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Wykaz zastosowanych skrótów 

Ao- Aorta 

AP- Wymiar poprzeczny serca płodu 

CHD- Wrodzona wada serca 

CoA- Koarktacja aorty 

CVPS- Skala sercowo-naczyniowa wg Huhty 

d-TGA- Całkowite przełożenie wielkich pni tętniczych 

FHR- Częstość rytmu serca płodu/ tętno płodu 

HA/CA- Współczynniki pola powierzchni przekroju serca do pola powierzchni przekroju klatki 

piersiowej płodu 

HLHS- Zespół hipoplazji lewego serca 

LMP- Data ostatniej miesiączki 

MPA- Pień płucny 

PVs Vmax- Prędkość maksymalna przepływu w żyłach płucnych 

SVC- Żyła główna górna 
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Rozdział 1. Wstęp 

Pierwsze doniesienia o zastosowaniu ultrasonografii celem oceny serca płodu, pochodzą 

prawdopodobnie z 1964 roku. Profesor Xin-fang Wang w Chinach rekrutując do badań grupę 

140 ciężarnych stał się pionierem echokardiografii płodowej [1, 2]. Szybko okazało się, że 

ultradźwięki odegrają kluczową rolę w dalszym rozwoju kardiologii prenatalnej [3]. Już w 1980 

roku Kleinman (kardiolog dziecięcy) wraz z Hobbinsem (położnik) i współpracownikami w 

USA, w grupie badawczej 180 płodów (18- 41 tydzień ciąży) wykryli strukturalne wady serca: 

atrezję zastawki płucnej z hipoplazją prawego serca oraz serce jednokomorowe [4]. 

 Aby można było w powtarzalny na całym świecie sposób prawidłowo interpretować 

badanie echokardiograficzne płodu, dla celów kardiologii prenatalnej istotne stało się 

stworzenie odpowiednich norm oraz wartości referencyjnych. Echokardiograficzne normy 

serca płodu mogą być opracowane na podstawie badań wykonanych u zdrowych ciężarnych. 

Wystąpienie u ciężarnej chorób przed ciążą lub w trakcie ciąży może stać się przyczynkiem do 

dyskwalifikacji takiej pacjentki z rekrutacji do grupy badawczej. U płodów ważne jest, aby 

wiek ciążowy według daty ostatniej miesiączki zgodny był z wiekiem biometrycznym, aby nie 

stwierdzono anomalii, ani w okresie przedurodzeniowym, ani w okresie noworodkowym. 

Przepływ krwi w tętnicach i w żyle pępowinowej powinien być prawidłowy. Tak samo 

prawidłowa powinna być echogeniczność samego łożyska oraz objętość wód płodowych. 

Noworodek powinien się urodzić o czasie, z prawidłową masą ciała oraz wysoką punktacją w 

skali Apgar (9-10 punktów). Jedne z pierwszych norm badania echokardiograficznego płodu, 

stworzone zgodnie z wyżej opisanymi regułami, zostały zawarte w polskich podręcznikach 

Respondek-Liberskiej z 1998 r. oraz 2006 r. [5, 6] na podstawie wcześniejszych  

publikacji [7-14]. 

Opracowane normy wykorzystuje się w praktyce klinicznej, celem potwierdzenia 

dobrostanu płodu lub wykrycia ewentualnych zaburzeń. Dzięki pracy polskich badaczy, 

aktualna literatura tematu w dalszym ciągu dostarcza nowe wartości referencyjne, niekiedy dla 

coraz to nowszych oraz bardziej zaawansowanych parametrów oraz nowych technik badania w 

echokardiografii płodowej [15-21]. Wartości referencyjne opracowywane są także przez 

polskich położników oceniających między innymi przepływy w przewodzie żylnym, żyle 

głównej dolnej oraz w tętnicy środkowej mózgu u płodów [22-26]. Powstają normy dotyczące 

oceny wielkości tarczycy czy grasicy płodu [27, 28]. Okazuje się również, że precyzyjny 

pomiar grubości przegrody międzykomorowej serca płodu może być przydatny w predykcji 

makrosomii noworodka [29]. Powstają nowe metody oceny funkcji serca płodu w oparciu o 
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nową interpretację funkcji przedsionków. Jest to możliwe wyłącznie w okresie prenatalnym, 

kiedy ściany przedsionków zawierają w większości kurczliwe miocyty, co stanowi specyfikę 

życia prenatalnego, odmienną od specyfiki serca dziecka czy dorosłego [30].   

Światowy rozwój kardiologii prenatalnej jest procesem niezmiernie dynamicznym. W 

XXI wieku, tworząc wartości referencyjne dla badania echokardiograficznego płodu, 

wykorzystuje się już technikę pierwotnie używaną w echokardiografii dorosłych- Speckle 

Tracking- dedykowaną analizie segmentalnej kurczliwości myocardium [31-36], czy też 

echokardiografię trójwymiarową, w tym prezentację czterowymiarową [37-42]. Coraz większą 

uwagę badaczy przykuwa jednak funkcja serca płodu [43-51], chociaż w dalszym ciągu 

tworzone są nowe wartości referencyjne dla pomiarów wykonywanych w technice jedno- oraz 

dwuwymiarowej [52-62]. Opracowywane są normy dla płodowych przepływów 

wewnątrzesercowych [63-68] z uwzględnieniem nie tylko prędkości samego przepływu, ale 

również jego czasu [69-75]. Coraz częściej wartości referencyjne w kardiologii prenatalnej 

przedstawiane są w formie standardowych wyników Z-score [76-81]. 

Zagadnienia związane z wartościami referencyjnymi w echokardiografii płodowej są 

przedstawiane jako opracowane normy dla poszczególnych kontynentów i krajów w 

podręcznikach z zakresu kardiologii prenatalnej oraz diagnostyki przedurodzeniowej [82-91]. 

Warto zwrócić uwagę, iż powstające wciąż kolejne podręczniki, ze względu na zaawansowanie 

tematu oraz najnowsze doniesienia naukowe, dedykowane są już nie tylko diagnostyce 

prenatalnej, czy nawet kardiologii płodu, ale zagadnieniom tak szczegółowym jak na przykład 

zaburzenia rytmu serca u płodów, terapii oraz postępowaniu w tych przypadkach [92].  

W przeglądzie piśmiennictwa na temat norm w echokardiografii prenatalnej nie można 

pominąć prac z zakresu niewydolności krążenia płodu, których pierwszym autorem i 

prekursorem był Amerykanin – kardiolog dziecięcy oraz kardiolog prenatalny James C. Huhta 

[93-105]. To w jego zespole stworzono pierwsze doniesienia i zdefiniowano niedomykalność 

zastawki trójdzielnej u płodu [106] oraz wniesiono podwaliny pod dzisiejszy test oraz terapię 

hiperoksygenacyjną przezłożyskową [107-108]. 

Publikacje z zakresu kardiologii prenatalnej dotyczyły często różnych patologii [109-

142], a zatem mogły służyć jako element tzw. prewencji wtórnej. Warto wspomnieć, iż 

stosunkowo rzadko do tej pory zajmowano się prewencją pierwotną [143-146]. Obecnie w 

dalszym ciągu należy pamiętać o istotności nie tylko opracowywania nowych parametrów 

echokardiograficznych u płodów oraz ich norm, ale również o ciągłej weryfikacji już 

istniejących. Dotychczas opracowane echokardiograficzne normy dla badań płodu w populacji 

polskiej zostały przedstawione w Tabeli 1 [7-12, 14-30]. Powyższe wartości referencyjne 
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opracowane zostały w głównej mierze przez autorów reprezentujących ośrodki kliniczne z 

Łodzi, Warszawy oraz ze Śląska. Natomiast nie ulega wątpliwości, iż opracowywanie norm dla 

danych subpopulacji stało się powszechnie przyjętą praktyką na całym świecie.  

Na tle przeglądu wybranego piśmiennictwa z zakresu kardiologii prenatalnej, 

przedstawiam poniżej nowe oryginalne prace badawcze jako własny wkład w polski dorobek 

echokardiografii prenatalnej. Za cel niniejszego cyklu publikacji przyjęto stworzenie nowych, 

wybranych, brakujących dla populacji polskiej echokardiograficznych wartości referencyjnych 

u zdrowych płodów. Podjęcie próby stworzenia wartości referencyjnych dla poszczególnych 

populacji lub subpopulacji (w tym przypadku dla populacji polskiej) biorąc pod uwagę różnice 

w: pochodzeniu, regionie geograficznym zamieszkania, etniczności, otaczającym środowisku i 

klimacie, czy chociażby coraz to nowszym sprzęcie diagnostycznym, wydaje się być konieczne 

biorąc pod uwagę liczne doświadczenia [147-151].  
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Tabela 1. Dotychczas opracowane echokardiograficzne normy dla badań płodu w 

populacji polskiej, przedstawione wg roku publikacji [7-12,14-30]. 

Autor nr z wykazu piśmiennictwa Wartość referencyjna w echokardiografii płodowej Rok 

Respondek M. et al.7 Wielkość komór serca oraz grubość przegrody 

międzykomorowej 

1991 

Respondek M. et al.8 Funkcja skurczowa serca oraz częstość akcji serca 1991 

Respondek M. et al.9 Wielkość zastawki aortalnej oraz płucnej 1991 

Respondek M. et al.10 Stosunek pola powierzchni serca do pola powierzchni klatki 

piersiowej oraz stosunek wymiaru poprzecznego serca do 

szerokości klatki piersiowej 

1992 

Respondek M. et al.11 Wielkość przepływu krwi przez zastawkę aortalną i płucną 1992 

Respondek M. et al.12 Przepływ krwi mierzony metodą Dopplera przez zastawki 

przedsionkowo-komorowe 

1993 

Respondek M. et al.14 Przepływ krwi w żyłach płucnych 1997 

Węgrzyn P. et al.22 Przepływ krwi w przewodzie żylnym: indeks prędkości 

szczytowej, żylny wskaźnik pulsacji, indeks obciążenia 

wstępnego, wskaźnik skurczowo-rozkurczowy 

2005 

Węgrzyn P. et al.25 Przepływ krwi w żyle głównej dolnej: indeks prędkości 

szczytowej, żylny wskaźnik pulsacji, wskaźnik skurczowo-

rozkurczowy 

2006 

Jaczyńska R. et al.23 Wskaźnik pulsacji w przewodzie żylnym 2006 

Sodowski K. et al.24 Przepływ krwi w przewodzie żylnym 2007 

Szymkiewicz-Dangel J. et al.20 Funkcja skurczowo-rozkurczowa mięśnia sercowego 2007 

Włoch A. et al.19 Wymiar poprzeczny serca oraz częstość akcji serca płodu w 

I trymestrze  

2007 

Włoch A. et al.18 Przepływ krwi w przewodzie żylnym, żyle oraz tętnicach 

pępowinowych 

2008 

Hamela-Olkowska A.et al.15 Czas przewodzenia przedsionkowo-komorowego 2009 

Hamela-Olkowska A.et al.16 Częstość akcji serca płodu pomiędzy 6 a 11 tygodniem ciąży 2009 

Ceglowska K. et al.17 Wielkość serca metodą 4D STIC 2009 

Hamela-Olkowska A.et al.21 Wskaźnik sprawności mięśnia sercowego 2011 

Gietka-Czernel M. et al.27 Wielkość tarczycy 2012 

Bręborowicz A. et al.26 Przepływ krwi w prawej tętnicy płucnej 2014 

Zych-Krekora K. et al.28 Wielkość grasicy 2019 

Respondek-Liberska M.30 Funkcja skurczowa przedsionków oraz ruch zastawki 

otworu owalnego 

2020 

Szmyd B. et al.29 Grubość przegrody międzykomorowej 2021 
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Rozdział 3. Wykaz publikacji stanowiących pracę doktorską 

Poniższy cykl prac stanowi spójną kontynuację tematu przewodniego. Cykl zawiera cztery 

prace oryginalne opublikowane w recenzowanych czasopismach. W trzech pracach mam 

zaszczyt być pierwszym autorem, natomiast w pracy czwartej jestem autorem 

korespondencyjnym.  

 

1. Sylwestrzak O, Respondek-Liberska M. Echocardiographic methods of fetal heart size 

assessment-heart to chest area ratio and transversal heart diameter. Prenatal Cardiology. 

2018;(1):20-23. doi: 10.1515/pcard-2018-0003 

(MNiSW 8). 

2. Sylwestrzak O, Słodki M, Respondek-Liberska M. Maximal velocity of fetal 

pulmonary venous blood flow. Prenatal Cardiology. 2019;(1):17-19. 

doi:10.5114/pcard.2019.92713  

(MNiSW 40). 

3. Sylwestrzak O, Nowakowska A, Murlewska J, Respondek-Liberska M. Normal ranges 

of fetal heart rate values for healthy fetuses in Poland, as determined by ultrasound 

between weeks 18 and 29 of gestation. Kardiol. Pol. 2021;79(11):1245-1250. doi: 

10.33963/KP.a2021.0119  

(IF 3.108, MNiSW 100). 

4. Murlewska J, Sylwestrzak O, Respondek-Liberska M. Unfavorable postnatal outcome 

with significant dilation of the fetal main pulmonary artery near term. Birth Defects Res. 

2021 Jan 1;113(1):55-62. doi: 10.1002/bdr2.1828.  

(IF 2.344, MNiSW 20). 

 

Łączny Impact Factor cyklu publikacji: 5.425 

Łączna punktacja MNiSW cyklu publikacji: 168 

 

Łączny Impact Factor wszystkich publikacji (do dn. 11.04.2022): 15.257 

Łączna punktacja MNiSW wszystkich publikacji (do dn. 11.04.2022): 488 
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Rozdział 4. Cele cyklu publikacji 

1. Analiza korelacji pomiędzy poszczególnymi pomiarami echokardiograficznymi u 

zdrowych płodów w populacji polskiej, a wiekiem ciążowym.  

2. Ustanowienie wartości referencyjnych dla wybranych parametrów 

echokardiograficznych u zdrowych płodów w populacji polskiej. 

3. Próba wykorzystania stworzonych wartości referencyjnych w praktyce klinicznej. 
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Rozdział 5. Komentarz do pracy: Echocardiographic methods of 

fetal heart size assessment-heart to chest area ratio and transversal 

heart diameter. 

Wstęp 

Cykl publikacji otwiera praca, będąca niejako rozwinięciem wcześniej opublikowanych 

badań polskich naukowców [10], opisująca wartości prawidłowe dwóch metod oceny wielkości 

serca płodu: współczynnik pola powierzchni przekroju serca do pola powierzchni przekroju 

klatki piersiowej płodu (HA/CA) oraz wymiar poprzeczny serca płodu (AP).   

 Grupę badawczą stanowiły zdrowe płody z ciąż pojedynczych (zakres 15- 39 tydzień 

ciąży). Każdy z płodów miał wykonane przynajmniej raz badanie echokardiograficzne. 

Kryterium wyłączenia przypadku z analizy stanowiły jakiekolwiek nieprawidłowości sercowe 

lub pozasercowe możliwe do wykrycia w badaniu ultrasonograficznym oraz 

echokardiograficznym na odpowiednim etapie trwania ciąży.  

 Materiał stanowiła dokumentacja medyczna, obrazy oraz nagrania echokardiograficzne 

zgromadzone w Zakładzie Kardiologii Prenatalnej, Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w 

Łodzi. 

Wyniki 

 Łącznie do analizy zostało włączonych 609 płodów. U 179 zidentyfikowano płeć 

żeńską, u 267 płeć męską, a w 163 przypadkach płeć nie została udokumentowana w protokole 

badania. Współczynnik HA/CA wyniósł średnio 0,30 ± 0,015 i wydawał się pozostawać na 

względnie stałym poziomie w trakcie trwania całej ciąży (r=0,02). W podgrupie płodów 

żeńskich współczynnik HA/CA wyniósł średnio 0,30 ± 0,01, a w podgrupie płodów męskich 

0,30 ± 0,02. Nie wykazano różnicy statystycznej dla współczynnika HA/CA pomiędzy płodami 

żeńskimi oraz męskimi (p>0,05). Wymiar AP silnie korelował z wiekiem ciążowym (r=0,94). 

Nie wykazano różnicy dla wymiaru AP pomiędzy płodami żeńskimi (r=0,92), a męskimi 

(r=0,95). 

Wnioski 

Współczynnik HA/CA u zdrowych płodów pozostaje na względnie stałym poziomie w 

trakcie trwania ciąży. Wymiar AP u zdrowych płodów wykazuje silną dodatnią korelację z 

wiekiem ciążowym.  
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Znaczenie kliniczne i naukowe 

 Ocena wielkości serca płodu jest podstawowym elementem podczas każdego badania 

echokardiograficznego płodu. W prezentowanej pracy analizowano dwa relatywnie proste do 

uzyskania metody oceny wielkości serca płodu. O ile pomiar wskaźnika HA/CA stanowił 

rozwinięcie tematu pracy badawczej promotora z roku 1992 [10], o tyle analiza wskaźnika 

szerokości serca płodu- AP stanowiła dosyć nowatorskie opracowanie, dotąd niepublikowane 

na podstawie tak licznej grupy badawczej w populacji polskiej, o istotnym znaczeniu 

praktycznym ze względu na prostotę pomiaru i jego powtarzalność. 

Wymiar AP (parametr bezpośrednio wskazujący wielkość serca płodu), wraz ze wzrostem 

płodu, wykazywał dodatnią korelację z wiekiem ciążowym. Natomiast współczynnik HA/CA 

(parametr pośrednio wskazujący na wielkość serca płodu- tj. w porównaniu do pola 

powierzchni przekroju klatki piersiowej) pozostawał na względnie stałym poziomie. Mimo, że 

ocena nieprawidłowej wielkości serca płodu sama w sobie nie stanowi diagnozy wrodzonej 

wady serca, to w pewnym stopniu może obrazować stopień niewydolności układu krążenia 

płodu. Powiększenie jam serca stanowi uniwersalny objaw rozwijającej się lub obecnej 

niewydolności krążenia płodu. Pomiar HA/CA stał się jednym z elementów zawartych w skali 

sercowo-naczyniowej według Huhty (Cardiovascular Profile Score, CVPS) [101], a sama 

kardiomegalia stanowi zazwyczaj negatywny czynnik prognostyczny w wielu patologiach 

położniczych np. w przypadku wewnątrzmacicznego ograniczenia wzrastania płodu, w 

przypadkach wrodzonej wady serca u płodu czy w zespole TTTS. Warto zwrócić uwagę, iż 

zaproponowane połączenie użycia dwóch metod oceny wielkości serca płodu w dosyć prosty 

sposób pozwoli na odróżnienie kardiomegalii bezwzględnej (prawdziwej tj. serce płodu jest 

powiększone) od kardiomegalii względnej (zależnej od uciśnięcia klatki piersiowej płodu w 

przebiegu np. małowodzia, wad układu kostnego, opóźnienia rozwoju wewnątrzmacicznego). 

Każda nieprawidłowość wielkości serca płodu wykryta podczas ultrasonograficznego badania 

położniczego powinna być wskazaniem do skierowania pacjentki do ośrodka referencyjnego 

kardiologii prenatalnej. 
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Rozdział 6. Komentarz do pracy: Maximal velocity of fetal 

pulmonary venous blood flow. 

Wstęp 

W tej pracy analizowano ocenę prędkości maksymalnej przepływu krwi w żyłach 

płucnych zdrowych płodów (PVs Vmax).  

Grupę badawczą stanowiły płody z ciąż pojedynczych w wieku od 18 do 36 tyg. wieku 

płodowego. Każdy z płodów miał wykonane przynajmniej raz badanie echokardiograficzne. 

Kryterium wyłączenia przypadku z analizy po raz kolejny stanowiły jakiekolwiek 

nieprawidłowości sercowe lub pozasercowe możliwe do wykrycia w badaniu 

ultrasonograficznym oraz echokardiograficznym na danym etapie trwania ciąży.  

Materiał stanowiła dokumentacja medyczna, obrazy oraz nagrania echokardiograficzne 

zgromadzone w Zakładzie Kardiologii Prenatalnej, Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w 

Łodzi. 

Wyniki 

Łącznie do analizy zostało włączonych 184 zdrowych płodów. Stworzono wykres 

rozrzutu dla poszczególnych wartości PVs Vmax w grupie badawczej. Równanie regresji dla 

PVs Vmax wyniosło:  

Vmax for PVs (cm/sec) = 0.1 × GA (in days) + 5.5 (r = 0.45, CI 0.95). 

 

Obliczono 5-ty, 10-ty, 50-ty, 90-ty oraz 95-ty percentyl dla wartości PVs Vmax w 

poszczególnych tygodniach ciąży oraz stworzono wykres pokazujący wartości referencyjne 

poszczególnych percentyli.  

Wnioski 

Stworzono wartości referencyjne dla PVs Vmax płodów pomiędzy 18 a 36 tygodniem 

ciąży. Przedstawione nomogramy mogą zostać wykorzystane w praktyce klinicznej placówek 

zajmujących się echokardiografią płodową. Prawidłowa interpretacja uzyskanego pomiaru PVs 

Vmax wymaga indywidualnego podejścia oraz analizy całościowej danego przypadku. 
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Znaczenie kliniczne i naukowe 

Mimo, że tylko niewielka część rzutu serca płodu dociera do krążenia płucnego, to z 

czasem trwania ciąży obserwujemy stopniowy wzrost objętości krwi przepływającej przez 

tętnice oraz żyły płucne. Z czasem trwania ciąży obserwujemy sukcesywne przyspieszenie w 

przepływie maksymalnym przez żyły płucne u zdrowych płodów. Ma to związek z 

prawidłowym rozwojem unaczynienia płucnego i stanowi ważny element monitorowania 

echokardiograficznego płodu, szczególnie pod kątem predykcji pourodzeniowej wydolności 

oddechowej. Dodatkowo, podczas badania echokardiograficznego płodu, jako normę 

przyjmuje się uwidocznienie minimum dwóch żył płucnych połączonych z lewym 

przedsionkiem. Pozwala to wykluczyć CHD pod postacią całkowitego nieprawidłowego 

spływu żył płucnych, w której nie tylko spektrum, ale i prędkość maksymalna przepływu w 

żyłach płucnych może odbiegać od normy. Każda nieprawidłowość w spektrum przepływu lub 

w prędkości maksymalnej przepływu w żyłach płucnych płodu wykryta podczas 

ultrasonograficznego badania położniczego powinna być wskazaniem do skierowania ciężarnej 

do ośrodka referencyjnego kardiologii prenatalnej.    

  



30 

 

Rozdział 7. Komentarz do pracy: Normal ranges of fetal heart rate 

values for healthy fetuses in Poland, as determined by ultrasound 

between weeks 18 and 29 of gestation. 

Wstęp 

 Ocena częstości rytmu serca stanowi jeden z najważniejszych elementów badania 

ultrasonograficzno-echokardiograficznego u płodów. Celem niniejszej pracy było opracowanie 

wartości referencyjnych dla FHR populacji polskiej przy użyciu pomiaru FHR tętnicy 

pępowinowej przy zastosowaniu techniki Dopplera fali pulsacyjnej.  

Grupę badawczą stanowiły zdrowe płody z ciąż pojedynczych (zakres 18- 29 tydzień 

ciąży). Każdy z płodów miał wykonane przynajmniej jeden raz badanie echokardiograficzne. 

Kryterium wyłączenia przypadku z analizy po raz kolejny stanowiły jakiekolwiek 

nieprawidłowości sercowe lub pozasercowe możliwe do wykrycia w badaniu 

ultrasonograficznym oraz echokardiograficznym na odpowiednim etapie trwania ciąży, lub 

stosowana przez ciężarną farmakoterapia.  

Do analizy wykorzystany został materiał zgromadzony w Zakładzie Kardiologii 

Prenatalnej, Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. 

Wyniki 

Łącznie do analizy zostało włączonych 258 zdrowych płodów. Stworzono wykresy 

rozrzutu dla wartości FHR w poszczególnych tygodniach ciąży według daty ostatniej 

miesiączki oraz według pomiaru biometrii. Opracowano równania regresji dla FHR:  

 

FHR (bpm) = 149 – tydz. ciąży wg biometrii × 0.22; (r = –0.1032; P = 0.098); 

FHR (bpm) = 148 – tydz. ciąży wg LMP × 0.16; (r = –0.0722; P = 0.253); 

 

Obliczono 5-ty, 50-ty oraz 95-ty percentyl dla wartości FHR w poszczególnych tygodniach 

ciąży (według LMP oraz według pomiaru biometrii) oraz skonstruowano odpowiednie tabele z 

wartościami referencyjnymi. 

. 
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Wnioski 

 Stworzono wartości referencyjne dla FHR populacji polskiej pomiędzy 18 a 29 tyg. 

ciąży w oparciu o pomiar tętnicy pępowinowej przy użyciu techniki Dopplera fali pulsacyjnej. 

Zaprojektowane nomogramy mogą zostać wykorzystane w praktyce klinicznej oddziałów oraz 

praktyk położniczych w Polsce. Pomiar FHR powinien być podstawowym parametrem 

ocenianym podczas każdego badania ultrasonograficznego u płodu. 

Znaczenie kliniczne i naukowe 

Wykrycie FHR podczas badania ultrasonograficznego płodu potwierdza obecność 

żywej ciąży. Różnice w wartościach referencyjnych dla FHR w zależności od tygodnia ciąży 

mogą wynikać z rozwoju układu autonomicznego. Układy sympatyczny oraz parasympatyczny 

rozwijają swoją funkcjonalność w różnym okresie trwania ciąży, przy czym dominacja układu 

sympatycznego przypada na okres wcześniejszy. Zarówno zbyt szybki rytm serca, jak i zbyt 

wolny mogą powodować zaburzenia hemodynamiczne w funkcjonowaniu układu sercowo-

naczyniowego płodu. Przy użyciu powyższych nomogramów możliwe jest wykrycie już 

subtelnych odchyleń od normy, które w każdym przypadku należy kontrolować. Interpretacja 

uzyskanego pomiaru FHR powinna uwzględniać min. stan aktywności płodu oraz stan snu 

płodu. Na przykład podczas spontanicznych żwawych ruchów płodu, przy zachowaniu 

prawidłowych fizjologicznych odruchów, spodziewać się możemy przyspieszenia FHR. W 

takich sytuacjach należy rozważyć kilkukrotny pomiar FHR podczas jednej sesji badania. 

Stworzone normy, według mojej najlepszej wiedzy, są najbardziej aktualnymi wartościami dla 

populacji polskiej.  
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Rozdział 8. Komentarz do pracy: Unfavorable postnatal outcome 

with significant dilation of the fetal main pulmonary artery near term. 

Wstęp 

 Jako autor korespondencyjny, brałem udział w badaniu ukazującym znaczenie kliniczne 

pomiaru szerokości MPA w śródpiersiu płodu w trzecim trymestrze ciąży.  

Celem stworzenia wartości referencyjnych dla pomiaru MPA w śródpiersiu do grupy 

kontrolnej włączono 238 zdrowych płodów. Ponownie kryterium wyłączenia przypadku z 

grupy kontrolnej stały się jakiekolwiek nieprawidłowości sercowe lub pozasercowe możliwe 

do wykrycia w badaniu ultrasonograficznym oraz echokardiograficznym na danym etapie 

trwania ciąży. Następnie, na podstawie otrzymanego nomogramu, zdefiniowano punkt odcięcia 

dla wartości szerokości MPA, powyżej którego sprawdzano znaczenie kliniczne takiego 

odstępstwa od normy.  

Wyniki 

 Stworzono nomogram dla pomiaru szerokości MPA w śródpiersiu u płodu. Na 

podstawie otrzymanych norm stwierdzono, iż szerokości MPA płodu w 3 trymestrze ciąży o 

wartości 12 mm i więcej stanowi pomiar nieprawidłowy. W związku z powyższym do grupy 

badawczej włączono 11 płodów z poszerzeniem MPA- wszystkie z CHD: 7 przypadków 

HLHS, 2 przypadki d-TGA oraz 2 przypadki CoA. Dziesięć z jedenastu przypadków po 

urodzeniu zostało zoperowanych w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi z powodu 

choroby podstawowej. Osiem z jedenastu przypadków zmarło w okresie noworodkowym. W 

trzech przypadkach rodzice dzieci poprosili o niewykonywanie badania autopsyjnego. W 

każdym z pięciu pozostałych przypadków wynik badania autopsyjnego zawierał opis zmian 

nadciśnienia płucnego, dodatkowo do prenatalnie zdiagnozowanej CHD (przymykanie 

przewodu tętniczego w tych przypadkach zostało prenatalnie wykluczone). 

Wnioski 

 Znacznie poszerzona MPA u płodu mierzona na poziomie śródpiersia w przypadku 

niektórych przewodozależnych wad serca takich jak: HLHS, d-TGA oraz CoA może sugerować 

nieprawidłowy rozwój tkanki płucnej płodu i stanowi niekorzystny czynnik rokowniczy. Jeżeli 

w 3 trymestrze ciąży, pomiar MPA w śródpiersiu płodu wynosi 12 mm i więcej, jako 

rozpoznanie różnicowe należy rozważyć nadciśnienie płucne.  
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Znaczenie kliniczne i naukowe 

 Uzyskanie obrazu trzech naczyń w śródpiersiu płodu umożliwia jednoczasowo pomiar 

MPA, Ao oraz SVC. W prawidłowo przebiegającej ciąży, różnica szerokości MPA oraz Ao w 

śródpiersiu nie powinna być znaczna (można przyjąć prawidłową różnicę w szerokościach < 2 

mm). W przedstawionej publikacji, stworzono normy dla pomiaru szerokości MPA w 

śródpiersiu i na ich podstawie pokazano, że znaczne poszerzenie MPA powyżej 12 mm może 

być objawem zwiastunowym nadciśnienia płucnego, co znacznie pogarsza rokowanie 

noworodków z wadą serca. Informacja zawarta w wyniku badania prenatalnego o konieczności 

rozważenia w diagnostyce różnicowej nadciśnienia płucnego, może okazać się kluczowa i 

umożliwić podjęcie wcześniejszej, nakierowanej diagnostyki, czy wcześniejszego włączenia 

odpowiedniego leczenia zanim objawy kliniczne ujawnią się w pełni. W jaki sposób ta 

obserwacja wpłynie na przyszłe rokowanie płodów z wybranymi wadami serca i pomiarem pnia 

płucnego (MPA > 12 mm) jest tematem kolejnych projektów badawczych.  
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Rozdział 9. Wnioski z cyklu publikacji 

 Opracowano nomogramy dla wielkości serca płodu, dla płodowego pomiaru prędkości 

maksymalnej przepływu w żyłach płucnych, częstości rytmu serca płodu mierzonego na tętnicy 

pępowinowej oraz szerokości pnia płucnego uzyskanego w obrazie śródpiersia płodu w 

populacji polskiej. Udokumentowano, iż wartości znacznie wykraczające poza zakres 

prawidłowy dla szerokości pnia płucnego okazały się niekorzystnym czynnikiem 

rokowniczym. Zaprezentowane zakresy prawidłowe dla wybranych parametrów 

echokardiograficznych u płodów mogą zostać użyte w praktyce klinicznej przez położników, 

perinatologów, fetologów czy też kardiologów prenatalnych, a odstępstwa od przedstawionych 

wartości referencyjnych odnajdują swoje odzwierciedlenie w konieczności pogłębienia 

echokardiograficznej diagnostyki prenatalnej, z uwagi na swoje znaczenie praktyczne.  

Analizowany materiał pochodzi z referencyjnego ośrodka kardiologii prenatalnej (ośrodek typu 

C według Ogólnopolskiego Rejestru Problemów Kardiologicznych u Płodów). 

Zaprezentowany cykl publikacji stanowi istotny wkład w rozwój nauki i może stanowić punkt 

wyjścia do kolejnych opracowań.  
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Rozdział 10. Streszczenie w języku polskim 

 Badanie echokardiograficzne płodu stanowi integralną część wysoce 

wyspecjalizowanego działu medycyny- kardiologii prenatalnej. Celem potwierdzenia 

dobrostanu płodów lub wykrycia ewentualnych zaburzeń naszych pacjentów podjęliśmy próbę 

stworzenia nowych wartości referencyjnych dla wybranych parametrów echokardiograficznych 

u płodów w populacji polskiej lub rozwinięcia już istniejących. Stworzenie użytecznych 

klinicznie nomogramów wymaga wyselekcjonowania zdrowej grupy badawczej (zarówno 

płodu, jak i kobiety ciężarnej). Wykorzystując materiał badawczy Zakładu Kardiologii 

Prenatalnej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi (ośrodek typu C według 

Ogólnopolskiego Rejestru Problemów Kardiologicznych u Płodów) opracowano nomogramy 

dla wielkości serca płodu, dla płodowego pomiaru prędkości maksymalnej przepływu w żyłach 

płucnych, częstości rytmu serca płodu mierzonego na tętnicy pępowinowej oraz szerokości pnia 

płucnego uzyskanego w obrazie śródpiersia płodu w populacji polskiej. Udokumentowano, iż 

wartości znacznie wykraczające poza zakres prawidłowy dla szerokości pnia płucnego okazały 

się niekorzystnym czynnikiem rokowniczym. Zaprezentowane zakresy prawidłowe dla 

wybranych parametrów echokardiograficznych u płodów mogą zostać użyte w praktyce 

klinicznej przez położników, perinatologów, fetologów czy też kardiologów prenatalnych, a 

odstępstwa od przedstawionych wartości referencyjnych odnajdują swoje odzwierciedlenie w 

konieczności pogłębienia echokardiograficznej diagnostyki prenatalnej, z uwagi na swoje 

znaczenie praktyczne.   
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Rozdział 11. Streszczenie w języku angielskim 

Fetal echocardiographic examination is an integral part of a highly specialized area of 

medicine- prenatal cardiology. In this series of publications, we aimed to create new selected 

reference values for fetal echocardiography in polish population or to develop previously 

created. The reference values could be used to confirm fetal well-being or to detect presumptive 

abnormalities. To create an applicable nomogram, one needs to select a healthy study group of 

patients (both fetus and mother). We used study material from Prenatal Cardiology Department, 

Polish Mother’s Memorial Hospital Research Institute in Łódź (referral center type C according 

to the Polish National Registry for Fetal Cardiac Pathology). We created normal ranges of fetal 

heart size, maximal velocity of fetal pulmonary venous blood flow, fetal heart rate measured 

on the umbilical artery and diameter of fetal main pulmonary artery measured at the level of 

the three vessels and trachea view in polish population. We also showed that dilated fetal main 

pulmonary artery foreshadowed an unfavorable postnatal outcome. Presented reference values 

of selected fetal echocardiographic parameters could be used in clinical practice by 

obstetricians, perinatologists, fetologists and fetal cardiologists. Abnormal values of these 

selected echocardiographic parameters should be noted, as further detailed echocardiographic 

diagnostics is advocated.  
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Rozdział 12. Kopie prac z cyklu publikacji
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Rozdział 13. Opinia Komisji Bioetycznej 

 

 Opinia Komisji Bioetycznej została złożona wraz z rozprawą doktorską do Działu 

Informacji Naukowej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi.  



59 

 

Rozdział 14. Oświadczenia współautorów 
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Rozdział 15. Komentarz do cyklu prac w języku angielskim 

• Echocardiographic methods of fetal heart size assessment-heart to chest 

area ratio and transversal heart diameter. 

 

Introduction 

The aim of this study was to analyze and establish normal ranges of fetal heart area to 

chest area ratio (HA/CA) and transversal fetal heart diameter (AP). 

 

Results 

609 ultrasound examinations were analyzed. In 179 cases sex was identified as female, 

in 267 as male and in 163 cases sex was not stated in medical records. The mean HA/CA was 

0,30 ± 0,015 and seemed to be relatively constant with a slight increase with advancing 

gestational age. In group of females the mean HA/ CA was 0,30 ± 0,01 and in group of males 

0,30 ± 0,02, and the U Mann- Whitney test showed no statistical difference between groups (p 

> 0,05). The AP diameter in whole group correlated with gestational age (r=0,94), and there 

was no difference related to the fetuses gender: in female group (r=0,92) and in male group 

(r=0,95). 

 

Conclusions 

Fetal heart transversal diameter correlates with gestational age. Fetal HA/CA ratio is 

relatively constant with a slight increase with gestational age. 
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• Maximal velocity of fetal pulmonary venous blood flow. 

 

Introduction 

The aim of this study was to establish normal ranges of maximal fetal pulmonary venous 

blood flow velocity (PVs Vmax). 

 

Results 

The study group contained 184 healthy fetuses. A scatter graph for their Vmax for PVs 

during pregnancy was prepared. The regression equation for Vmax for PVs as a function 

of gestational age (GA) in days was: 

Vmax for PVs (cm/sec) = 0.1 × GA (in days) + 5.5 (r = 0.45, CI 0.95). 

The 5th, 10th, 50th, 90th, and 95th percentiles of Vmax for PVs between 18th and 35th 

week of gestation were calculated and nomogram was created. 

 

Conclusions 

We present the normal ranges for fetal PVs Vmax for weeks 18 to 36 of gestation in 

healthy fetuses with normal heart function and anatomy. The obtained values may be of value 

to departments dealing with fetal echocardiography. For an individual case the proper 

interpretation of the calculated values might not be very easy or straightforward. 
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• Normal ranges of fetal heart rate values for healthy fetuses in Poland, as 

determined by ultrasound between weeks 18 and 29 of gestation. 

 

Introduction 

The aim was to establish normal ranges of FHR during pregnancy by umbilical artery 

Doppler analysis in a healthy Polish population. 

 

Results 

Based on the data from 258 healthy fetuses, a scatter graph with regression line giving 

a prognosis of normal values for FHR during pregnancy was prepared (CI 0.95). The regression 

equation for FHR, as function of GA in weeks, was found to be:  

FHR (beats/minute) = 149 – GA according to biometry (weeks) × 0.22;  

(r = –0.1032; P = 0.098);  

FHR (beats//minute) = 148 – GA according to the last menstrual period (weeks) × 0.16;  

(r = –0.0722; P = 0.253). 

The 5th, 50th, 95th percentiles, mean and standard deviation of FHR between weeks 18 

and 29 of gestation were calculated and presented in tables.  

 

Conclusions 

We presented the normal ranges for FHR measured on umbilical artery for weeks 18 to 

29 of gestation in healthy fetuses with normal heart function and anatomy. The obtained values 

may be of value to departments of obstetrics and should be considered important elements of 

the basic fetal ultrasound report.  
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• Unfavorable postnatal outcome with significant dilation of the fetal main 

pulmonary artery near term. 

 

Introduction 

The aim of this study was to examine the clinical meaning of significantly dilated fetal 

MPA in third trimester of gestation, based on actual reference ranges. 

 

Results 

We presented normal ranges for fetal MPA in three vessel and trachea view. Based on 

created nomograms, MPA > 12mm in the third trimester of pregnancy was considered as 

dilated. There were 11 fetuses, with dilated MPA diameter. There were 11 isolated heart 

defects: 7 cases with HLHS, 2 with d-TGA, and 2 cases with CoA. About 10 newborns out of 

11 had cardiac surgery in the Polish Mother’s Memorial Hospital Research Institute in Łodź. 

Eight of them died during neonatal period. Autopsy was performed in 5 cases. In all of them 

(5/5) histopathology reports described pulmonary hypertension in addition to cardiac structural 

abnormalities (fetal ductal constriction was prenatally excluded). 

 

Conclusions 

Significant dilatation of the fetal MPA measured at the level of the three vessel and 

trachea view before the birth, in case of some ductal dependent CHD: HLHS, d-TGA or 

suspected CoA suggested prenatal abnormal lung development and occurred to be a poor 

postnatal prognostic factor. In these cases postnatal pulmonary hypertension should be taken 

into differential diagnoses. 

 

 


