulatoryjne Hospitalizacja

11.+0–13.+6 tc. (także w celu 
określenia wieku 
ciążowego) 

–  umówienie testu złożonego za 2 tyg., jeżeli 
termin ten nadal będzie przypadał na okno 
diagnostyczne (chyba że lokalne protokoły 
wskazują inaczej)a

–  zaproponowanie nieinwazyjnej diagnostyki 
prenatalnej / badań przesiewowych markerów 
biochemicznych z surowicy i szczegółowego USG 
3–4 tyg. po wyzdrowieniu

–  badanie przyłóżkowe
–  zaproponowanie nieinwazyjnej diagnostyki 
prenatalnej / badań przesiewowych 
markerów biochemicznych z surowicy

18.+0–23.+0 tc. –  przesunięcie terminu o 3–4 tyg., 
po wyzdrowieniub

–  badanie przyłóżkowe 

ocena wzrastania płodu 
w III trymestrze ciąży 

–  zmniejszenie częstotliwości badań, przy 
czym pierwsze należy wykonać 2–4 tyg. 
po wyzdrowieniu

–  kontrolowanie wzrastania co 4 tyg. lub 
częściej, w zależności od wyniku

a Badanie w 11.–13. tc. nie jest zalecane, jeżeli wiek ciążowy pozwala na jego przeprowadzenie po 2 tygodniach.
b W krajach, w których prawo określa limit wiekowy dopuszczalności przerwania ciąży, przed przesunięciem terminu wizyty 
należy dokładnie wyjaśnić pacjentce ograniczenia czasowe i ich implikacje. Jeżeli kobieta zgłosiła się w wieku ciążowym bliskim 
temu limitowi, należy rozważyć wykonanie USG z użyciem właściwych środków ochrony indywidualnej lub odłożenie badania 
o 2–3 tygodnie.
c Może to być badanie celowane, gdyż u pacjentki w stanie krytycznym przeprowadzenie pełnego badania morfologii płodu może 
się okazać niewykonalne.
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2.  Podczas zajmowania się ciężarnymi z podejrzewaną, 
prawdopodobną lub potwierdzoną COVID­19 perso­
nel powinien być zaopatrzony w odpowiednie PPE2.

3.  W razie konieczności można we właściwy sposób 
wykonywać USG przyłóżkowo w celu oceny wzra­
stania płodu, objętości płynu owodniowego i prze­
pływów w tętnicy pępowinowej z wykorzystaniem 
trybu  doplera.  Badanie  powinien  przeprowadzać 
doświadczony  ultrasonografista/ultrasonolog,  by 
trwało ono jak najkrócej.

4.  U ciężarnych z potwierdzonym zakażeniem lub zdro­
wiejących po przebyciu choroby o łagodnym przebie­
gu powinno się wykonać USG oceniające wzrastanie 
płodu 4 tygodnie po ustąpieniu zakażenia i w zależ­
ności od jego wyników wyznaczyć kolejne terminy.

5.  Uprzednio prowadzone badania nie wykazały ryzy­
ka wrodzonego zakażenia koronawirusem ostrego 
zespołu  niewydolności  oddechowej  (SARS­CoV) 
i  jak  dotąd  nie  uzyskano  danych  o  ryzyku  wad 
wrodzonych w przypadku ciężarnej, która przeby­
ła COVID­19 w I lub we wczesnym II trymes trze. 
Niemniej u ciężarnych z potwierdzoną COVID­19 
wskazane jest szczegółowe badanie morfologii płodu 
w 18.–23. tygodniu ciąży. W zależności od lokalnych 
limitów wiekowych dopuszczalności przerwania cią­
ży badanie to można przesunąć do 4 tygodni w celu 
zmniejszenia ryzyka rozprzestrzeniania zakażenia.
Należy dołożyć wszelkich starań, by przesunąć 

termin wizyty u kobiet z potwierdzoną COVID­19, 
które nie są hospitalizowane. Jeśli kobieta przeby­
wa w szpitalu, należy potwierdzić dobrostan płodu 
zgodnie z „ISUOG Interim Guidance on COVID­19 
during pregnancy and puerperium”2.
U pacjentek  tych można  rozważyć  sugerowany 

schemat postępowania przedstawiony w tabeli 3. 

INNE SPECIALISTYCZNE BADANIA 
ULTRASONOGRAFICZNE

Poszczególne ośrodki oferują różnego  typu specjalis­
tyczne USG i często rutynowa opieka ciążowa oraz USG 
są świadczone w tej samej jednostce. Aby zminimalizo­
wać liczbę wizyt pacjentki, należy podjąć wszelkie sta­
rania w celu zaplanowania specjalistycznej wizyty oraz 
rutynowej wizyty ciążowej / USG w tym samym dniu 

i w miarę możliwości udzielać telekonsultacji, na przy­
kład genetycznych.

Opierając się na ocenie korzyści i ryzyka, autorzy 
opracowali przedstawione poniżej rekomendacje doty­
czące wykonywania położniczego USG w różnych sy­
tuacjach klinicznych w warunkach pandemii COVID­19, 
w zależności od lokalnego rozpowszechnienia choroby 
i dostępności personelu oraz z uwzględnieniem wytycz­
nych dotyczących utrzymywania dystansu społecznego.

Ciąża bliźniacza jednokosmówkowa

1.  Kobietę należy zachęcać do nieopuszczania rutyno­
wych kontrolnych USG6.

2.  W  przypadku  krytycznego  zespołu  przetoczenia 
między bliźniętami i/lub wybiórczego ograniczenia 
wzrastania płodu należy przeprowadzić odpowiednie 
interwencje z użyciem właściwych PPE (w zależno­
ści od objawów, statusu czynników ryzyka TOCC 
i COVID­19).

Specjalistyczne ośrodki dla kobiet z grupy ryzyka 
porodu przedwczesnego

Kobiety z grupy ryzyka samoistnego porodu przedwczes­
nego:
1.  Jeśli u kobiety nie występują objawy COVID­19 ani 

czynniki ryzyka TOCC, wizyta w celu oceny długości 
szyjki macicy powinna się odbyć w 16., a nie w 14. ty­
godniu ciąży, jeśli jest to właściwe. Jeśli w 18. i 20. ty­
godniu ciąży długość szyjki macicy jest stabilna, pa­
cjentka nie musi pozostawać pod opieką ośrodka.

2.  Jeśli u pacjentki występują objawy COVID­19 i/lub 
czynniki ryzyka TOCC, należy jej przepisać proge­
steron, o ile jeszcze go nie stosuje, a wizytę przeło­
żyć na zakończenie okresu samo izolacji, jeśli jest to 
właściwe.

Specjalistyczne badanie echokardiograficzne płodu

Badanie to powinno zostać zaplanowane po konsultacji 
z kardiologiem dziecięcym lub specjalistą medycyny 
matczyno­płodowej, aby zyskać pewność właściwego 
przyznania najwyższego priorytetu, zgodnie z dostępno­
ścią personelu, i zmniejszyć ryzyko przeniesienia zaka­
żenia. Należy pamiętać, że badanie echokardiograficzne 
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płodu jest czasochłonne. Jeśli dana jednostka może za­
oferować jego wykonanie łącznie z położniczym USG, 
powinno się dołożyć starań, aby oba badania zostały 
przeprowadzone podczas jednej wizyty. Jeśli badanie 
echokardiograficzne ma zostać wykonane w ośrodku 
referencyjnym, konieczna jest wcześ niejsza konsultacja 
z takim ośrodkiem.

Podobnie jak w przypadku położniczego USG, moż­
na zastosować 3­stopniowe podejście do ustalania prio­
rytetu badań echokardiograficznych, dzieląc je na elek­
tywne (niepilne), pilne i wymagające niezwłocznego 
przeprowadzenia.
• Stopień 1 (wizyty elektywne) – w przypadku takich 

wskazań, jak dodatni wywiad rodzinny, zastosowanie 
technik rozrodu wspomaganego, ciąże wielopłodowe 
i stosowanie substancji teratogennych, należy rozwa­
żyć przesunięcie wizyty o 4 tygodnie w zależności 
od wskazania (i po okresie 2­tygodniowej samoizola­
cji, jeśli u pacjentki występują objawy i/lub czynniki 
ryzyka TOCC, lub potwierdzona COVID­19).

• Stopień 2 (wizyty pilne) – w przypadku przezierno­
ści karkowej przekraczającej 3,5 mm, cukrzycy lub 
padaczki u ciężarnej należy rozważyć przesunięcie 
wizyty o 2–4 tygodnie. Jeśli u pacjentki występują 
objawy i/lub czynniki ryzyka TOCC, lub potwier­
dzona COVID­19, należy używać odpowiednich PPE.

• Stopień 3 (wizyty niezwłoczne) – w przypadku poza­
sercowej wady wrodzonej u dziecka lub podejrzenia 
wady serca, szczególnie dużej, której potwierdzenie 
wpłynie znacząco na postępowanie, wizytę należy 
umówić niezwłocznie. Jeśli u pacjentki występują 
objawy i/lub czynniki ryzyka TOCC, lub potwier­
dzona COVID­19, należy używać odpowiednich PPE.

Procedury inwazyjne

Jeśli specjalista medycyny płodowej ustalił, że istnieje 
wskazanie do przeprowadzenia genetycznej procedury 
inwazyjnej, należy ją wykonać zgodnie z wytycznymi 
ISUOG12,  biorąc  pod  uwagę  poniższe  uwagi. Mimo 
ograniczonych danych, badania u ciężarnych zakażo­
nych ludzkim wirusem niedoboru odporności, wirusami 
zapalenia wątroby typu B lub C, wirusem cytomegalii 
lub opryszczki zwykłej wskazywały na małe, ale możliwe 
ryzyko transmisji wertykalnej wirusa podczas procedury 
inwazyjnej13. Wskazane jest zatem zachowanie ostrożno­

ści. Nie udowodniono zakażenia wewnątrz macicznego 
u 9 ciężarnych z COVID­19 w III trymestrze14, a szybki 
przegląd badań obejmujących 25 kobiet przechodzących 
COVID­19 w okresie okołoporodowym nie ujawnił przy­
padku transmisji wertykalnej15. W ostatnio opublikowa­
nym liście naukowym opisano przypadek noworodka uro­
dzonego przez matkę z potwierdzoną COVID­19, u któ­
rego wykryto przeciwciała klasy IgG i IgM. Obecność 
przeciwciał pomimo niewykrycia kwasu nukleinowego 
wirusa16 wskazuje na możliwość transmisji wertykalnej, 
ale konieczne jest uzyskanie większej liczby danych. Nie 
są dostępne dane na temat powikłań płodowych i około­
porodowych w przypadkach, w których do zakażenia mat­
ki doszło w I i we wczesnym II trymestrze, czyli w okresie 
wykonywania procedur inwazyjnych. 

Biorąc pod uwagę nieznane ryzyko rozprzestrzenie­
nia wirusa podczas biopsji kosmówki oraz rekomendację 
odsuwania badania o 14 dni u kobiet z podejrzewaną lub 
prawdopodobną infekcją, preferowana może być raczej 
amniopunkcja niż biopsja kosmówki.

Ocena wzrastania płodu

W ciążach, w których wskazane jest USG w celu oce­
ny wzrastania płodu, należy ponownie przeanalizować 
częstotliwość wykonywania badań i zmniejszyć liczbę 
wizyt niepilnych. Podczas pandemii COVID­19, biorąc 
pod uwagę zalecenie dystansowania społecznego i oce­
nę stosunku korzyści do ryzyka, autorzy rekomendują 
rozważenie przez poszczególne jednostki zmniejszenia 
liczby badań mających na celu ocenę wzrastania płodu 
do jednego w 28. i/lub 36. tygodniu ciąży w następują­
cych grupach:
1.  pacjentki z dobrze kontrolowaną cukrzycą ciążową;
2.  pacjentki z zaburzeniami czynności tarczycy będące 

w stanie eutyreozy;
3.  pacjentki obciążone chorobami, takimi jak astma lub 

padaczka, niewymagającymi regularnego leczenia;
4.  pacjentki z wysokim wskaźnikiem masy ciała.

W jednostkach, w których w 20.–24. tygodniu ciąży 
przeprowadza się ocenę przepływu w tętnicach macicz­
nych  (UtA),  częstotliwość wykonywania  badań wzra­
stania w ciążach obciążonych  ryzykiem ograniczenia 
wzrastania płodu można uzależnić od wartości średniego 
wskaźnika pulsacji (PI) w UtA; jeśli jest on prawidłowy, 
oceny wzrastania powinno się dokonać w 32.–36. tygo­
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dniu ciąży, a jeśli przekracza 95. centyl, należy wykony­
wać regularne badania od 28. tygodnia ciąży.

Kobietom należy doradzić okresowe monitorowanie 
ciśnienia tętniczego, a w razie jego podwyższonych war­
tości lub zmniejszenia nasilenia ruchów płodu po 30. ty­
godniu ciąży – kontakt z lekarzem. 

Jeśli płód jest monitorowany z wykorzystaniem testu 
niestresowego i oceny objętości płynu owodniowego 
(zmodyfikowany profil biofizyczny), należy rozważyć 
przejście na ocenę profilu biofizycznego bez testu nie­
stresowego w celu zminimalizowania całkowitego czasu 
trwania wizyty.

Uwzględnienie konsultacji telefonicznych i wizyt 
zdalnych

Wizyty ciążowe u kobiet, u których nie  stwierdza się 
czynników ryzyka wymagających pilnej oceny, można 
prowadzić z wykorzystaniem telekonsultacji.
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