
WproWadzenie

Częstość ciąż wielopłodowych ulega zwiększeniu, głów­
nie z powodu odkładania przez kobiety macierzyństwa, 
co skutkuje zaawansowanym wiekiem matki w chwili 
poczęcia, a w konsekwencji rozpowszechnieniem stoso­
wania metod rozrodu wspomaganego.1 W latach 1980–
2006 częstość porodów bliźniąt zwiększyła się o prawie 
70% (z 19/1000 do 32/1000 urodzeń żywych dzieci).2

Ciąża bliźniacza koreluje z dużym ryzykiem po­
wikłań oraz zgonów okołoporodowych.3‑6 Częstość 
zgonów wewnątrzmacicznych w przypadku porodów 
bliźniaczych oraz co najmniej trojaczych w 2009 roku 
wynosiła odpowiednio 12/1000 i 31/1000 w porównaniu 
z 5/1000 porodów w przypadku ciąż pojedynczych.7,8 
Do porodu przedwczes nego przed ukończonym 37. ty­
godniem ciąży dochodzi nawet w 60% przypadków ciąż 
wielo płodowych, co przyczynia się do zwiększonego 
ryzyka zgonu noworodka (65% zgonów w ciąży wie­
lopłodowej w porównaniu z 43% w ciąży pojedynczej 
wynika z wcześniactwa) oraz powikłań odległych.9‑12 
Liczba powikłań jest oczywiście odwrotnie proporcjo­
nalna do wieku ciążowego w chwili porodu. Ponadto 
w porównaniu z ciążą pojedynczą, ciąża bliźniacza jest 
obarczona zwiększonym ryzykiem jatrogennego poro­
du przedwczes nego z powodu dużej częstości powikłań 
występujących u matki i płodu. Ryzyko to jest znacząco 
większe w przebiegu ciąży jednokosmówkowej w po­
równaniu z ciążą dwu kosmówkową.3‑6

W diagnostyce, a następnie monitorowaniu cią­
ży bliźniaczej zagrożonej niepomyślnymi wynikami 
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• Postępowanie w przypadku ciąży bliźniaczej powi­
kłanej wewnątrzmacicznym obumarciem jednego 
z bliźniąt.

• Powikłania występujące jedynie w ciąży wielopłodo­
wej jednokosmówkowej:
 – badania przesiewowe, rozpoznanie i postępowanie 

w przypadku TTTS,
 – badania przesiewowe, rozpoznanie i postępowanie 

w przypadku TAPS,
 – postępowanie w przypadku sekwencji TRAP,
 – postępowanie w przypadku ciąży bliźniaczej 

jedno kosmówkowej jednoowodniowej,
 – rozpoznanie i postępowanie w przypadku bliźniąt 

nierozdzielonych.

dobór i ocena danych
nauKoWych

W celu odnalezienia odpowiednich badań z rando‑
mizacją, przeglądów systematycznych i metaanaliz 
dokonano przeglądu bazy danych Cochrane Library 
i Cochrane Register of Controlled Trials oraz przeszu­
kano bazy danych MEDLINE za lata 1966–2014. Ostatni 
raz kwerendę taką przeprowadzono 15 listopada 2014 
roku. Ponadto wyszukiwano odpowiednie materiały 
konferencyjne i streszczenia artykułów. Bazy danych 
sprawdzano z wykorzystaniem odpowiednich haseł 
głównych systemu MeSH, łącznie z podhasłami oraz 
słowami kluczowymi: twin, multiple, pregnancy, ultra-
sound, twin‑to‑twin transfusion syndrome, fetal growth 
restriction, twin anemia polycythemia sequence, twin re-
versed arterial perfusion, acardiac twin, monochorionic 
monoamniotic, con joined, demise. Dokonano również 
przeglądu baz danych National Library for Health oraz 
National Guidelines Clearing House w poszukiwaniu 
odpowiednich wytycznych i prac przeglądowych. Ziden‑
tyfikowano nieopublikowane dane, korzystając ze stron 
internetowych instytucji zajmujących się oceną techno‑
logii medycznych oraz pokrewnych agencji, zbiorów 
wytycznych postępowania klinicznego i rejestrów ba­
dań klinicznych. Kwerendę ograniczono do artykułów 
w języku angiel skim. Jeśli było to możliwe, zalecenia 
oparto na dostępnych danych naukowych i jasno je 
z nimi powiązano, natomiast w przypadku braku takich 
danych zalecenia oznaczono jako zasady dobrej praktyki. 

zdrowotnymi, takimi jak zespół przetoczenia między 
płodami (twin‑to‑twin transfusion syn drome – TTTS) 
oraz ograniczenie wzrastania płodu ( fetal growth re-
striction – FGR), stosuje się ultrasonograficzną ocenę 
wymiarów i anatomii płodu, przepływów naczynio­
wych oraz objętości płynu owodniowego. Podobnie jak 
w ciąży pojedynczej, w ciąży bliźniaczej diagnostyka 
w kierunku FGR polega na porównaniu biometrii oraz 
parametrów przepływów naczyniowych z normami dla 
ciąży niepowikłanej tym zaburzeniem.

Niniejsze wytyczne dotyczą roli ultrasonografii 
w prowadzeniu niepowikłanej ciąży bliźniaczej oraz cią­
ży powikłanej TTTS, wybiórczym FGR (selective FGR – 
sFGR), sekwencją niedokrwis tość–nadkrwistość (twin 
anemia–polycythemia sequence – TAPS), sekwencją 
odwróconego kierunku przepływu krwi (twin reversed 
arterial perfusion – TRAP), nierozdzieleniem bliźniąt 
oraz wewnątrzmacicznym obumarciem jednego z nich. 
Niniejszy artykuł dostarcza wskazówek na temat metod 
określania wieku ciążowego i kosmówkowości, a także 
rozpoznawania wad chromo somowych i anatomicznych 
oraz TTTS, TAPS, zaburzeń wzrastania płodu i poro­
du przedwczesnego. Postępowanie w przypadku ciąży 
wielo płodowej co najmniej trojaczej zostanie omówione 
w odrębnym dokumencie.

zaryS i zaKreS Wytycznych

• Ustalenie wieku ciążowego.
• Ustalenie kosmówkowości i owodniowości.
• Oznaczenie bliźniąt.
• Określenie terminów, częstotliwości oraz zakresu 

badań ultrasonograficznych (USG).
• Diagnostyka przesiewowa w kierunku aneuploidii.
• Rozpoznanie aneuploidii u płodu.
• Diagnostyka przesiewowa w kierunku nieprawidło­

wości anatomicznych.
• Rozpoznanie i postępowanie w razie rozbieżności 

w wymiarach płodów w przypadku ciąży bliźniaczej.
• Zmniejszenie liczby płodów / wybiórcza terminacja 

(uśmiercenie jednego z płodów).
• Diagnostyka przesiewowa w kierunku porodu 

przedwczes nego.
• Diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie oraz postę­

powanie w przypadku FGR.



ISUOG Guidelines 3

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47: 247–263.

Ustalenie kosmówkowości i owodniowości ciąży bliź­
niaczej

• Kosmówkowość należy określić przed 13.+6 tygo­
dniem ciąży na podstawie oceny grubości błony 
rozdzielającej w miejscu przytwierdzenia błony 
owodniowej do łożyska, a także stwierdzenia ob­
jawu τ (tau) lub objawu λ (lambda) oraz liczby płyt 
łożyskowych. Ultrasonogram uwidaczniający liczbę 
kosmówek należy zachować w dokumentacji do wglą­
du w późniejszym terminie. (d)

• Jeśli nie można ustalić kosmówkowości w rutynowym 
przezbrzusznym lub przezpochwowym USG, pacjent­
kę należy skierować na konsultację do ośrodka trze­
ciego stopnia referencyjności. (zaSada dobrej 
praKtyKi)

• W czasie oceny kosmówkowości należy również usta­
lić owodniowość oraz udokumentować rozpoznanie. 
Kobiety w ciąży bliźniaczej jedno kosmówkowej jed­
noowodniowej należy skierować do ośrodka trzeciego 
stopnia referen cyjności, dysponującego doświadcze­
niem w  postępowaniu w takich przypadkach. (za­
Sada dobrej praKtyKi)

Należy dołożyć wszelkich starań, aby określić kosmów­
kowość ciąży bliźniaczej. Liczbę kosmówek należy 
ustalić między 11.+0 a 13.+6 tygodniem ciąży na pod­
stawie oceny grubości błony rozdzielającej w miejscu 
przytwierdzenia błony owodniowej do łożyska, stwier­
dzenia objawu τ lub λ (ryc. 1) oraz liczby płyt łożysko­
wych uwidocznionych podczas USG.1 Ważną kwestię 
stanowi staranna ocena błony rozdzielającej; w ciąży 

Szczegóły dotyczące siły zaleceń oraz poziomu wia­
rygodności danych użytych w niniejszych wytycznych 
podano w załączniku.

zalecenia

Ustalenie wieku ciąży bliźniaczej

• Wiek ciąży bliźniaczej najlepiej oznaczać, gdy dłu­
gość ciemieniowo‑siedzeniowa (crown ‑rump length – 
CRL) wynosi 45–84 mm (tzn. w 11.+0–13.+6 tc.). (Siła 
zalecenia: d)

• W przypadku poczęcia naturalnego do ustalenia wieku 
ciążowego należy przyjąć większą z dwóch CRL. (c)

Niektórzy badacze zalecają kierowanie się w ocenie 
mniejszą lub uśrednioną CRL, uwzględniającą oba pło­
dy.13‑15 Wadą ozna czania wieku ciążowego na podsta­
wie mniejszej CRL jest możliwość uznania przez osobę 
wykonującą badanie, że większe bliźnię jest za duże 
w stosunku do wieku ciążowego, a w konsekwencji 
nieuzasadnionego uspokojenia się, że mniejsze rośnie 
prawidłowo. Najczęściej zatem uwzględnia się więk­
szą z dwóch CRL. Jeśli kobieta zgłasza się na badanie 
po 14. tygodniu ciąży, należy brać pod uwagę większy 
obwód głowy płodu.1 W przypadku ciąży bliźniaczej 
poczętej poza ustrojowo wiek ciążowy należy oznaczyć 
na podstawie daty pobrania komórki jajowej lub wieku 
zarodkowego od zapłodnienia. (poziom Wiary­
godności danych 2+)

ryc. 1.  Ultrasonogramy uzyskane w I trymestrze ciąży. a. Ciąża bliźniacza dwukosmówkowa dwuowodniowa, w której płody są 
oddzielone grubą warstwą złączonych błon kosmówkowych. b. Ciąża jednokosmówkowa dwuowodniowa, w której bliźnięta są roz­
dzielone jedynie dwoma cienkimi błonami owodniowymi.

a b

objaw λ
objaw τ
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czenie w takich przypadkach.1 Zaleca się zachowanie 
na nośniku elektronicznym obrazu ultrasonograficz­
nego przedstawiającego liczbę kosmówek i dołączenie 
go do dokumentacji medycznej. Ponieważ ustalenie ko­
smówkowości jest najbardziej wiarygodne w 11.–14. ty­
godniu ciąży, kiedy to nie doszło jeszcze do połączenia 
owodni i kosmówki, kluczowe znaczenie ma wykonanie 
USG w I trymestrze. (4)

oznaczenie płodów bliźniaczych

• Oznaczenie płodów bliźniaczych należy przeprowa­
dzić według wiarygodnego i spójnego schematu, a na­
stępnie w sposób przejrzysty opisać w dokumentacji. 
(zaSada dobrej praKtyKi)

Podczas oznaczania płodów bliźniaczych ważne jest po­
stępowanie według wiarygodnego i spójnego schematu. 
Wśród możliwych metod identyfikacji płodów można 
wymienić: oznaczenie płodów na podstawie miejsca ich 
lokalizacji (po lewej albo po prawej stronie, u góry lub 
na dole) bądź oznaczenie w I trymestrze na podstawie 
miejsc przyczepu ich pępowin do brzegów łożyska i miej­
sca przyczepu błon płodowych. W niektórych ośrodkach 
za bliźnię A uważa się płód znajdujący się po stronie pra­
wej, natomiast za bliźnię B – płód znajdujący się po stro­
nie lewej. Kwestie te należy klarownie udokumentować 
w celu konsekwentnego oznaczania bliźniąt podczas na­
stępnych USG.17 Każdy z bliźniaczych płodów powinno 
się charakteryzować z uwzględnieniem jak największej 
liczby cech, by umożliwić innym osobom ich dokład­
ną identyfikację; na przykład „bliźnię A (dziewczynka) 
znajduje się po prawej stronie ciała matki, z łożys kiem 
na ścianie tylnej, z brzeżnym przyczepem pępowiny”. 
W przypadku ciąży przebiegającej z niejednakowym roz­
wojem płodów w ich oznaczaniu należy wykorzystywać 
opis: „bliźnię A, potencjalny biorca”. Należy pamiętać, 
że oznaczanie płodów jest mniej wiarygodne w przypad­
ku ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej jednoowodnio­
wej, zwłaszcza w I trymestrze.

Zjawisko okołoporodowej zmiany kolejności płodów

Należy pamiętać, że płody oznaczone podczas USG jako 
bliźnię A i bliźnię B niekoniecznie urodzą się w tej kolej­
ności, zwłaszcza w przypadku cięcia cesarskiego.18 Ro­
dzice oraz personel medyczny uczestniczący w porodzie 

wielopłodowej dwukosmówkowej dwuowodniowej 
bliźnięta są oddzielone grubą warstwą połączonych 
błon kosmówkowych, z dwiema cienkimi warstwami 
błon owodniowych po obu stronach, co przypomina 
obraz wypełnionej litery λ, natomiast płody w ciąży 
bliźniaczej jedno kosmówkowej dwu owodniowej są 
oddzielone dwoma cienkimi warstwami błony owo­
dniowej (objaw τ). W przypadku kobiet zgłaszających 
się na badanie po 14. tygodniu ciąży kosmówkowość 
najlepiej ustalić na podstawie tych samych objawów 
ultrasonograficznych, zwracając szczególną uwagę 
na liczbę warstw błony rozdzielającej oraz ewentual­
nie uwidaczniając różną płeć płodów. Wiarygodność 
ustalenia liczby płyt łożyskowych podaje się w wątpli­
wość, gdyż łożyska dwu kosmówkowe często przylegają 
do siebie, stwarzając wrażenie pojedynczego narządu, 
a w przypadku 3% ciąż bliźniaczych jednokosmówko­
wych w USG widoczne są 2 płyty łożyskowe, których 
stwierdzenie nie wyklucza obecności anastomoz na­
czyniowych.16 Prawdopodobnie bardziej wiarygodne 
byłoby ustalanie kosmówkowości na podstawie kilku 
cech ultra sonograficznych, a nie pojedynczej cechy.1

Jeśli nie udaje się ustalić kosmówkowości w przez‑
brzusznym USG, należy zastosować głowicę dopochwo­
wą. W razie niepewnego wyniku badania pacjentkę nale­
ży skierować na konsultację do ośrodka trzeciego stopnia 
referencyjności. Jeśli i w tej placówce ustalenie liczby 
płyt łożyskowych nie powiedzie się, bezpieczniej jest 
zaklasyfikować taką ciążę jako jednokosmówkową.1 (3)

W trakcie USG wykonywanego w celu okreś lenia ko­
smówkowości należy również ustalić owodniowość (czy 
każde z bliźniąt znajduje się w osobnym worku owodnio­
wym, czy też w jednym wspólnym) oraz ją udokumento­
wać. Jeśli istnieją wątpliwości, czy bliźnięta dzieli błona, 
najbardziej pomocne w ich rozstrzygnięciu jest przezpo­
chwowe USG. Inną przydatną cechą ultra sonograficzną 
jest uwidocznienie w trybie kolorowego doplera i doplera 
pulsacyjnego zapętlenia pępowin, które występuje pra­
wie zawsze w ciąży bliźniaczej jednokos mówkowej jed­
noowodniowej. W trybie doplera pulsacyjnego uwidacz­
niają się wówczas 2 różne widma przepływu tętniczego 
o różnej częstotliwości rytmu serca w obrębie tej samej 
bramki. (4)

Wszystkie kobiety w ciąży bliźniaczej jednokosmów­
kowej jednoowodniowej należy skierować do ośrodka 
trzeciego stopnia referencyjności, mającego doświad­
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ciąży bliźniaczej dwu kosmówkowej USG należy wy­
konywać częściej, w zależności od stanu klinicznego 
i nasilenia nieprawidłowości. (zaSada dobrej 
praKtyKi)

• W niepowikłanej ciąży bliźniaczej jedno‑
kosmówkowej USG należy wykonać w I trymes trze, 
a po 16. tygodniu ciąży powinno się je przeprowadzać 
co 2 tygodnie w celu odpowiednio wczesnego wykry­
cia TTTS i TAPS. W powi kłanej ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej USG należy wykonywać częściej, 
w zależności od stanu klinicznego i nasilenia niepra­
widłowości. (c)

W niepowikłanej ciąży bliźniaczej dwukosmówko­
wej USG należy wykonać w I trymestrze, potem oko­
ło 20. tygodnia ciąży (badanie w kierunku wad wrodzo­
nych w II trymestrze), a następnie co 4 tygodnie (o ile nie 
wykryje się powikłania wymagającego częstszego mo­
nitorowania ultrasonograficznego; ryc. 2).1 W niepowi­
kłanej ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej USG należy 
przeprowadzać w I trymestrze. Następnie badanie to 
wykonuje się co 2 tygodnie, począwszy od 16. tygodnia 
ciąży, ponieważ wykazano, że wczesne wykrycie TTTS 
i TAPS poprawia wyniki okołoporodowe (ryc. 3).19,20 (4)

Podczas każdego USG należy ocenić następujące pa­
rametry: biometrię, ilość płynu owodniowego oraz prze­
pływ w tętnicach pępowinowych (umbilical artery – UA; 
>20. tc.) u obu płodów. Od 20. tygodnia ciąży podczas 
każdego USG należy obliczyć i udokumentować rozbież­
ność dotyczącą szacowanej masy ciała płodów (estima-
ted fetal weight – EFW). W przypadku ciąży bliźnia­
czej jednokosmówkowej należy zmierzyć maksymalną 
prędkość skurczową (peak sys tolic velocity – PSV) w tęt­
nicy środkowej mózgu (middle cerebral artery – MCA) 
w celu wykrycia możliwego TAPS. W przypadku ciąży 
bliźniaczej jedno kosmówkowej dwuowodniowej podczas 
każdego USG należy określić i udokumentować ilość pły­
nu owodniowego (maksymalna kieszeń [deep est vertical 
pocket – DVP]) w celu wykrycia TTTS. Długość szyjki 
macicy najlepiej ustalić podczas tego samego USG w II try­
mestrze, aby ocenić ryzyko porodu skrajnie przedwczes‑
nego. (2+, 2++)

powinni być świadomi tego faktu, zwłaszcza w przy­
padku ciąży, w której płody różnią się pod względem 
występowania nieprawidłowości anatomicznych niewi­
docznych w badaniu fizykalnym, na przykład wrodzo­
nej przepukliny przeponowej czy wad serca. W takich 
przypadkach USG należy wykonać bezpośrednio przed 
porodem oraz przed rozpoczęciem jakiejkolwiek okre­
ślonej interwencji neonatologicznej.

Rutynowe ultrasonograficzne monitorowanie ciąży 
bliźniaczej

• U kobiet w niepowikłanej ciąży bliźniaczej dwuko­
smówkowej należy wykonać USG w I trymestrze 
i szczegółowe USG w II trymestrze, a następnie prze­
prowadzać to badanie co 4 tygodnie. W powikłanej 

ciąża bliźniacza dwukosmówkowa

• ustalenie wieku 
ciążowego, 
oznaczenie płodów

• kosmówkowość
• diagnostyka 

w kierunku trisomii 
chromosomu 21.

ukończenie ciąży

11.–14. tc.

20.–22. tc.

28.–30. tc.

32.–34. tc.

24.–26. tc.

36.–37. tc.

• wzrastanie płodów
• objętość płynu 

owodniowego
• przepływy 

naczyniowe

• szczegółowa 
anatomia

• biometria
• objętość płynu 

owodniowego
• długość szyjki macicy

ryc. 2.  Algorytm monitorowania ultrasonograficznego w prze­
biegu niepowikłanej ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej.
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Badanie w kierunku nieprawidłowości chromosomo­
wych w ciąży bliźniaczej

• Badanie w kierunku trisomii chromosomu 21. można 
wykonać w I trymestrze ciąży, wykorzystując w tym 
celu test złożony (przezierność karkowa [nuchal trans-
lucency – NT], stężenie wolnej podjednostki β ludzkiej 
gonadotropiny kosmówkowej [human chorionic gona-
dotropin β – β‑hCG] oraz stężenie osoczowego białka 
ciążowego A [pregnancy ‑associated plasma protein A – 
PAPP‑A). Innym sposobem jest łączna ocena jedynie 
takich parametrów, jak wiek matki i NT. (b)

• W przypadku zespołu znikającego bliźnięcia, jeśli 
wciąż uwidacznia się mierzalna tarczka zarodkowa, 
oceny ryzyka wady należy dokonać na podstawie sa­
mego pomiaru NT w połączeniu z wiekiem matki.21 (b)

• Wskaźnik wykrywalności trisomii chromoso­
mu 21. w nieinwazyjnych badaniach prenatalnych 
może być mniejszy w przypadku ciąży bliźniaczej 
niż pojedynczej, ale dane na ten temat są wciąż ogra­
niczone. (b)

W ciąży bliźniaczej badanie w kierunku tri somii chro­
mosomu 21. można wykonać w I trymestrze, wykorzy­
stując w tym celu test złożony, który obejmuje wiek mat­
ki, wymiar NT oraz stężenia β‑hCG i PAPP‑A. Innym 
sposobem jest uwzględnienie 2 czynników: wieku matki 
i NT zmierzonej między 11.+0 a 13.+6 tygodniem ciąży.1 
W przypadku zespołu znikającego bliźnięcia, jeśli wciąż 
uwidacznia się mierzalna tarczka zarodkowa, oznacze­
nia stężeń β‑hCG i PAPP‑A obarczone są błędem i w celu 
oceny ryzyka wady należy brać pod uwagę jedynie NT. 
Ryzyko trisomii chromosomu 21. w ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej oblicza się dla ciąży, na podstawie 
średniego ryzyka dla obu płodów (ponieważ bliźnięta 
mają taki sam kariotyp), natomiast w ciąży bliźniaczej 
dwukosmówkowej ryzyko to ustala się dla płodu (po­
nieważ ok. 90% płodów jest dwujajowych, różnią się 
zatem kariotypami).

Wskaźnik wykrywalności zespołu Downa może być 
mniejszy w przypadku ciąży bliźniaczej w porówna­
niu z pojedynczą.1 Jednakże wyniki przeprowadzonej 
ostatnio metaanalizy wykazały podobny odsetek rozpo­
znań (89 dla ciąż pojedynczych, 86 dla ciąż bliźniaczych 
dwukosmówkowych oraz 87 dla ciąż bliźniaczych jed­
nokosmówkowych), przy częstości wyników fałszywie 
dodatnich wynoszącej 5%.22 (2++)

ciąża bliźniacza jednokosmówkowa

• ustalenie wieku 
ciążowego, 
oznaczenie płodów

• kosmówkowość
• diagnostyka 

w kierunku trisomii 
chromosomu 21.

11.–14. tc.

16. tc.

20. tc.

28. tc.

22. tc.

30. tc.

34. tc.

18. tc.

26. tc.

24. tc.

32. tc.

36. tc.

• wzrastanie płodów, 
DVP

• UA‑PI, MCA‑PSV

• wzrastanie płodów, 
DVP

• UA‑PI

• szczegółowa 
anatomia

• biometria, DVP
• UA‑PI, MCA‑PSV
• długość szyjki macicy

ryc. 3.  Algorytm monitorowania ultrasonograficznego w prze­
biegu niepowikłanej ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej. 
DVP – wymiar maksymalnej kieszeni płynu owodniowego; 
MCA‑PSV – maksymalna prędkość skurczowa w tętnicy środko­
wej mózgu; UA‑PI – wskaźnik pulsacji w tętnicy pępowinowej.
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inwazyjna diagnostyka prenatalna w przypadku 
ciąży bliźniaczej

• W ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej preferowaną 
metodę badania stanowi CVS. (d)

Wykonanie inwazyjnego badania diagnostycznego 
w kierunku zaburzeń chromosomowych lub genetycz­
nych w ciąży bliźniaczej należy powierzyć specjaliście 
medycyny perinatalnej. W przypadku ciąży bliźniaczej 
dwukosmówkowej preferowaną metodę stanowi CVS, 
ponieważ można ją przeprowadzić wcześniej niż amnio­
punkcję. Wczes ne wykrycie aneuploidii jest szczególnie 
ważne w ciąży bliźniaczej, jeśli wziąć pod uwagę mniej­
sze ryzyko związane z przeprowadzeniem wybiórczej 
terminacji w I trymestrze w porównaniu z II try mestrem. 
Ogólne ryzyko utraty całej ciąży wynosi 7%, a ryzyko 
porodu przed 32. tygodniem ciąży – 14%.29 Ważną kwe­
stię stanowi staranne oznaczenie pozycji płodów w maci­
cy. W przypadku ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej, 
jeśli obecność pojedynczej kosmówki potwierdzono 
przed 14. tygodniem ciąży, a płody wydają się porówny­
walne pod względem wzrastania i anatomii, dopuszczal­
na jest amniopunkcja tylko jednego worka owodniowego. 
W przeciwnym razie należy pobrać płyn z obu worków 
owodniowych, gdyż w ciąży jednokosmówkowej mogą 
występować rzadkie rozbieżne anomalie chromosomo­
we. Ponieważ w ciąży jedno kosmówkowej podczas CVS 
materiał pobiera się z jednego łożyska, procedura ta nie 
pozwala wykryć wspomnianych rozbieżnych anomalii 
chromosomowych. Pojawiły się doniesienia o rozbieżno­
ściach pomiędzy płodami pod względem najczęstszych 
aneuploidii (trisomia chromosomu 13., 18. i 21., zespół 
Turnera oraz triploidia) występujących w ciąży bliźnia­
czej jedno kosmówkowej.30 W przypadku ciąży bliź­
niaczej jednokosmówkowej heterokariotypowej można 
zaproponować kobiecie wybiórczą terminację poprzez 
zamknięcie pępowiny, począwszy od 16. tygodnia ciąży; 
odsetek zdrowych bliźniąt, które przeżywają tę procedu­
rę, przekracza 80.31,32 Jeśli w ciąży jednokosmówkowej 
bliźnięta wykazują rozbieżność pod względem danej nie­
prawidłowości, przed wykonaniem badania inwazyjnego 
należy omówić z rodzicami złożoność problemu wy­
biórczej terminacji, jeśli takowa będzie konieczna.32 (3)

Prawdopodobieństwo skierowania kobiety na inwa­
zyjne badania diagnostyczne na podstawie wyników testu 
złożonego jest większe w przypadku ciąży bliźniaczej niż 
w przypadku ciąży pojedynczej.1 Diagnostyka tego typu 
wiąże się z większym ryzykiem dla bliźniąt.23‑25 Jedna 
z metaanaliz wykazała, że w przypadku ciąży bliźnia­
czej częstość jej utraty po wykonaniu biopsji kosmówki 
(chorionic villus sampling – CVS) wynosi 3,8%, a po wy­
konaniu amniopunkcji – 3,1%.23 Wyniki innego badania 
wskazywały na mniejsze ryzyko utraty ciąży, wynoszące 
2% po CVS oraz 1,5–2,0% po amniopunkcji.26 Jak stwier­
dzono, nie różni się ono w zależności od metody (dostęp 
przez brzuszny vs przezszyjkowy, użycie pojedynczej vs 
podwójnej igły, jedno vs 2 wkłucia do macicy).23 (2++)

Diagnostyka trisomii chromosomu 21. jest bardziej 
skomplikowana w ciąży bliźniaczej niż w pojedynczej. 
Porad przed badaniami diagnostycznymi powinni zatem 
udzielać odpowiednio przeszkoleni członkowie persone­
lu medycznego.1 Konsultacja z ciężarną i jej partnerem 
powinna się odbyć odpowiednio wcześ nie przed uzy­
skaniem wyniku testu złożonego, aby przyszli rodzice 
mieli czas na podjęcie świadomych decyzji, zważywszy 
na zwiększone ryzyko związane z diagnostyką inwazyj­
ną w ciąży bliźniaczej, możliwą rozbieżność wyników 
u płodów dwujajowych w odniesieniu do aneuploidii 
oraz ryzyko związane z wybiórczą redukcją liczby pło­
dów.1 (2+)

W praktyce klinicznej w celu oceny ryzyka trisomii 
chromosomu 21. u płodu coraz częściej stosuje się ba­
danie krwi matki na obecność poza komórkowego DNA 
płodu. Badanie to mogłoby być pomocne w rozwiązaniu 
wielu z wymienionych problemów, ponieważ zapewnia 
znacznie większą wykrywalność i mniejszy odsetek wy­
ników fałszywie dodatnich niż test złożony.27 W ostat­
nio opublikowanej metaanalizie łączną wykrywalność 
zespołu Downa w ciąży pojedynczej określono na 99%, 
przy częstości wyników fałszywie dodatnich wynoszą­
cej 0,1%.28 W przypadku ciąży bliźniaczej wartości te 
wynosiły odpowiednio 94,4% i 0%. Jak dotąd liczba 
przypadków trisomii chromosomu 21. w ciąży bliźnia­
czej wykrytych na podstawie oznaczenia pozakomórko­
wego DNA płodu jest o wiele mniejsza niż w przypad­
ku przeprowadzenia tego badania w ciąży pojedynczej. 
(2++)
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wości płodowych wynosi odpowiednio 25% i 4%.40 Jed­
nak rozbieżność w zakresie CRL w 7.+0–9.+6 tygodniu 
ciąży jest czynnikiem rokowniczym ryzyka obumarcia 
jednego z płodów w I trymestrze (wskaźnik wykrywal­
ności 74% przy odsetku wyników fałszywie dodatnich 
wynoszącym 5).41 (2++)

Ultrasonograficzne badanie przesiewowe w kierunku 
nieprawidłowości anatomicznych w ciąży bliźniaczej

• Podczas USG w I trymestrze ciąży należy dokonać 
oceny bliźniąt pod kątem obecności dużych niepra­
widłowości anatomicznych, a rutynowe USG w II 
trymestrze należy przeprowadzić około 20. (18.–22.) 
tygodnia ciąży. (zaSada dobrej praKtyKi)

• W przebiegu ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej na­
leży przeprowadzić badanie serca płodów. (zaSada 
dobrej praKtyKi)

Podczas USG w I trymestrze ciąży (11.+0–13.+6 tc.) na­
leży ocenić płody pod kątem dużych wad.42 Rutynowe 
USG w II trymestrze ciąży pozwalające na wykrycie 
nieprawidłowości anatomicznych powinna wykonać do­
świadczona osoba około 20. (18.–22.) tygodnia ciąży.1,43 
Z powodu obecności drugiego płodu przeprowadzenie 
tego badania może być trudniejsze; należy przeznaczyć 
na nie odpowiednią ilość czasu (ok. 45 min). Prawdo­
podobieństwo występowania wady płodu jest większe 
w przypadku ciąży bliźniaczej niż ciąży pojedynczej.44 
Częstość rozpoznawania wad u płodów w przebiegu 
ciąży bliźniaczej dwujajowej prawdopodobnie nie różni 
się od częstości odnotowywanej dla ciąży pojedynczej, 
natomiast wzrasta 2–3‑krotnie w przypadku ciąży bliź­
niaczej jedno jajowej. W około 1/25 ciąż bliźniaczych 
dwukosmówkowych, 1/15 ciąż jedno kosmówkowych 
dwuowodniowych i 1/6 ciąż jednoowodniowych stwier­
dza się poważną wadę wrodzoną, która występuje zwy­
kle tylko u jednego z płodów.45,46 Należy zatem rozważyć 
wykonanie badań diagnostycznych w kierunku wad pło­
du w ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej, pamiętając, 
że nieprawidłowości budowy mózgowia i serca mogą się 
stać lepiej widoczne w III trymestrze. Do anomalii zwią­
zanych z ciążą bliźniaczą należą wady cewy nerwowej 
i przedniej ściany brzucha, rozszczepy twarzoczaszki, 
nieprawidłowości mózgowia, wady serca i przewodu po­
karmowego. Ocenę serca należy przeprowadzić zgodnie 

implikacje rozbieżności w zakresie nT lub cRL 
w i trymestrze ciąży

• Postępowanie w przypadku ciąży bliźniaczej, w której 
rozbieżności pomiędzy płodami w zakresie CRL lub 
NT wynoszą odpowiednio co najmniej 10% i 20%, na­
leży omówić ze specjalistą medycyny peri natalnej. (b)

Choć wyniki niektórych badań wskazują na związek 
między rozwojem TTTS a rozbieżnością między płoda­
mi pod względem NT lub CRL w I trymestrze lub obec­
ności odwróconej fali A w przewodzie żylnym (ductus 
venosus – DV), to wartość predykcyjna tych testów jest 
niewielka.17,33‑35 Rozbieżność w zakresie NT wynosząca 
nie mniej niż 20% cechuje się 52–64‑procentową czu­
łością, 78–80‑procentową swoistością, 50‑procentową 
wartością predykcyjną wyniku dodatniego i 86‑procen­
tową wartością predykcyjną wyniku ujemnego w odnie­
sieniu do rozwoju TTTS.36,37 Co najmniej 20‑procentowe 
różnice w zakresie NT stwierdza się w około 25% ciąż 
bliźniaczych jednokosmówkowych, a ryzyko wczesne­
go obumarcia płodu lub rozwoju ciężkiego TTTS w tej 
grupie przekracza 30%.37 W przypadku rozbieżności 
w zakresie NT mniejszych niż 20% ryzyko powikłań nie 
przekracza 10%.37 Nieprawidłowy przepływ w DV wy­
stępuje jedynie w 38% ciąż, w których przebiegu rozwija 
się następnie TTTS, a spośród ciąż obarczonych dużym 
ryzykiem ostatecznie zaburzenie to rozwinie się tylko 
w 30% przypadków.35 Podobnie i w tej sytuacji, wartość 
predykcyjna rozwoju TTTS jest mała (połączone ryzy­
ko predykcyjne wynosi 52%), choć rozbieżność mię­
dzy płodami w zakresie CRL w 11.–13. tygodniu ciąży 
jest znamiennie powiązana z ryzykiem utraty ciąży 
(pole pod krzywą [area under curve – AUC] ROC [re-
ceiver–operating characteristics]: 0,5), rozbieżnością 
w zakresie urodzeniowej masy ciała (AUC: 0,6), sFGR 
(AUC: 0,6) oraz porodem przedwczesnym przed 34. ty­
godniem ciąży (AUC: 0,5).38,39 Mimo to postępowanie 
w przypadku ciąży bliźniaczej, w której przebiegu 
stwierdzono rozbieżność w zakresie CRL lub NT wy­
noszącą odpowiednio co najmniej 10% i 20%, należy 
omówić ze specjalistą z dziedziny medycyny płodowej; 
konieczne jest ponadto wykonanie szczegółowego USG 
oraz badania kario typu. Jak wykazano, w przypadku 
ciąż, w których różnice w zakresie CRL wynoszą co 
najmniej 10% lub mniej niż 10%, ryzyko nieprawidło­
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Wybiórcze uśmiercenie płodu w przebiegu ciąży bliź­
niaczej

• W przypadku ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej 
wybiórcze uśmiercenie płodu wykonuje się poprzez 
dosercowe lub dopępowinowe podanie pod kontrolą 
USG chlorku potasu lub lidokainy, najlepiej w I try­
mestrze. (b)

• Jeśli rozpoznanie ustalono w II trymestrze, kobieta 
może się zdecydować na wykonanie późnej wybiórczej 
terminacji w III trymes trze, jeśli zezwala na to prawo. 
(zaSada dobrej praKtyKi)

• W celu wybiórczego uśmiercenia płodu w ciąży bliźnia­
czej jednokosmówkowej wykorzystuje się takie metody, 
jak zamknięcie sznura pępowinowego, ablacja laserowa 
lub ablacja falami elektro magnetycznymi o wysokiej 
częstotliwości. (b)

Termin wykonania wybiórczej terminacji w ciąży bliź­
niaczej wpływa na ryzyko poronienia i/lub porodu 
przedwczesnego. Jest to szczególnie ważne w przypad­
ku ciąży bliźniaczej, w której stwierdzono rozbieżność 
dotyczącą wad płodu, kiedy przeprowadzenie wybiór­
czej terminacji w II trymestrze wiąże się z większym 
ryzykiem poronienia i porodu przedwczesnego w po­
równaniu z I trymestrem. Ryzyko utraty całej ciąży 
wynosi 7%, a ryzyko porodu przed 32. tygodniem cią­
ży – 14%.29 Jeśli rozpoznanie ustala się w II trymestrze, 
kobieta może się zdecydować na wykonanie późnej 
wybiórczej terminacji w III trymestrze, jeśli zezwala 
na to prawo – wówczas zabieg ten pociąga za sobą raczej 
ryzyko porodu przedwczes nego niż obumarcia zdrowego 
płodu. Należy rozważyć korzyści i ryzyko wynikające 
z poszczególnych rozwiązań (wcześniactwo, odsetek 
utraty ciąży, stres dla rodziców, dostępność specjalisty 
medycyny perinatalnej mogącego wykonać taki zabieg 
w razie porodu przedwczesnego oraz ryzyko powikłań 
związanych z konkretną wadą). (2++)

Wybiórcze uśmiercenie płodu w ciąży bliźniaczej 
dwukosmówkowej wykonuje się poprzez dosercowe 
lub dopępowinowe podanie pod kontrolą USG „silnego” 
(15‑procentowego – przyp. red.) roztworu chlorku potasu 
lub 1‑procentowego roz tworu lidokainy. W przypadku 
wybiórczej terminacji jednego z bliźniąt w ciąży jedno­
kosmówkowej nie stosuje się chlorku potasu z powodu 
ryzyka, jakie postępowanie to niosłoby dla płodu zdro­
wego. Zamiast tego konieczne jest zamknięcie sznura 

z wytycznymi ISUOG,47 obejmując nią położenie serca, 
obraz 4 jam, dróg odpływu z komór i łuku aorty. Należy 
poinformować kobietę o ograniczeniach przesiewowego 
USG, które mogą zależeć od rodzaju wady. Do korzy­
ści wykonania tego badania w kierunku wad płodu w II 
trymestrze należą umożliwienie rodzicom przygotowa­
nia się do porodu dziecka z ewentualnym problemem 
zdrowotnym, zaproponowanie możliwości przerwania 
ciąży, skierowanie pacjentki do porodu w ośrodku spe­
cjalistycznym oraz, jeśli to możliwe, przeprowadzenie 
leczenia wewnątrzmacicznego.1 (3)

Postępowanie w przypadku ciąży bliźniaczej w razie 
stwierdzenia rozbieżności pod względem wady płodu

• Kobietę w ciąży bliźniaczej, w której przebiegu roz­
poznano wadę tylko u jednego płodu, należy skiero­
wać do regionalnego ośrodka medycyny perinatalnej. 
(zaSada dobrej praKtyKi)

Wadę tylko u jednego z płodów bliźniaczych stwierdza 
się w przypadku 1–2% ciąż, co wiąże się z trudnym wy­
borem między postępowaniem wyczekującym a wybiór­
czą terminacją chorego płodu. Nawet w ciąży jednojajo­
wej wadę budowy wspólną u obu bliźniąt stwierdza się 
w niespełna 20% przypadków. Kobietę w ciąży, u której 
wykryto rozbieżność między płodami dotyczącą wady, 
należy kierować do regionalnego ośrodka medycyny 
peri natalnej.1 W ciąży jednokosmówkowej, w której 
stwierdzono rozbieżność w zakresie nieprawidłowo­
ści budowy, bardzo rzadko wykrywa się rozbieżność 
dotyczącą aneuploidii (choć nie można jej wykluczyć). 
W takich przypadkach konieczne jest wykonanie specja­
listycznej oceny ultrasonograficznej w ośrodku trzeciego 
stopnia referencyjności, gdzie w razie potrzeby można 
przeprowadzić diagnostykę inwazyjną w kierunku nie­
prawidłowości chromosomowych lub genetycznych oraz 
omówić prawdopodobne rokowanie zarówno dla płodu 
dotkniętego nieprawidłowością, jak i dla płodu zdrowe­
go. W razie stwierdzenia chorób letalnych lub związa­
nych z dużym ryzykiem obumarcia płodu, w przebiegu 
ciąży dwukosmówkowej preferuje się postępowanie 
zachowawcze, natomiast w ciąży jednokosmówkowej 
konieczna jest interwencja mająca na celu ochronę zdro­
wego bliźnięcia przed niekorzystnymi skutkami samo­
istnego obumarcia drugiego płodu.
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przekraczała 25 mm, wskaźnik wiarygodności w odnie­
sieniu do porodu przedwczesnego przed 28. tygodniem 
ciąży wynosił 9,6.53,54 U kobiet, u których występowały 
objawy kliniczne, wartość predykcyjna długości szyjki 
macicy w odniesieniu do porodu przedwczesnego była 
mała.53,54 (2++)

Nie istnieje skuteczna metoda zapobiegania porodowi 
przedwczesnemu w tej grupie kobiet. Reżim łóżkowy, 
podawanie progesteronu, założenie szyjkowego pes­
saru kołnierzowego lub doustna terapia tokolitykami 
nie zmniejszają ryzyka porodu przedwczesnego.1,55‑60 
Leczenie progesteronem może natomiast zmniejszać 
ryzyko chorobowości i śmiertelności noworodka.55 Ko­
nieczne są dalsze badania w tym zakresie, aby ustalić 
najlepsze metody postępowania. (1+)

Badania przesiewowe, diagnostyka i postępowanie 
w przypadku FGr

Kryteria diagnostyczne i badania w kierunku sFGR

• Mianem sFGR określa się stan, w którym EFW jed­
nego z płodów jest mniejsza od 10. centyla, a różnica 
w zakresie EFW między obydwoma płodami bliź­
niaczymi przekracza 25%. (zaSada dobrej 
praKtyKi)

• Jak się przypuszcza, wartość graniczną dla zwiększo­
nego ryzyka niekorzystnego wyniku ciąży stanowi 
rozbieżność w zakresie EFW wynosząca 20%. (b)

Definicja, ocena i postępowanie w przypadku ciąży po­
wikłanej FGR budzą kontrowersje. Jeśli u obu płodów 
EFW jest mniejsza od 10. centyla, należy je określić jako 
zbyt małe w stosunku do wieku ciążowego. Termin sFGR 
przyjęło się stosować w przypadku ciąży bliźniaczej, 
w której EFW jednego płodu nie przekracza 10. centyla, 
a różnica EFW między obydwoma płodami jest większa 
niż 25%.61,62 Zgodnie z opinią American College of Obste­
tricians and Gynecologists cechę rozbieżnego wzrastania 
płodów w ciąży bliźniaczej stanowi różnica w zakresie 
EFW między płodami wynosząca 15–25%.63 Jak stwier­
dzono, najbardziej wiary godnym predykatorem nieko­
rzystnego wyniku ciążowego jest różnica między masa­
mi płodów, której wartość graniczną ustalono na 18%.64 
Niektórzy klinicyści nie biorą pod uwagę dysproporcji 
między EFW obu płodów (przyjmując zamiast tego 

pępowinowego, wewnątrzpłodowa ablacja laserowa lub 
ablacja falami elektromagnetycznymi o wysokiej czę­
stotliwości.48,49 Interwencje te powodują zgon chorego 
bliźnięcia, chroniąc jednocześnie zdrowy płód przed 
utratą części objętości krwi na rzecz martwego płodu. 
Odsetek zdrowych bliźniąt, które przeżywają omawianą 
procedurę, wynosi około 80, a ryzyko przedwczesnego 
pęknięcia błon płodowych i porodu przedwczesnego 
przed 32. tygodniem – 20%.49 Prawdopodobieństwo 
wystąpienia niekorzystnych następstw neuro logicznych 
u drugiego płodu może być zwiększone w porównaniu 
z ciążą niepowik łaną.49‑52 (2++)

badania przesiewowe w kierunku porodu przedwczes­
nego w ciąży bliźniaczej

• Pomiar długości szyjki macicy stanowi preferowaną 
metodę oceny ryzyka porodu przedwczes nego w ciąży 
bliźniaczej; wartością graniczną najczęściej stosowaną 
w II trymestrze jest 25 mm. (b)

Poród przedwczesny, zarówno samoistny, jak i jatro genny, 
występuje częściej w ciąży bliźniaczej niż w ciąży poje­
dynczej.2 Ponad połowa (60%) porodów w ciąży bliźnia­
czej odbywa się przed 37. tygodniem jej trwania, a do 12% 
porodów dochodzi przed 32. tygodniem; w porównaniu 
z ciążami pojedynczymi wskaźniki te są odpowiednio 5,4 
i 7,6 razy większe.2 Stwierdzono, że bezobjawowe kobiety, 
u których podczas USG w II trymestrze ciąży wykryto 
skróconą szyjkę macicy, są obarczone zwiększonym ry­
zykiem samoistnego porodu przedwczes nego.53,54 Jednak 
parametr ten cechuje się niewielką czułością, a wartość 
graniczna długości szyjki macicy stosowana do oceny 
zwiększonego ryzyka porodu przedwczes nego stanowi 
kwestię sporną. I tak, szyjka macicy krótsza od 25 mm 
w 18.–24. tygodniu ciąży bliźniaczej jest umiarkowanie 
silnym czynnikiem predykcyjnym porodu przedwczes‑
nego przed 34., ale nie przed 37. tygodniem ciąży.53,54 
U kobiet bezobjawowych długość szyjki macicy wynoszą­
ca co najwyżej 20 mm w 20.–24. tygodniu stanowiła naj­
dokładniejszy czynnik predykcyjny porodu przedwczes­

nego przed 32. oraz 34. tygodniem ciąży (połączone 
czułość, swoistość oraz wartość predykcyjna wyniku do­
datniego i ujemnego wynosiły odpowiednio: 39% i 29%; 
96% i 97%; 10,1 i 9,0 oraz 0,64 i 0,74). W przypadku 
gdy w 20.–24. tygodniu ciąży długość szyjki macicy nie 
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wyższymi ustaleniami nasuwa się sugestia, że w celu 
udokumentowania i monitorowania rozwoju płodów 
w ciąży bliźniaczej należałoby używać kart rozwoju 
opracowanych dla ciąży wielopłodowej. Jednak stoso­
wanie takich kart dla ciąży bliźniaczej pozostaje kwe­
stią sporną z powodu wątpliwości, czy ograniczenie 
wzrastania płodów w III trymestrze, odnotowywane 
w większości ciąż bliźniaczych, nie jest spowodowane 
niewydolnością łożyska o różnym nasileniu, wymaga­
jącą bacznej obserwacji. (2++)

Rozbieżność dotycząca EFW płodów bliźniaczych 
w istotnym stopniu wiąże się z ryzykiem zgonu płodu 
lub noworodka.69 Stwierdzono, że współczynnik ryzyka 
tego powikłania w ciąży bliźniaczej przy rozbieżności 
w zakresie EFW wynoszącej co najmniej 25% jest równy 
7,3. Według wytycznych National Institute for Health 
and Care Excellence rozbieżność w zakresie EFW na­
leży obliczać i dokumentować podczas każdego USG, 
począwszy od 20. tygodnia ciąży. Jeśli różnica w EFW 
między płodami sięga 25% lub przekracza tę wartość, 
ciężarną należy skierować do ośrodka medycyny perina­
talnej trzeciego stopnia referencyjności w celu wykona­
nia badań, podjęcia wzmożonego monitorowania płodu 
obejmującego ocenę przypływów naczyniowych oraz, 
w razie potrzeby, zaplanowania porodu.1 (2++)

Klasyfikacja sFGR w ciąży jednokosmówkowej

• Klasyfikacja sFGR w ciąży bliźniaczej jedno kos‑
mówkowej opiera się na ocenie prędkości końcowo‑
rozkurczowej w UA. (zaSada dobrej praK­
tyKi)

Klasyfikacja sFGR opiera się na ocenie prędkoś ci koń­
coworozkurczowej w UA (ryc. 4).70 W typie I spektrum 
przepływu w UA wykazuje przepływ końcoworozkur­
czowy. W typie II przepływ końcowo rozkurczowy 
nie występuje lub jest odwrócony (absent or reversed 
end‑diastolic flow – AREDF). Typ III charakteryzuje 
się cyklicznym/przerywanym AREDF. Odsetek płodów 
ze zdiagnozowanym typem I sFGR, które przeżywają, 
przekracza 90 (częstość zgonów wewnątrz macicznych 
nie przekracza 4%). Typ II sFGR wiąże się z dużym 
ryzykiem obumarcia płodu dotkniętego ograniczeniem 
wzrastania i/lub porodu bardzo przedwczesnego, po­
ciągającego za sobą ryzyko opóźnienia rozwoju neuro‑

za czynnik ryzyka niepomyślnych wyników ciążowych 
EFW jednego z bliźniąt <10. centyla). Ponadto wartość 
graniczna rozbieżności będąca najbardziej wiarygod­
nym zwiastunem niekorzystnych wyników zdrowotnych 
prawdopodobnie zmienia się wraz z wiekiem ciążowym.65 
Autorzy niniejszych wytycznych są zgodni, że 20‑pro­
centowa rozbieżność między EFW płodów bliźniaczych 
przyjęta jako wartość graniczna wydaje się stanowić prag­
matyczne kryterium rozpoznania ciąży o zwiększonym 
ryzyku niekorzystnego wyniku. Rozbieżność w zakresie 
EFW oblicza się na podstawie następującego wzoru:

(masa większego płodu – masa mniejszego płodu) × 100

masa większego płodu . (2++)

Po ustaleniu rozpoznania należy znaleźć przyczynę 
nieprawidłowości.62 W diagnostyce należy uwzględnić 
szczegółowe USG w kierunku wad oraz badania w kie­
runku zakażeń (cytomegalia, różyczka i toksoplazmoza). 
Konieczne może być również wykonanie amniopunkcji 
w celu wykluczenia wad chromosomowych jako przy­
czyny FGR.62 Omawiane zaburzenie w ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej rozwija się głównie z powodu niejed­
nakowego wykorzystania łożyska i unaczynienia.66 (3)

Badania przesiewowe w kierunku FGR w ciąży 
bliźniaczej

• Łączne wykonanie pomiarów głowy, brzucha i kości 
udowej stanowi najlepszą metodę obliczania EFW. (b)

• Jeśli rozbieżność EFW między bliźniętami wynosi co 
najmniej 25%, ciężarną należy skierować do ośrodka 
medycyny perinatalnej trzeciego stopnia referencyjno­
ści. (zaSada dobrej praKtyKi)

Ustalenie EFW na podstawie USG jest mniej dokładne 
w ciąży bliźniaczej niż w ciąży pojedynczej.67 Karty 
z krzywymi wzrostowymi uwzględniające pomiary gło­
wy, brzucha i kości udowej płodu stanowią najlepszą 
metodę ustalania EFW zarówno w przypadku ciąży po­
jedynczej, jak i bliźniaczej.67 W monitorowaniu rozwoju 
płodu wykorzystuje się takie same karty, niezależnie 
od tego, czy ciąża jest pojedyncza, czy wielopłodowa. 
Jednak w ciąży bliźniaczej częściej niż w pojedynczej 
występuje FGR, zwłaszcza w III trymestrze.68 Zabu­
rzenie to jest szczególnie częste w przypadku ciąż jed­
nokosmówkowych dwuowodniowych. Zgodnie z po­
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w kierunku pogarszania się parametrów przepływu 
w UA, MCA i DV oraz pogarszania się wartości profi­
lu biofizycznego. Kobiety w ciąży bliźniaczej dwuko­
smówkowej powikłanej sFGR należy kierować do spe­
cjalistycznych ośrodków dysponujących odpowiednim 
doświadczeniem. Dane, które stanowiłyby wskazówki 
co do postępowania w przypadku ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej powikłanej sFGR, są ograniczone. 
Wśród możliwych metod postępowania wymienia się: 
postępowanie zachowawcze zakończone wywołaniem 
wcześniejszego porodu, ablację laserową lub zamknię­
cie pępowiny płodu dotkniętego FGR (w celu ochrony 
drugiego bliźnięcia).72 (2–)

Monitorowanie ciąży bliźniaczej powikłanej sFGR

• W ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej powikłanej 
sFGR oceny przepływów naczyniowych u płodu na­
leży dokonywać mniej więcej co 2 tygodnie, w zależ­
ności od nasilenia zaburzenia. W ciąży bliźniaczej jed­
nokosmówkowej, w której wykryto sFGR, przepływy 
naczyniowe u płodu należy oceniać przynajmniej co 
tydzień. (zaSada dobrej praKtyKi)

• Jeśli uznano, że istnieje istotne ryzyko obumarcia 
jednego z płodów przed 26. tygodniem ciąży, można 
rozważyć wykonanie wybiórczej terminacji. (d)

W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej powikłanej 
sFGR wzrastanie płodu należy oceniać w odstępach 
co najmniej 2‑tygodniowych, a przepływy naczyniowe 
u płodu (w UA i MCA) – co najmniej raz w tygodniu. 

logicznego płodu, który przeżyje (ryzyko powikłań 
neurologicznych wynosi 15%, a w przypadku porodu 
<30. tc. ryzyko obumarcia jednego z bliźniąt wynosi 
29%). Typ III sFGR koreluje z 10–20‑procentowym ry­
zykiem nagłej śmierci płodu dotkniętego ograniczeniem 
wzrastania, której nie da się przewidzieć (powikłanie to 
może wystąpić nawet wówczas, jeśli para metry ultra‑
sonograficzne dobrostanu płodu były stabilne). U więk­
szego bliźnięcia, które przeżyło, odnotowuje się również 
dużą (do 20%) częstość powikłań neurologicznych.61,71 
(2++)

Postępowanie w przypadku ciąży bliźniaczej 
powikłanej sFGR

• W ciąży dwukosmówkowej sFGR należy monitorować 
tak samo jak w przypadku ciąży pojedynczej powikła­
nej ograniczeniem wzrastania. (zaSada dobrej 
praKtyKi)

• Dane, które mogłyby stanowić wskazówki co do po­
stępowania w przypadku ciąży bliźniaczej jednoko­
smówkowej powikłanej sFGR, są ograniczone. (za­
Sada dobrej praKtyKi)

W ciąży bliźniaczej dwukosmówkowej powikłanej 
sFGR termin porodu należy określić na podstawie 
oceny stosunku ryzyka do korzyści, z uwzględnie­
niem decyzji rodziców po poradzie udzielonej przez 
położnika i neonatologa. Ponieważ w przypadku takiej 
ciąży płody mają oddzielne układy krążenia, podob­
nie jak w ciąży pojedynczej można je monitorować 

ryc. 4.  Klasyfikacja sFGR w ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej. W typie I spektrum przepływu w UA wykazuje przepływ końco­
worozkurczowy, natomiast w typie II stwierdza się AREDF. W typie III występuje cykliczny/przerywany AREDF.

typ i typ ii typ iii
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trzeciego stopnia referencyjności dysponującego od­
powiednim doświadczeniem. (zaSada dobrej 
praKtyKi)

Po wewnątrzmacicznym obumarciu jednego z bliźniąt 
stwierdza się następujące powikłania odpowiednio 
w ciąży jedno‑ i dwukosmówkowej:75‑77

•  zgon drugiego płodu: 15% i 3%;
•  poród przedwczesny: 68% i 54%;
•  nieprawidłowe wyniki badań obrazowych móz gu 

bliźnięcia, które przeżyło: 34% i 16%;
•  zaburzenia rozwoju neurologicznego u płodu, który 

przeżył: 26% i 2%. (2++)
Po wewnątrzmacicznym obumarciu jednego z bliź­

niąt w ciąży jednokosmówkowej płód, który przeżył, 
może utracić część objętości krwi na rzecz martwego 
bliźnięcia. Może to spowodować u przeżywającego pło­
du ciężkie niedociśnienie tętnicze, skutkujące niekiedy 
zmniejszeniem perfuzji mózgowia i innych narządów, 
a w konsekwencji uszkodzeniem mózgu lub zgonem. (3)

W przypadku wewnątrzmacicznego obumarcia jed­
nego z bliźniąt w ciąży bliźniaczej jedno kosmówkowej 
kobietę należy skierować do ośrodka trzeciego stopnia 
referencyjności dysponującego odpowiednim doświad­
czeniem. Diagnostyka powinna obejmować ocenę prze­
pływów naczyniowych, zwłaszcza PSV w MCA, w celu 
wykrycia objawów niedokrwistości u bliźnięcia, które 
przeżyło. Postępowanie zachowawcze (czyli kontynuacja 
ciąży) stanowi często najlepszą metodę. Szybkie ukoń­
czenie ciąży zazwyczaj nie jest wskazane, ponieważ 
do ewentualnego upośledzenia neurologicznego przeży­
wającego płodu dochodzi często jeszcze przed rozpozna­
niem obumarcia drugiego bliźnięcia. W przypadku ciąży 
donoszonej jej szybkie zakończenie pozostaje uzasadnio­
ne; jeśli natomiast ciąża jest niedonoszona, zazwyczaj 
zaleca się jej przedłużenie, mając na względzie osiągnię­
cie przez płód większej dojrzałości. Rodzicom powinno 
się koniecznie udzielić szczegółowej informacji, obej­
mującej kwestie prawdopodobieństwa odległych powi­
kłań znacznego stopnia (m.in. neuro logicznych) u płodu, 
który przeżył. Należy im również wyjaśnić, że uszko­
dzenie takie mogło już nastąpić i szybkie ukończenie 
ciąży może nie zapobiec takim powikłaniom. Należy 
możliwie szybko przeprowadzić badanie płodu, który 
przeżył, w poszukiwaniu objawów trwającego upośle­
dzenia jego dobrostanu, wykorzystując w tym celu KTG 

Jeśli przepływ w UA jest nieprawidłowy, należy ocenić 
przepływ w DV. Celem postępowania w takiej ciąży 
jest jej przedłużenie przynajmniej do czasu uzyskania 
zdolności płodu do przeżycia, i jednocześnie dołożenie 
starań, aby zapobiec wystąpieniu zgonu wewnątrzma­
cicznego jednego z bliźniąt wraz z poważnymi następ­
stwami tego faktu dla przeżywającego płodu. W ciąży 
bliźniaczej dwukosmówkowej powikłanej sFGR wizyty 
kontrolne mogą być rzadsze, ponieważ zazwyczaj nie 
zaleca się ukończenia ciąży przed 32.–34. tygodniem.

W przypadkach, w których na podstawie oceny 
przepływów naczyniowych stwierdzi się realne ryzy­
ko obumarcia jednego z płodów przed 26. tygodniem 
ciąży, należy rozważyć możliwość jego wybiórczej ter­
minacji w celu ochrony przed poważnym uszkodzeniem 
prawidłowo rozwijającego się bliźnięcia w razie zgonu 
wewnątrz macicznego mniejszego płodu. Postępowanie 
w takich sytuacjach jest złożone i powinien je koordy­
nować ośrodek medycyny perinatalnej trzeciego stopnia 
referencyjności.72 (2–)

Termin porodu należy wyznaczyć, uwzględniając 
ocenę dobrostanu płodu, okresowe badania jego wzra­
stania, profil biofizyczny, ocenę przepływu w DV i/lub 
komputerowy zapis kardiotokograficzny (KTG), o ile 
metoda ta jest dostępna. Ponieważ jednak w przebie­
gu takich ciąż odnotowuje się zwiększone ryzyko we­
wnątrzmacicznego obumarcia jednego z bliźniąt, wska­
zane może być ukończenie ciąży jeszcze przed ujawnie­
niem się nieprawidłowych cech przepływu w DV lub 
zaburzeń w komputerowych KTG. Ponadto powinno 
się mieć na względzie, że ciężkie uszkodzenia mózgu 
w przebiegu ciąż bliźniaczych jednokosmówkowych 
powikłanych przez sFGR występują z częstością około 
10% i są związane z nieprawid łowym przepływem w UA, 
wewnątrzmacicznym obumarciem jednego z bliźniąt lub 
małą urodzeniową masą ciała.73 Co ciekawe, ryzyko po­
wikłań u noworodka (38% vs 19%), zwłaszcza zespołu 
niewydolności oddechowej (32% vs 6%) oraz uszkodzeń 
mózgu, jest większe u płodu większego niż u jego mniej­
szego bliźniaka.74 (2++)

Postępowanie z płodem, który przeżył po obumarciu 
drugiego bliźnięcia

• W przypadku wewnątrzmacicznego obumarcia jed­
nego z bliźniąt kobietę należy skierować do ośrodka 
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DVP płynu owodniowego jest mniejszy niż 2 cm (mało­
wodzie), natomiast u płodu biorcy przekracza 8 cm (wie­
lowodzie). W Europie rozpoznanie wielowodzia ustala 
się, gdy wymiar DVP wynosi co najmniej 8 cm do 20. ty‑
godnia ciąży i co najmniej 10 cm po 20. tygodniu. Często 
uwidacznia się różnicę w wielkości płodów, ale nie nie 
jest ona diagnostyczna dla TTTS. Omawiane zaburzenie 
dotyka 10–15% ciąż bliźniaczych jednokosmówkowych 
i wiąże się ze zwiększonym odsetkiem powikłań i zgonów 
okołoporodowych; nieleczone prowadzi do obumarcia 
płodu nawet w 90% przypadków, a częstość powikłań 
u bliźnięcia, które przeżyło, przekracza 50%.84,85 Dzięki 
wczesnemu ustaleniu rozpoznania można jednak podjąć 
interwencję w postaci fetoskopowej ablacji laserowej, któ­
ra znacząco poprawia rokowanie. Po zastosowaniu w ta­
kich przypadkach laseroterapii częstość przeżycia obu 
bliźniąt wynosi 60–70%, natomiast co najmniej jednego 
z nich – 80–90%.85‑87

Klasyfikacja TTTS

• Mimo braków w zakresie dokładnego określania roko­
wania czy chronologicznego rozwoju TTTS prefero­
wanym systemem klasyfikacji pozostaje klasyfikacja 
Quintero. (zaSada dobrej praKtyKi)

Tabela 1.  Klasyfikacja Quintero82

Stopień 
zaawansowania

charakterystyka

I sekwencja wielowodzie–małowodzie: 
wymiar maksymalnej kieszeni płynu 
owodniowego >8 cm u płodu biorcy 
i <2 cm u płodu dawcy

II pęcherz moczowy u płodu dawcy 
niewidoczny w badaniu 
ultrasonograficznym

III brak lub odwrócenie przepływu 
końcoworozkurczowego w tętnicy 
pępowinowej, przepływ z odwróconą falą 
A w przewodzie żylnym, pulsacyjny 
przepływ w żyle pępowinowej u obydwu 
płodów

IV uogólniony obrzęk u jednego lub obydwu 
bliźniąt

V zgon jednego lub obu płodów

Obecnie stopień zaawansowania TTTS określa się na pod­
stawie klasyfikacji Quintero (tab. 1).82,83 System ten bu­
dzi jednak pewne kontrowersje. Zauważono, że I stopień 

lub ocenę przepływu w MCA pod kątem niedokrwisto­
ści.78 W przypadku wyboru postępowania zachowaw­
czego należy oceniać biometrię płodu oraz przepływ 
naczyniowy w UA oraz MCA co 2–4 tygodni, a ukoń­
czenie ciąży rozważać w 34.–36. tygodniu jej trwania, 
po podaniu matce kortykosteroidów. Jeśli w ciągu kil­
ku pierwszych dni po wewnątrzmacicznym obumarciu 
jednego z bliźniąt PSV w MCA u drugiego płodu po­
zostaje prawidłowa, istnieje małe prawdo podobieństwo 
późniejszego wystąpienia niedokrwistości. Mózg płodu 
należy ocenić w badaniu obrazowym około 4–6 tygodni 
po zgonie płodu bliźniaczego w poszukiwaniu objawów 
uszkodzenia narządu. W przypadku stwierdzenia wi­
docznych symptomów poważnych uszkodzeń neurolo­
gicznych u płodu, który przeżył, powinno się rozważyć, 
jako jedną z możliwości, późne przerwanie ciąży. Należy 
zalecić przeprowadzenie w 2. roku życia badania roz­
woju neurologicznego bliźnięcia, które przeżyło. Istnieją 
doniesienia o wewnątrzmacicznym przetaczaniu krwi 
u obciążonego niedokrwistością płodu, który przeżył 
zgon płodu bliźniaczego, ale nie wiadomo, czy postę­
powanie takie zapobiega odległym powikłaniom neu­
rologicznym.79‑81 (3)

PoWiKłania WySTęPUjące
WyłącZnie W ciąży BLiźniacZej
ednoKoSmóWKoWej

Do powikłań występujących jedynie w ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej należą TTTS, TAPS i sekwencja 
TRAP, ciąża jednoowodniowa oraz nierozdzielenie 
bliźniąt.

diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie, klasyfikacja 
i postępowanie w przypadku TTTS

Około ⅓ ciąż bliźniaczych stanowią ciąże jednokosmów­
kowe. W prawie wszystkich przypadkach tych ciąż w ło­
żysku znajdują się anastomozy naczyniowe łączące krą­
żenia obu płodów. O ryzyku powikłań stanowi budowa 
tych anastomoz. Ciąże jednokosmówkowe obarczone są 
ryzykiem rozwoju TTTS, gdy istnieje zaburzenie równo­
wagi hemo dynamicznej oraz równowagi w zakresie płynu 
owodniowego między oboma płodami.82‑85 Ustalenie roz­
poznania TTTS wymaga stwierdzenia znacznej różnicy 
w objętości płynu owodniowego. U płodu dawcy wymiar 
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Rokowanie w przypadku ciąży bliźniaczej 
jednokosmówkowej powikłanej rozbieżnością 
w zakresie ilości płynu owodniowego

• W przypadku ciąż bliźniaczych jednokosmówko­
wych powikłanych niewielką rozbieżnością w za­
kresie ilości płynu owodniowego można zastosować 
postępowanie zachowawcze, wykonując co tydzień 
USG w celu wykluczenia rozwoju TTTS. (zaSada 
dobrej praKtyKi)

Ciąże bliźniacze jednokosmówkowe powikłane rozbież­
nością w zakresie ilości płynu owodniowego między pło­
dami, niespełniające kryterium 8 cm/2 cm (tzn. miesz­
czące się w zakresie normy), w których przypadku 
stwierdzono prawidłowy przepływ w UA, wiążą się 
z dobrymi wynikami zdrowotnymi (całkowita częstość 
przeżycia – 93%) oraz małym ryzykiem (14%) rozwoju 
ciężkiego TTTS.91‑93 Mimo dobrych rokowań ciąże takie 
często poddaje się monitorowaniu, wykonując począt­
kowo USG co tydzień w celu upewnienia się, czy nie 
dochodzi do rozwoju TTTS. (2+)

Leczenie TTTS

• Leczeniem z wyboru w przypadku TTTS stopnia co 
najmniej II w klasyfikacji Quintero jest ablacja lase­
rowa. (a)

• W przypadku stopnia I w klasyfikacji Quintero moż­
na rozważyć postępowanie zachowawcze ze ścisłym 
nadzorem położniczym lub ablację laserową. (b)

• Jeśli leczenie laserowe jest niedostępne, dopuszczalne 
postępowanie alternatywne stanowi okresowe zmniej­
szanie objętości płynu owodniowego po 26. tygodniu 
ciąży. (a)

Jeśli TTTS rozpoznano przed 26. tygodniem ciąży, naj­
lepiej zastosować ablację laserową, ponieważ dane nau‑
kowe wskazują, że metoda ta przynosi lepsze wyniki niż 
zmniejszenie objętości płynu owodniowego czy septo­
stomia.85 (1+) Ogólnie przyjęto, że wdrożenia leczenia 
wymaga zaburzenie co najmniej II stopnia w klasyfikacji 
Quintero, natomiast w przypadku stopnia I wiele ośrod­
ków stosuje postępowanie zachowawcze. Jednak gdy 
ablacja laserowa jest niedostępną metodą leczenia, do­
puszczalny alternatywny sposób postępowania po 26. ty­
godniu ciąży stanowi amnioredukcja.85 Zgodnie z wy­
nikami badań, ablacja laserowa to wciąż najlepsza me­

TTTS nie zawsze wiąże się z najlepszymi wynikami 
zdrowotnymi. Na przykład, u niektórych płodów bior­
ców w przypadku TTTS zaklasyfikowanego do I stopnia 
mogą wystąpić zaburzenia czynności serca o różnym 
nasileniu.88‑90 Klasyfikacja ta nie odzwierciedla ponadto 
chronologicznego porządku pogarszania się stanu pło­
du – na przykład stopień I może przejść w stopień V bez 
stadiów pośrednich II, III i IV; nie można też oceniać 
rokowania odnośnie do przeżycia płodu po upływie pew­
nego czasu od zastosowania leczenia. Choć włączenie 
do oceny dodatkowych parametrów sercowo‑naczynio­
wych pozwala uwzględnić niebrane wcześniej pod uwagę 
cechy choroby niezależnie od klasyfikacji Quin tero, nie 
zwiększa to możliwości przewidywania wyników zdro­
wotnych po leczeniu. Mimo tych wad omawiany system 
wciąż pozostaje najczęściej stosowaną klasyfikacją TTTS 
wikłającego ciążę bliźniaczą. (2+)

Diagnostyka przesiewowa w kierunku TTTS

• W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej badanie 
w kierunku TTTS należy rozpocząć od wykonania 
USG w 16. tygodniu ciąży, a następnie należy je po­
wtarzać co 2 tygodnie. (zaSada dobrej praK­
tyKi)

Monitorowanie ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej 
w kierunku rozwoju TTTS należy rozpocząć od wyko­
nania USG w 16. tygodniu ciąży, a następnie badanie to 
należy powtarzać co 2 tygodnie. Podczas każdego USG 
wykonująca je osoba powinna odnotować i zarejestrować 
ewentualne wystąpienie objawu fałdowania się przegro­
dy międzypłodowej oraz zmierzyć DVP płynu owodnio­
wego obu płodów. W przypadku znaczącej dysproporcji 
wymiarów DVP lub stwierdzenia fałdowania się prze­
grody międzypłodowej konieczne może być częstsze 
wykonywanie USG. Omawiane zaburzenie występuje 
o wiele rzadziej w ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej 
jednoowodniowej niż w ciąży jednokosmówkowej dwu­
owodniowej; do cech ultrasonograficznych pozwalają­
cych ustalić rozpoznanie należy wielowodzie we wspól­
nym worku owodniowym oraz różna wielkość pęcherzy 
moczowych płodów.
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ocenę rozwoju neurologicznego dziecka. (zaSada 
dobrej praKtyKi)

Nie uzyskano danych naukowych, które umożliwiłyby 
określenie częstotliwości wykonywania kontrolnych 
USG po leczeniu TTTS. Leczenie powinno skutkować 
unormowaniem się objętości płynu owodniowego w cią­
gu 14 dni.97 U płodu biorcy zazwyczaj w ciągu miesiąca 
ustępują zaburzenia czynności serca, natomiast u daw­
cy dochodzi do przejściowego upośledzenia czynnoś ci 
serca.98 (2+) Powszechnie stosowaną praktyką jest wy­
konywanie USG co tydzień przez pierwsze 2 tygodnie 
po zastosowaniu leczenia, a następnie co 2 tygodnie 
po stwierdzeniu cech ustąpienia objawów klinicznych 
u płodów. Podczas każdego USG należy u obu płodów 
ocenić DVP, bio metrię (co 2 tyg.) oraz przepływy w UA, 
MCA (PSV) oraz DV. Niemniej jednak u 8% wszystkich 
bliźniąt, zarówno biorców, jak i dawców, w wieku 10 lat 
wykrywa się zwężenie pnia płucnego,99 a u 4% prze­
żywających płodów dochodzi do wewnątrzmacicznego 
uszkodzenia mózgu.100 (3) Podczas kontrolnych USG 
należy przeprowadzić szczegółową ocenę mózgowia, 
serca oraz kończyn (z powodu ryzyka amputacji w na­
stępstwie zakrzepów lub obecności taśm owodniowych). 
Zaburzenia czynności serca oraz uszkodzenia mózgo­
wia mogą się uwidocznić dopiero w III trymestrze ciąży. 
W niektórych ośrodkach medycyny płodowej wykonu­
je się tomografię rezonansu magnetycznego mózgu 
w 30. tygodniu ciąży u wszystkich przeżywających 
po leczeniu laserowym płodów w celu uwidocznienia 
takich nieprawidłowości, jak zaburzenia migracji i pro­
liferacji. Jednak dane naukowe potwierdzające zasad­
ność takiego postępowania są ograniczone, a swoistość 
badania oraz jego długo terminowe korzyści w odniesie­
niu do powikłań neurologicznych nie zostały poznane.101 
Uzyskano niewiele danych naukowych dotyczących wy­
boru najlepszego terminu i sposobu ukończenia ciąży 
w przypadku ciąż jednokosmówkowych po leczeniu 
TTTS, jednak panuje zgodne przekonanie, że ciąże 
takie należy ukończyć w 34. tygodniu po podaniu kor­
tykosteroidów.102 Uzasadnione jest również podjęcie 
postępowania podobnego jak w przypadku wszystkich 
ciąż bliźniaczych jednokosmówkowych, kiedy to ciążę 
kończy się w 34. tygodniu z powodu utrzymujących się 
nieprawidłowości lub do 37. tygodnia, jeśli całkowicie 

toda leczenia TTTS niezależnie od tego, czy zespół ten 
rozpoznano wcześ nie (<16. tc.), czy późno (>26. tc.).93,94 
Do czasu uzyskania wyników badań z randomizacją 
porównujących leczenie laserowe z postępowaniem 
zachowawczym połączonym ze ścisłym nadzorem po­
łożniczym obie te metody są uważane za odpowiednie 
w przypadku TTTS stopnia I. W razie wyboru postępo­
wania zachowawczego w przypadku stopnia I w klasy­
fikacji Quintero nasilające się wielowodzie, dyskomfort 
matki i skracanie się szyjki macicy stanowią kryteria 
alarmowe, sygnalizujące konieczność przeprowadze­
nia feto skopowego leczenia laserowego. Na podstawie 
wyników przeglądu systematycznego dotyczącego po­
stępowania w przypadku TTTS stopnia I stwierdzono, 
że ogólny odsetek przeżycia po zastosowaniu leczenia 
laserowego i postępowania zachowawczego był podobny 
(odpowiednio 85 i 86), natomiast po wykonaniu amnio‑
redukcji był nieco mniejszy (77).95 (2–)

Po leczeniu laserowym częstość nawrotów TTTS się­
ga 14%, co wynika prawdopodobnie z obec ności anasto­
moz przeoczonych podczas pierwszego zabiegu.96 (2–) 
Ryzyko nawrotu TTTS oraz wystąpienia TAPS jest 
mniejsze po zastosowaniu techniki Solomona (równi­
kowe laserowe rozdzielenie kosmówki) w porównaniu 
z techniką selektywnej koagulacji.86,87 (1+)

Inną możliwością postępowania w przypadku cięż­
kiego TTTS jest wybiórcza terminacja jednego płodu 
z wykorzystaniem diatermii bipolarnej, koagulacji 
laserowej czy ablacji jednego ze sznurów pępowino­
wych z użyciem fal elektromagnetycznych o wysokiej 
częstotliwości. Oznacza to, że poświęca się jeden płód 
w nadziei na uchronienie drugiego przed zgonem lub 
uszkodzeniem mózgu. W rzadkich przypadkach rodzice 
mogą się decydować na uśmiercenie obu płodów.

Monitorowanie ciąży bliźniaczej powikłanej przez 
TTTS i wybór najlepszego terminu jej rozwiązania

• Powszechnie stosowaną praktyką jest wykonywanie 
USG co tydzień przez pierwsze 2 tygodnie po zastoso­
waniu leczenia, a po ustąpieniu objawów klinicznych 
u płodów przeprowadzanie oceny ultrasonograficznej 
co 2 tygodnie. (zaSada dobrej praKtyKi)

• W przypadku zgonu jednego płodu (po leczeniu la­
serowym) należy wziąć pod uwagę wykonanie badań 
obrazowych mózgu po 4–6 tygodniach u płodu, któ­
ry przeżył, a w 2. roku życia należy przeprowadzić 
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Przebieg naturalny TAPS w ciąży jednokosmówkowej 
oraz jego następstwa dla płodu i noworodka nie zostały 
do końca poznane. Nie ustalono także, które metody le­
czenia tego zaburzenia są skuteczne, jak często należy 
wykonywać badania kontrolne ani nie określono sposobu 
nadzoru położniczego. Częs tość występowania samo­
istnego TAPS u płodów w ciąży jednokosmówkowej 
dwuowodniowej sięga 5%. Zaburzenie to może jednak 
wikłać do 13% ciąż, w których stwierdzono TTTS i prze­
prowadzono ablację laserową.96 Uważa się, że TAPS roz­
wija się w konsekwencji obecnoś ci niewielkich (<1 mm) 
połączeń tętniczo ‑żylnych, które umożliwiają powolne 
przetoczenie krwi od płodu dawcy do płodu biorcy, co 
prowadzi do znacznej różnicy stężenia hemoglobiny 
między nimi po porodzie. (3) Rozpoznanie TAPS ustala 
się na podstawie stwierdzenia przewlekłej niedokrwi­
stości (w tym retikulocytozy) u płodu dawcy oraz nad‑
krwistości u płodu biorcy. Do kryteriów rozpoznania 
należą różnica stężenia hemoglobiny u płodów przekra­
czająca 8 g/dl oraz co najmniej jedno z następujących: 
stosunek liczby retikulocytów dawcy i biorcy przekra­
czający 1,7 albo obecność małych połączeń naczynio­
wych (<1 mm średnicy) w łożysku.109,110 Przedporodowe 
rozpoznanie TAPS opiera się na stwierdzeniu rozbież­
nych nieprawidłowości przepływów w MCA, w tym PSV 
większej od 1,5‑krotności mediany (multiples of the me-
dian – MoM) u dawcy, wskazującej na niedo krwistość 
u płodu, oraz PSV w MCA mniejszej od 1,0 MoM u bior­
cy, sugerującej nadkrwistość. Do innych cech omawia­
nego zaburzenia uwidacznianych w USG należą różnice 
echogeniczności i grubości łożyska – z dawcą związany 
jest obszar jasny i pogrubiały, natomiast z biorcą – obszar 
bez echowy i cienki. U płodu z nadkrwistością można 
zobrazować wątrobę o wyglądzie gwiaździstego nieba, 
co wynika ze zmniejszonej echogenicznoś ci jej miąż­
szu oraz zwiększonej echogenicznoś ci ścian małych żył 
wrotnych. Klasyfikację nasilenia zmian przed porodem 
i po porodzie przedstawiono w tabeli 2.109,110 (3)

Wyniki zdrowotne ciąż bliźniaczych powikłanych 
TAPS nie są jednorodne. Ciężka postać tego zaburzenia 
może doprowadzić do zgonu wewnątrzmacicznego obu 
bliźniąt. Będąca na drugim końcu spektrum lekka postać 
TAPS może nie wpłynąć negatywnie na przebieg ciąży, 
która zakończy się porodem zdrowych dzieci (wykazu­
jących jedynie znaczącą różnicę pod względem stężenia 
hemoglobiny). Jak się wydaje, głównym stanem cho­

ustąpią niekorzystne objawy. Nie ustalono najlepszego 
sposobu porodu po zastosowaniu terapii laserowej.

Ciążę bliźniaczą powikłaną TTTS, w której zasto­
sowano laseroterapię, należy uznać za ciążę dużego 
ryzyka wystąpienia niekorzystnych wyników zdrowot­
nych, nawet jeśli dojdzie do norma lizacji objętości płynu 
owodniowego. (2–) W ciąży powikłanej zgonem jed­
nego płodu (po leczeniu laserowym) należy wziąć pod 
uwagę uszkodzenie mózgowia u drugiego płodu i wy­
konać diagnostykę w tym kierunku po 4–6 tygodniach, 
a w 2.–3. roku życia dziecka należy przeprowadzić ocenę 
rozwoju neurologicznego.

Ryzyko uszkodzenia mózgowia i opóźnienia rozwoju 
neurologicznego w ciąży bliźniaczej powikłanej 
TTTS

W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej powikłanej 
TTTS, wewnątrzmacicznym obumarciem jednego 
z bliźniąt, sFGR lub TAPS stwierdza się zwiększone 
ryzyko uszkodzenia mózgowia i wystąpienia niepełno­
sprawności neurologicznej.73,103‑105 W ciąży powikła­
nej TTTS nieprawidłowości w zakresie mózgu wykryto 
w 5% przypadków po wykonaniu koagulacji laserowej, 
w 14% przypadków po seryjnej amnio redukcji oraz 
w 21% przypadków po zastosowaniu postępowania 
wyczekującego.104 (2–) Ryzykiem wystąpienia uszko­
dzeń niedo krwiennych lub krwotocznych obarczony 
jest zarówno płód dawca, jak i biorca.104 U 7% dzieci, 
u których w życiu płodowym wykonano terapię laserową 
z powodu TTTS, średnio w 34. miesiącu życia wystę­
powały poważne zaburzenia neuro logiczne.106,107 (2–) 
Wyniki oceny rozwoju neuro logicznego w 6. roku życia 
dziecka były podobne jak w 2. roku i 10. miesiącu życia – 
u 9% dzieci występowało poważne opóźnienie rozwoju 
neurologicznego.108 (2–)

diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie i postępowa­
nie w przypadku tapS

• Rozpoznanie TAPS opiera się na stwierdzeniu roz­
bieżnych nieprawidłowych przepływów naczynio­
wych w MCA. (d)

• Ze względu na niewielką liczbę danych naukowych 
na temat wyników leczenia oraz najlepszego postępo­
wania w przypadku TAPS, należy zindywidualizować 
metody terapii i omówić je z rodzicami. (zaSada 
dobrej praKtyKi)
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Sekwencja odwróconego kierunku przepływu krwi

• Prawdopodobieństwo przeżycia płodu pompującego 
jest zwiększone w przypadku zastosowania technik 
minimalnie inwazyjnych (np. koagulacji lub podwią­
zania sznura pępowinowego i foto koagulacji ana­
stomoz oraz metod wewnątrz płodowych), najlepiej 
przed 16. tygodniem ciąży. (d)

Sekwencja TRAP jest rzadko występującym powikła­
niem ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej (1% takich 
ciąż oraz 1/35 000 ciąż ogółem). Charakteryzuje się 
odwróceniem kierunku przepływu krwi lub obecnością 
bezsercowej masy tkankowej perfundowanej przez po­
zornie prawidłowy płód (pompujący) (ryc. 5).116 Perfuzja 
odbywa się w kierunku wstecznym poprzez połączenia 
tętniczo ‑tętnicze, zazwyczaj przez wspólne miejsce przy­
czepu pępowin.117 Ten specyficzny układ naczyniowy 
sprzyja powstaniu krążenia hiperdynamicznego oraz 
postępującej niewydolności serca z dużą pojemnością 
minutową u płodu pompującego.117 Ryzyko zgonu tego 
płodu do 18. tygodnia ciąży w przebiegu sekwencji TRAP 
leczonej zachowawczo sięga nawet 30%.118 (3)

W celu zapobiegania obumarciu płodu pompującego 
stosuje się różne techniki minimalnie inwazyjne, takie 
jak koagulacja sznura pępowinowego lub jego podwią­
zanie czy fotokoagulacja anastomoz, jak również metody 
leczenia wewnątrz płodowego, na przykład ablację fa­
lami elektromagnetycznymi o wysokiej częstotliwości 
i wewnątrzpłodową terapię laserową (ryc. 5).119 Skutecz­

robowym u nowo rodków jest niedokrwistość (wyma­
gająca przetoczenia krwi) oraz nadkrwis tość (mogąca 
wymagać częściowej transfuzji wymiennej).111 Niemniej 
opisywano przypadki ciężkiej postaci uszkodzenia mó­
zgowia u dzieci z ciąż powikłanych TAPS.112 Ostatnie 
dane wskazują, że w ciążach bliźniaczych jednokosmów­
kowych powikłanych przez omawiane zaburzenie od­
notowuje się zwiększone ryzyko opóźnienia rozwoju 
neurologicznego (20%).113 Zaleca się zatem wykonanie 
badań obrazowych mózgu w III trymestrze ciąży oraz 
ocenę rozwoju neurologicznego po ukończeniu 2. roku 
życia dziecka. (3)

Możliwości leczenia zależą od wieku ciążowego 
w momencie rozpoznania TAPS, decyzji rodziców, na­
silenia zaburzenia oraz technicznych możliwoś ci lecze­
nia wewnątrzmacicznego. Postępowanie w przypadku 
ciąży bliźniaczej powikłanej przez omawiany zespół 
należy ustalić indywidualnie. Najczęściej stosuje się po­
stępowanie zachowawcze, wczesne ukończenie ciąży, 
ablację laserową, wewnątrzmaciczne przetoczenie krwi 
u płodu z niedokrwistością lub połączenie wewnątrz‑
macicznego przetoczenia krwi u płodu z niedokrwisto­
ścią i częściowej transfuzji wymiennej mającej na celu 
rozcieńczenie krwi u płodu z nadkrwistością.114 W mo­
nitorowaniu TAPS należy mierzyć PSV w MCA u obu 
płodów, począwszy od 20. tygodnia ciąży oraz w ramach 
monitorowania ciąży po leczeniu z powodu TTTS. Naj­
lepszym sposobem profilaktyki pozostaje zapobieganie 
TAPS z zastosowaniem zmodyfikowanej fetoskopowej 
techniki ablacji laserowej.87,115 (3)

Tabela 2.   Przed- i poporodowa klasyfikacja sekwencji niedokrwistość–nadkrwistość109,110

Stopień Klasyfikacja przedporodowa Klasyfikacja poporodowa: 
różnica stężenia hemoglobiny 
między płodami (g/dl)

1 MCA‑PSV dawcy >1,5 MoM, a MCA‑PSV biorcy <1,0 MoM, bez innych 
objawów upośledzenia dobrostanu płodu

>8,0

2 MCA‑PSV dawcy >1,7 MoM, a MCA‑PSV biorcy <0,8 MoM, bez innych 
objawów upośledzenia dobrostanu płodu

>11,0

3 stopień 1 lub 2 oraz upośledzenie czynności serca u dawcy (brak lub odwrócenie 
przepływu końcoworozkurczowego w tętnicy pępowinowej, przepływ 
pulsacyjny w żyle pępowinowej lub zmniejszony bądź odwrócony przepływ 
w przewodzie żylnym)

>14,0

4 obrzęk uogólniony u płodu dawcy >17,0

5 zgon jednego lub obydwu płodów poprzedzony wystąpieniem sekwencji 
niedokrwistość–nadkrwistość

>20,0

MCA‑PSV (middle cerebral artery‑peak systolic velocity) – maksymalna prędkość skurczowa w tętnicy środkowej mózgu; MoM 
(multiples of the median) – krotność mediany
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nie dane wskazują na istnienie odwrotnej zależności mię­
dzy wiekiem ciążowym w chwili zastosowania leczenia 
a wiekiem ciążowym w momencie porodu. Można by 
zatem zwiększyć przeżywalność, przeprowadzając pla­
nowe leczenie w 12.–14. tygodniu ciąży.121 Należy jednak 
mieć na uwadze obserwacyjny charakter tych danych 
naukowych oraz niewielką liczbę opisanych serii przy­
padków, co nie umożliwia porównania odsetków zgonów 
płodów w przypadku wczesnej i późnej interwencji. (3)

ciąża bliźniacza jednokosmówkowa jednoowodniowa

• W ciąży jednokosmówkowej jednoowodniowej prawie 
zawsze dochodzi do zapętlenia sznurów pępowino­
wych, co nie wydaje się przyczyniać do zwiększenia 
odsetka powikłań i zgonów u płodów. (d)

• Zaleca się poród przez cięcie cesarskie w 32.–34. ty­
godniu ciąży. (d)

• 

ność tych metod mierzona odsetkiem płodów pompują­
cych, które pozostają przy życiu dzięki ich zastosowaniu, 
wynosi około 80. W ciążach powikłanych sekwencją 
TRAP przeprowadza się zazwyczaj okresowe badania 
monitorujące mające na celu wykazanie konieczności 
podjęcia leczenia wewnątrzmacicznego w razie wystą­
pienia objawów obciążenia serca u płodu pompującego 
lub zwiększenia perfuzji (w tym pojawienia się wielowo­
dzia) oraz wzrastania płodu bezsercowego.119 Wskazane 
jest zatem ścisłe monitorowanie ciąży i wykonywanie 
kontrolnych USG w ośrodku medycyny perinatalnej 
trzeciego stopnia referencyjności. Ścisłe monitorowa­
nie stanu płodu z wykorzystaniem USG łącznie z oceną 
przepływów naczyniowych może nie zapobiec nagłemu 
zgonowi płodu. W razie konieczności podjęcia leczenia 
najlepszym momentem wydaje się okres przed 16. ty­
godniem ciąży.120 Częstość porodów przedwczesnych 
przed 32. tygodniem ciąży wynosi około 10%.120 Ostat­

ryc. 5.a.  Obraz USG w przekroju środkowostrzałkowym płodu pompującego w ciąży, w której rozpoznano sekwencję TRAP.  
b. i c. Obrazy w przekroju strzałkowym płodu bezsercowego w przypadku sekwencji TRAP. d. Wewnątrzpłodowe leczenie laserem 
jako działanie mające na celu zatrzymanie przepływu krwi do płodu bezsercowego. Igłę umieszcza się pod kontrolą USG w ciele 
płodu bezsercowego, w pobliżu przyczepu pępowiny.

a

c

b

d
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W ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej jedno‑
owodniowej, w której wykonuje się wybiórcze zmniej­
szenie liczby płodów (z powodu wad u jednego z płodów, 
sekwencji TRAP, ciężkiej postaci TTTS czy sFGR), za­
leca się zamknięcie i przecięcie sznura pępowinowego 
w celu zapobieżenia obumarciu drugiego płodu spowodo­
wanemu kolizją pępowin.132‑135 Wyniki około porodowe 
są podobne do wyników w przypadku rozbieżności 
u płodów w ciąży jednokosmówkowej dwuowodniowej, 
u których dokonano zamknięcia pępowiny. Jednak w po­
równaniu z ciążą jedno kosmówkową dwuowodniową 
częściej stwierdza się przedwczes ne pęknięcie pęcherza 
płodowego, a wiek ciążowy w chwili porodu jest mniej 
zaawansowany. (3)

Bliźnięta nierozdzielone

Rozpoznanie bliźniąt nierozdzielonych ustalane jest bar­
dzo rzadko – w około 1/100 000 ciąż (1% ciąż bliźniaczych 
jedno kosmówkowych). Bliźnięta nierozdzielone wykry­
wa się wyłącznie w ciąży bliźniaczej jednokosmówkowej 
jednoowodniowej. Obecnie normą jest rozpoznanie tego 
zaburzenia w USG w I trymestrze (po uwidocznieniu 
blis kiego i utrwalonego przylegania ciał płodów, ze zla­
niem się linii skóry w pewnym punkcie). Na podstawie 
opisanej ostatnio serii 14 przypadków z jednego medycz­
nego ośrodka referencyjnego stwierdzono, że po ustaleniu 
rozpoznania 20% rodziców zdecydowało się na przerwa­
nie ciąży, a 10% płodów obumarło wewnątrzmacicznie. 
Wśród kobiet decydujących się na kontynuowanie ciąży 
odsetek przeżycia płodów do chwili wypisu wynosił 
około 25, a u większości z nich doszło do poważnych 
powikłań.136

Klasyfikacja bliźniąt nierozdzielonych zależy 
od miejsca ich połączenia. Najczęstszą postacią jest 
thoracopagus, kiedy to bliźnięta zwrócone są do siebie 
przodem oraz połączone w regionie klatki piersiowej 
i brzucha; często dzielą wtedy również wspólne wątrobę, 
serce i jelita.136

W trwającej ciąży należy wykonać szczegółowe spe­
cjalistyczne USG (ewentualnie z tomografią rezonansu 
magnetycznego) w celu dokładnego uwidocznienia bu­
dowy układu sercowo ‑naczyniowego (i innych układów) 
u płodów możliwie najwcześ niej przed porodem. Choć 
opisano poród drogą pochwową płodów nierozdzie­
lonych, to z powodu znaczącego ryzyka zatrzymania 

Ciąże bliźniacze jednokosmówkowe jednoowod‑
niowe stanowią około 5% ciąż bliźniaczych jedno‑
kosmówkowych.122 Aż w 50% przypadków tych ciąż 
dochodzi do ich utraty przed 16. tygodniem, głównie 

z powodu nieprawidłowości u płodu i poronień samo­
istnych.123 (3) Opieka na kobietami w ciąży jednoko­
smówkowej jednoowodniowej jest trudna i powinna być 
sprawowana w ośrodkach dysponujących odpowiednim 
doświadczeniem. Częstość utraty ciąż zmniejszyła się 
z 40% odnotowywanych w starszych doniesieniach124‑126 
do 10–15% według nowszych danych127. (2–) W badaniu 
kohortowym obejmującym 98 ciąż bliźniaczych jedno­
kosmówkowych jednoowodniowych częstość zgonów 
około porodowych (od 20. tc. do 28. dnia życia dziec­
ka) wyniosła 19%.128 Odsetek ten jednak zmniejszył 
się do 17 po wyłączeniu płodów obarczonych wadą le­
talną. Po 32. tygodniu ciąży jedynie w 2 przypadkach 
doszło do zgonu okołoporodowego (4%). Częstości 
TTTS i uszkodzenia mózgowia wynosiły odpowiednio 
6% i 5%.128 (3) Zalecany czas ukończenia ciąży waha 
się w granicach 32.–36. tygodnia ciąży. Ostatnie dane 
wskazują, że ciąże bliźniacze jednokosmówkowe jedno­
owodniowe są obarczone zwiększonym ryzykiem zgonu 
wewnątrzmacicznego w porównaniu z innymi rodzajami 
ciąż bliźniaczych i należy je rozwiązywać przez cięcie 
cesarskie między 32. a 34. tygodniem. (3) Postępowanie 
to uzasadnia fakt, że po 32.+4 tygodniu ciąży ryzyko 
obumarcia płodu jest większe w trwającej ciąży jedno­
kosmówkowej jednoowodniowej niż ryzyko powikłań 
noworodkowych innych niż oddechowe po urodzeniu się 
bliźniąt.129 W indywidualnej ocenie takich ciąż należy 
zatem uwzględniać czas rozwiązania.

Należy zdawać sobie sprawę, że zapętlenie sznurów pę­
powinowych występuje w niemal wszystkich ciążach bliź­
niaczych jednoowodniowych monitorowanych regularnie 
z wykorzystaniem USG w trybie kolorowego doplera.130 Jak 
wykazały wyniki przeglądu systematycznego obejmującego 
całkowitą liczbę 114 ciąż bliźniaczych jednoowodniowych 
(228 płodów), w których doszło do zapętlenia sznurów pę­
powinowych, powikłanie to nie przyczynia się do wzrostu 
odsetka powikłań i zgonów.127 Co więcej, obecność wcięcia 
wczesnorozkurczowego (notch) w widmie przepływu w UA, 
bez innych objawów pogorszenia dobrostanu płodów, nie 
wskazuje na ryzyko niekorzystnych wyników okołoporo­
dowych.131 (2–)
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porodu, dystocji i pęknięcia macicy regułą jest obecnie 
planowe cięcie cesarskie.137 Kobiety w takiej ciąży nale­
ży kierować do ośrodka medycyny płodowej zapewnia­
jącego możliwość diagnostyki wielo dyscyplinarnej oraz 
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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 kliniczno‑kontrolnych albo z wysokiej jakości 
badań kliniczno‑kontrolnych 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 kliniczno‑kontrolnych lub kohortowych, w których ryzyko czynników 
zakłócających, błędów lub przypadku jest małe, a prawdopodobieństwo związku przyczynowego umiarkowane

2– dane pochodzące z badań kliniczno‑kontrolnych 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++

D dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 3 lub 4
ekstrapolowane dane pochodzące z badań, których poziom wiarygodności oceniono na 2+

zasada dobrej praktyki

zalecany najlepszy sposób postępowania, którego podstawę stanowi doświadczenie kliniczne grupy opracowującej 
wytyczne


