
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi 

Zakład Kardiologii Prenatalnej 

 

 

Sławomir Witkowski 

 

Wybrane wartości referencyjne oraz wskaźniki 

morfometryczne w ocenie płodu 

 

Rozprawa na stopień naukowy doktora nauk medycznych i nauk o zdrowiu w 

dyscyplinie nauki medyczne 

 

 

Promotor: prof. dr hab. n. med. Maria Respondek-Liberska 

Promotor pomocniczy: dr n. o zdr. Iwona Strzelecka 

 

 

 

 

 

 

Łódź 2023 

 



2 

 

 

Pragnę bardzo serdecznie podziękować Pani Profesor Marii Respondek-Liberskiej 

za możliwość rozwoju, przekazaną wiedzę, zaufanie i nieocenione wsparcie i 

możliwość realizowania marzeń. 

 

Składam również podziękowania Pani Doktor Iwonie Strzeleckiej za poświęcony czas, 

zaangażowanie podczas współpracy i nieustanną motywację. 

 

Wyrazy podziękowania kieruję także do wszystkich pracowników Zakładu Kardiologii 

Prenatalnej, bowiem dzięki ich codziennej pracy i zgromadzonym informacjom miałem 

możliwość pracy z programami komputerowymi i generowania danych, które stały się 

podstawą mojej pracy naukowej i przedłożonych publikacji. 

 

Szczególnie bardzo dziękuję mojej żonie i synkowi, że jesteście przy mnie i mnie 

wspieracie, co daje mi siłę na dalszy rozwój. 



3 

Spis treści 

Wykaz używanych skrótów ……………………………………………………….…4 

Rozdział 1. Wprowadzenie ……………………………………………………….….5 

Rozdział 2. Wykaz publikacji stanowiących pracę doktorską ………………….…..12 

Rozdział 3. Wykaz dodatkowych publikacji stanowiących dorobek naukowy …….13 

Rozdział 4. Cele cyklu dokonanych publikacji ………………………………….….14 

Rozdział 5. Komentarz do pracy: Normograms in prenatal life  

of stomach and urinary bladder in the second and third trimesters of pregnancy …15 

Rozdział 6. Komentarz do pracy: Fetal heart biventricular diameter / foot  

length index as a diagnostic marker of fetal macrosomia in the second  

and third trimester of pregnancy ……………………………………………..……..19 

Rozdział 7. Komentarz do pracy: Measurement of the fetal ear length 

has no clinical value …………………………………………………………………24 

Rozdział 8. Wnioski z prezentowanych publikacji ………………………………….27 

Rozdział 9. Streszczenie w języku polskim …………………………………………28 

Rozdział 10. Streszczenie w języku angielskim …………………………………….29 

Rozdział 11. Wykaz opublikowanych prac …………………………………………30 

Rozdział 12. Opinia Komisji Bioetycznej ……………………………………….….56 

Rozdział 13. Oświadczenia współautorów ………………………………….………57 

Rozdział 14. Komentarz do opublikowanych prac w języku angielskim ……..…….69 

Rozdział 15. Wykaz piśmiennictwa …………………………………………………81 

 

 



4 

Wykaz zastosowanych skrótów 

 

• AP - Wymiar poprzeczny serca płodu w obrazie 4 jam 

• F - Stopa 

• CHD - Wrodzona wada serca 

• HA/CA - Współczynnik pola powierzchni przekroju serca do pola powierzchni 

przekroju klatki piersiowej płodu 

• S – Żołądek 

• UB – Pęcherz moczowy 

• S/UB index – Wskaźnik wielkości żołądka do wielkości pęcherza moczowego 

• AP/F index – Wskaźnik szerokości serca płodu do długości stopy płodu 

• SGA – Płód za mały w stosunku do wieku ciążowego 

• LGA – Płód za duży w stosunku do wieku ciążowego 

• UKM – Układ kielichowo-miedniczkowy nerki 
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Rozdział 1. Wprowadzenie 

 Ultrasonografia praktyczna została wprowadzona do szpitali  na przełomie lat 

60. i 70. XX wieku. Zastosowanie ultradźwięków w ocenie biometrii płodu odgrywa 

kluczową rolę w coraz to prężniej rozwijającej się ultrasonografii oraz echokardiografii 

płodowej. W 1951 roku opracowano pierwszy aparat skanujący, który pozwalał na 

obrazowanie m.in. zmian w obrębie gruczołu sutkowego, kamieni w pęcherzyku 

żółciowym oraz nerkach, ale to co najważniejsze to początek diagnostyki 

ultrasonograficznej w położnictwie, gdzie skupiano się głównie na dokonywaniu 

pomiarów (biometrii) zobrazowanych struktur u płodu. Trzy lata później pojawił się 

pierwszy aparat ultrasonograficzny umożliwiający ocenę ultrasonograficzną z 

wykorzystaniem prezentacji M-mode, a to z kolei pozwoliło na zobrazowanie ruchu 

zastawek serca i spowodowało gwałtowny wzrost wykorzystania ultrasonografii w 

medycynie [1-3]. Ultradźwięki są bezpieczne i nie mają wpływu na rozwój płodu, a 

ponadto brak jest niekorzystnych następstw stosowania ultradźwięków w wieloletnich 

badaniach [3,5]. Dziś, bez ultrasonografii, praktycznie niemożliwa jest praca 

ginekologa-położnika, jak również kardiologa prenatalnego [4-8]. To w jaki sposób 

takie badanie powinno zostać przeprowadzone w odniesieniu do biometrii płodu oraz 

serca płodu zostało opracowane, podsumowane i zawarte w podręcznikach autorstwa 

Respondek-Liberskiej M. z 2006, 2018, 2019 i 2022 roku [5-8].  

 Badanie ultrasonograficzne ma sens wówczas, gdy pomiary narządów z 

uzyskanego obrazu płodu można porównać z normogramem, który przedstawia 

określone prawidłowe wartości referencyjne w zakresie biometrii płodu. Dzięki właśnie 

tym normom możliwa jest komunikacja oraz unifikacja pewnych wartości 

biometrycznych, czyniąc je jednolitymi i zrozumiałymi dla specjalistów z całego 

świata. To z kolei, zwiększa świadomość osób zajmujących się ultrasonografią i 

pozwala na dokładniejszą ocenę dobrostanu płodu. Biometryczne normogramy 

opracowuje się zawsze w odniesieniu do zdrowych płodów oraz zdrowych ciężarnych. 

Zdrowe płody to takie, które mają prawidłową budowę serca, nie posiadają wady serca, 

anomalii sercowych oraz anomalii pozasercowych, w tym wrodzonych wad 

genetycznych, czyli ich serce prezentuje prawidłową anatomię i funkcję [5]. Aby taki 

normogram stanowił wiarygodne źródło informacji, w opracowywanej grupie 

badawczej powinny znaleźć się tylko te płody, u których brak jest nieprawidłowości w 

zakresie przepływu krwi w naczyniach obwodowych oraz sercowych, echogeniczności 
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oraz unaczynienia łożyska oraz ilości płynu owodniowego. Takie samo podejście należy 

zastosować u pacjentki, gdyż ewentualne współistniejące choroby sprzed ciąży lub w 

czasie jej trwania mogą w istotny sposób wpływać na wiarygodność opracowywanych 

normogramów i danych referencyjnych. Dlatego, tak istotny jest prawidłowo 

wyselekcjonowany dobór pacjentek i płodów oraz ich przyporządkowanie do grupy 

kontrolnej, aby można było w rzetelny sposób porównać tę grupę z grupą badawczą [5-

7]. Jeżeli opracowany normogram dotyczy np. wielkości serca, wielkości żołądka, 

pęcherza moczowego, długości stopy lub długości małżowiny usznej, należy wziąć pod 

uwagę wiek biometryczny, mając również na uwadze wiek płodu według daty ostatniej 

miesiączki. Jest to o tyle istotne, gdyż opracowywany normogram ultrasonograficzny w 

zakresie wybranych parametrów powinien również odnosić się do wieku ciążowego 

ocenianego biometrycznie w badaniu ultrasonograficznym. Celem dokonania 

prawidłowego pomiaru wyżej wymienionych narządów, należy pamiętać, aby narządy 

te były uwidaczniane w całości oraz w odpowiedniej orientacji i położeniu. 

Nieprawidłowości w tym zakresie mogą negatywnie wpłynąć na wyniki i być przyczyną 

fałszywie dodatnich lub fałszywie ujemnych wyników badań [7-9].  

 Rozwój ciąży wpływa na wiele narządów zarówno u matki, jak i u płodu. 

Prenatalna diagnostyka ultrasonograficzna anatomii i funkcji organów u płodu pozwala 

na ocenę jego dobrostanu oraz podjęcie odpowiedniej decyzji co do ewentualnego 

leczenia i postępowania prenatalnego oraz postępowania u noworodka po porodzie [5]. 

Wczesne rozpoznanie anomalii oraz wad pozwala na zaplanowanie działania z 

odpowiednim wyprzedzeniem, co zwiększa szansę na lepsze rokowanie dla dziecka [6]. 

Ultrasonograficzna ocena dobrostanu płodu obejmuje zobrazowanie oraz ocenę różnych 

narządów u płodu m.in. mózgowia, brzucha, kończyn, itd. Są to organy badane 

rutynowo, ale wśród nich na szczególną uwagę zasługuje serce [7-8].  

 Dzięki pracy wielu badaczy, literatura staje się bogatsza o coraz to nowsze i 

bardziej zaawansowane zakresy referencyjne dla oceny dobrostanu płodu. W 

odniesieniu do serca, zostały już opracowane normogramy w zakresie wymiaru 

poprzecznego, podłużnego oraz pola powierzchni serca [5,9]. Dokonano także 

pomiarów wielkości oraz grubości ścian przedsionków i komór i koreluje wraz z 

wiekiem ciążowym [10,11]. Autorzy wykazali ścisły związek między wiekiem 

ciążowym, a takimi parametrami jak wymiar poprzeczny serca, czy wzrost masy 

mięśnia sercowego [5,11]. To samo dotyczy stosunku pola powierzchni serca do pola 

powierzchni klatki piersiowej [5,12]. Ponadto, tworzone są coraz to bardziej 
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zaawansowane tabele wartości referencyjnych w zakresie oceny odchyleń Z-score w 

ocenie pomiarów serca. Odchylenia Z-score są również wykorzystywane w ocenie rzutu 

serca u płodu [13,14]. W oparciu o opracowane wartości referencyjne oraz korelacje, 

wiemy, iż istnieje istotna statystycznie korelacja pomiędzy pomiarem szerokości prawej 

i lewej komory oraz stosunku pomiaru długości prawej i lewej komory a wiekiem 

płodowym, choć autorzy póki co nie znaleźli znaczenia klinicznego wykorzystania tego 

stosunku [15]. Dzięki skrupulatnie opracowanym tabelom referencyjnym, 

wykorzystaniu zaawansowanych modułów ultrasonograficznych oraz techniki 

obrazowania 3D, istnieje możliwość oceny objętości przedsionków oraz komór z bardzo 

dużą dokładnością [16]. Wszystko to pozwala na zwrócenie uwagi badającego na 

wszelkie nieprawidłowości w zakresie zaburzeń anatomicznych i funkcjonalnych serca i 

dobrostanu płodu.  

 W licznych pracach Respondek et al. zostały opracowane zaawansowane 

schematy wartości referencyjnych w echokardiografii płodowej w zakresie stosunku 

pola powierzchni serca do pola powierzchni klatki piersiowej [17], wielkości komór 

serca, grubości przegrody międzykomorowej [18], wielkości zastawki aortalnej oraz 

płucnej [19], przepływu krwi metodą Dopplera przez zastawki przedsionkowo-

komorowe [20], funkcji skurczowej oraz częstości akcji serca płodu w prezentacji M-

mode oraz rytmu pracy serca [21], przepływu krwi przez zastawkę aortalną i płucną 

[22] oraz przepływu krwi w żyłach płucnych w odniesieniu do wieku ciążowego [23].  

 Powstały również normy dotyczące oceny ośrodkowego układu nerwowego 

płodu, z uwzględnieniem wymiaru poprzecznego, pola powierzchni, obwodu móżdżku 

oraz robaka móżdżku w celu oceny wieku ciążowego oraz dobrostanu płodu [24-37]. 

Ponadto, opracowano wykresy norm dla komory czwartej [38] oraz przepływów w 

ośrodkowym układzie nerwowym płodu [39-42].  

 Okazuje się, że wiek ciążowy może być również oceniany na podstawie pomiaru 

długości nerek u płodu [43]. Co ciekawe, podjęto próbę oceny objętości oraz pola 

powierzchni nerek u płodu celem jak najdokładniejszej oceny wieku ciążowego i nie 

wykazano istotnej statystycznie różnicy pomiędzy objętością lewej i prawej nerki [44-

49]. Dotyczy to również pomiarów nadnerczy [50]. Przedstawione normy w zakresie 

nerek są wykorzystywane nie tylko do oceny prawidłowego rozwoju płodu, ale również 

wykrywania obecności anomalii, takich jak, na przykład, niedrożność dolnego odcinka 

dróg moczowych płodu, która stanowi niekorzystny czynnik rokowniczy u noworodka 

[51].  
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 Normogramy opracowywano również w zakresie wątroby płodu w odniesieniu 

do pomiaru długości, jak i objętości wątroby. W dostępnej literaturze opisywano 

korelację pomiędzy pomiarami wątroby, a wiekiem ciążowym [52,53].  Opracowano 

również wartości referencyjne dla pomiaru długości oraz objętości płuc z 

wykorzystaniem metod ultrasonograficznego obrazowania 2D i 3D [54-59]. Taki 

normogram służy do oceny rozwoju płuc płodu, stanowiąc istotny element oceny jego 

dojrzałości [60]. Co więcej, w pracy Merz et al. opisano wykorzystanie norm dla 

pomiarów płuc u płodu w odniesieniu do przewidywania ciężkiej hipoplazji płuc [61]. 

 W literaturze znajdujemy także zakresy referencyjne dla obwodu i powierzchni 

karku w korelacji z wiekiem ciążowym [62,63].  

 Od dawna stosowane w praktyce klinicznej są także normogramy w zakresie 

obecności i długości kości nosowej. Taki normogram jest wykorzystywany do predykcji 

wad chromosomowych u płodu, głównie w trisomii 21 [64-68]. Warto tu wspomnieć 

również o polskim wieloośrodkowym badaniu opisującym zależność pomiędzy 

grubością fałdu karkowego a zwiększonym ryzykiem trisomii 21 chromosomu [69].  

 Inni autorzy z kolei opracowali normy dla pomiarów trzustki płodu. Gilboa Y. 

wraz z polskimi badaczami, Krekora M., Zych-Krekora K., Kaczmarek P., Grzesiak M. 

opracowali zakresy wartości referencyjnych dla trzustki płodu z uwzględnieniem ciąż 

powikłanych cukrzycą ciążową [70]. Według tych badaczy, średnie wartości Z-score dla 

trzustki w grupie pacjentek z cukrzycą ciążową i grupą kontrolną zdrowych płodów 

maleją wraz z wiekiem ciążowym do wartości Z-Score=0 w 37 tygodniu ciąży. W tym 

zakresie dostępne piśmiennictwo skupia się również na ocenie korelacji pomiędzy 

obrazowaniem i pomiarem trzustki płodu, a wpływem na występowanie cukrzycy 

ciążowej. Wykazano ścisłą zależności pomiędzy zwiększeniem wymiarów trzustki 

płodu, a niekorzystnym rokowaniem u noworodka z ciąży powikłanej cukrzycą ciążową 

[71-73].  

 Badacze podjęli się również opracowania normogramów dla śledziony u płodu, 

opisując zarówno pomiar długości, jak i objętości tego narządu. W oparciu o wartości 

referencyjne dla śledziony, możliwa jest ocena malformacji, rozwoju i funkcji tego 

narządu [74-79].  

 Kolejnym narządem stanowiącym podstawę opracowywania normogramów u 

płodu jest tarczyca. Opracowano kilka wykresów wartości referencyjnych w 

odniesieniu do pomiaru długości oraz objętości tarczycy celem oceny dobrostanu płodu. 
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W każdym przypadku wykazano ścisłą korelację pomiędzy wymiarami tarczycy, a 

wiekiem ciążowym [80-84].  

 Do równie ciekawych normogramów należy normogram w zakresie pomiarów 

przepływów krwi w tętnicy pępowinowej i średnicy pępowiny w odniesieniu do wieku 

płodowego [85-90]. W jednej z prac wykazano zależność pomiędzy średnicą pępowiny, 

a patologią w obrębie łożyska i przedstawiono, iż patologii łożyska towarzyszy 

zmniejszenie średnicy pępowiny [91].  

 W wieloośrodkowej pracy Zych-Krekora K. et al. opracowano normogram dla 

grasicy i skorelowano wymiar grasicy z BMI u kobiet w ciąży powikłanej cukrzycą. W 

pracy tej wykazano, iż u płodów kobiet ciężarnych z cukrzycą ciążową grasica była 

istotnie mniejsza, przy czym nie wykazano wpływu nadwagi lub otyłości ciężarnej na 

wielkość grasicy u płodu [92].  

 Aby prawidłowo ocenić struktury anatomiczne u płodu, należy odnieść się do 

odpowiednich danych referencyjnych, stanowiących punkt odniesienia dla badającego. 

Jest to istotne, gdyż pozwalają one na zwrócenie uwagi badającego na ewentualne 

nieprawidłowości oraz prowadzenie ścisłego monitoringu pacjentki i płodu, a 

jakiekolwiek odchylenia od norm biometrycznych stanowią podstawę do dalszej 

pogłębionej diagnostyki prenatalnej. Celem badania ultrasonograficznego jest ocena 

dobrostanu płodu oraz wykrycie ewentualnych nieprawidłowości w zakresie anatomii i 

funkcji narządów. W prawidłowych warunkach, badanie ultrasonograficzne powinno 

obejmować wszystkie narządy u płodu, gdyż sama ocena serca płodu, która obecnie 

stanowi podstawę każdego badania ultrasonograficznego, bez oceny pozostałych 

narządów oraz biometrii płodu często nie pozwala na prawidłową interpretację wyniku 

badania [6-8, 93-95].  

 Przykładowo, brak uwidocznienia położenia żołądka u płodu względem 

położenia serca może być przyczyną braku wykrycia dekstrokardii u płodu, a to z kolei 

uniemożliwi wyciągnięcie w pełni poprawnych wniosków z badania. Brak 

uwidocznienia żołądka lub nieprawidłowości w zakresie wymiarów żołądka mogą być 

wynikiem np. atrezji przełyku. Z kolei, zbyt duży żołądek może być spowodowany 

atrezją dwunastnicy lub atrezją jelita cienkiego [96-108].   

 Innym ważnym narządem jest pęcherz moczowy. Prawidłowa ocena pęcherza 

moczowego pozwala na rozpoznanie wielu wad rozwojowych, takich jak agenezja 

pęcherza moczowego, ekstrofia pęcherza moczowego, torbiel ujścia moczowodu, czy 

zastawki cewki tylnej [109-131].  
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 Jak wspomniano powyżej, serce to jeden z głównych narządów koordynujących 

pracę i rozwój całego organizmu. Ocena serca w badaniu echokardiograficznym 

również opiera się o normogramy opracowane przez wiodące ośrodki w Łodzi, czy w 

Warszawie. Jednym z parametrów jest pomiar szerokości serca (AP) na podstawie 

obrazu 4 jam. Pomiar wymiaru poprzecznego serca (AP) jest łatwym do wykonania 

pomiarem i ma istotne znaczenie kliniczne w ocenie dobrostanu płodu. Uwidocznienie 

nieprawidłowości w zakresie wymiaru poprzecznego serca (AP) oraz w zakresie 

pomiarów biometrycznych innych narządów pozwala na wstępną ocenę wydolności 

krążeniowej oraz stanu zdrowia płodu [132,133].  

 Ponadto, jest to również istotne w odniesieniu do wrodzonych wad serca płodu, 

które mogą ewoluować od ciężkich planowanych do wad krytycznych [134], stąd 

ważna jest tu diagnostyka echokardiograficzna płodu, szczególnie w II i III trymestrze 

ciąży, która pozwala na odpowiednio wczesne podjęcie leczenia prenatalnego i 

zaplanowanie leczenia postnatalnego [135-138].  

 W literaturze można znaleźć niewiele aktualnych normogramów w zakresie 

długości stopy u płodu. Większość z nich odnosi się tylko do korelacji pomiędzy 

długością stopy a wiekiem ciążowym. Należy zwrócić uwagę, iż ultrasonograficzny 

pomiar długości stopy płodu nie należy do łatwych badań [139-158].  

 Ocena biometrii płodu z jak największą dokładnością może być istotna z punktu 

widzenia decyzji co do sposobu rozwiązania ciąży oraz dalszego postępowania. 

Niedoszacowanie masy ciała w badaniu ultrasonograficznym jest częstym zjawiskiem. 

Należy zauważyć, że istnieje wiele czynników wpływających na rozwój makrosomii u 

płodu, w tym najczęstszy czynnik to cukrzyca u matki [159-206]. Warto tu jednak 

zauważyć, iż w przypadku cukrzycy typu GCK-MODY, prawdopodobieństwo 

wystąpienia makrosomii u noworodka jest niższe w porównaniu z pozostałymi 

rodzajami cukrzycy [207].   

 Zakres podstawowej biometrii ultrasonograficznej nie obejmuje oceny narządu 

jakim jest ucho. Istnieje kilka opracowań wartości referencyjnych dla długości 

małżowiny usznej, na podstawie których wysuwano wniosek, iż ucho u płodów z 

wadami genetycznymi obejmującymi m.in. trisomię 13, 18 i 21 jest mniejsze niż u 

płodów bez wad [208-236]. 

 Na tle wyselekcjonowanego piśmiennictwa z zakresu położnictwa oraz 

kardiologii prenatalnej, a także danych pochodzących z Zakładu Kardiologii Prenatalnej 

ICZMP w Łodzi, przedstawiam nowe oryginalne prace badawcze stanowiące mój 
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własny wkład w polski dorobek diagnostyki prenatalnej. Celem niniejszego cyklu 

publikacji było opracowanie nowych, wybranych położniczych wartości referencyjnych 

u zdrowych płodów, z uwzględnieniem kardiologii prenatalnej dla populacji polskiej. 

Opracowanie zakresów norm (normogramów) dla populacji polskiej wydaje się być 

bardzo istotne ze względu na różnorodność środowiskową oraz coraz bardziej 

wyśrubowane wymagania diagnostyczne, w tym bardziej zaawansowany i coraz 

nowszy sprzęt ultrasonograficzny.  
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Rozdział 2. Wykaz publikacji stanowiących pracę doktorską 

Przedstawiony poniżej zestaw publikacji stanowiący cykl prac z zakresu wybranych 

wartości referencyjnych i wskaźników w ocenie płodu i noworodka stanowi spójną 

kontynuację tematu przewodniego, czyli rozszerzonej biometrii płodu. Cykl ten zawiera 

trzy oryginalne prace opublikowane w recenzowanych czasopismach posiadających 

wskaźnik cytowań (Impact Factor) oraz punkty ministerialne. We wszystkich trzech 

przedstawionych pracach jestem pierwszym autorem, w tym w dwóch pracach (1,2) 

jestem również autorem korespondencyjnym.  

1. Witkowski S, Żalinska A, Słodki M, Respondek-Liberska M. Normograms in 

Prenatal Life of Stomach and Urinary Bladder in the Second and Third 

Trimesters of Pregnancy. J Ultrason. 2022 Sep 1;22(90):e161-e167. doi: 

10.15557/jou.2022.0026 

(IF 1.100, MNiSW 70). 

2. Witkowski S, Strzelecka I, Respondek-Liberska M. Fetal heart biventricular 

diameter/foot length index as a diagnostic marker of fetal macrosomia in the 

second and third trimester of pregnancy. J Matern Fetal Neonatal Med. 2023 

Dec;36(1):2183751. doi: 10.1080/14767058.2023.2183751 

(IF 1.800, MNiSW 70). 

3. Witkowski, S.; Respondek-Liberska, M.; Zieliński, R.; Strzelecka, I. 

Measurement of the Fetal Ear Length Has No Clinical Value. J. Clin. Med. 

2023, 12, 3084. https://doi.org/10.3390/jcm12093084 

(IF 3.900, MNiSW 140). 

 

Łączny Impact Factor cyklu publikacji: 6.800 

Łączna punktacja MNiSW cyklu publikacji: 280 
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Rozdział 3. Wykaz dodatkowych publikacji stanowiących dorobek 

naukowy 

Poniżej przedstawiono wykaz publikacji dodatkowych z zakresu ginekologii, 

położnictwa i kardiologii prenatalnej. Prace zostały opublikowane w recenzowanych 

czasopismach znajdujących się w wykazie czasopism naukowych Ministra Edukacji i 

Nauki. W pracach tych jestem autorem korespondencyjnym.  

1. Murlewska J, Kućmierz J, Witkowski S, Żalińska A, Grzelak P, Respondek-

Liberska M. Prenatal diagnosis of criss-cross heart with congenitally corrected 

transposition of the great arteries – detection and fetal echocardiography 

monitoring with one-year postnatal follow-up. Prenatal Cardiology. 2022;(1). 

doi:10.5114/pcard.2022.123859. 

(MNiSW 40). 

2. Murlewska, J.; Sylwestrzak, O.; Witkowski, S.; Respondek-Liberska, M.; 

Słodki, M.; Strzelecka, I. Prenatal Echo-Sonographic Parameters in Fetuses 

Wrapped with the Umbilical Cord in the Third Trimester of Pregnancy. J. Clin. 

Med. 2023, 12, 6170. https://doi.org/10.3390/jcm12196170 

(IF 3.900, MNiSW 140). 

 

Łączny Impact Factor dodatkowych publikacji: 3.900 

Łączna punktacja MNiSW dodatkowych publikacji: 180 

 

Łączny Impact Factor wszystkich publikacji (do dn. 28 września 2023r.): 10.700  

Łączna punktacja MNiSW wszystkich publikacji (do dn. 28 września 2023r.): 460 
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Rozdział 4. Cele cyklu dokonanych publikacji 

1. Opracowanie zakresów referencyjnych (normogramów) dla żołądka, pęcherza 

moczowego, stopy, ucha oraz szerokości serca w obrazie 4 jam u płodów 

zdrowych w odniesieniu do wieku płodowego w populacji polskiej. 

2. Opracowanie nowych wskaźników morfometrycznych dla pogłębienia 

diagnostyki prenatalnej oraz oceny biometrycznej płodu – wskaźnik będący 

stosunkiem wielkości żołądka płodu do wielkości pęcherza moczowego (S/B) 

oraz wskaźnik szerokości serca płodu (AP) do długości stopy płodu (AP/F). 

3. Przedstawienie korelacji pomiędzy zastosowaniem wskaźnika szerokości serca 

płodu (AP) do długości stopy płodu (AP/F) u płodów zdrowych, a 

przewidywaniem makrosomii u noworodka w populacji polskiej. 

4. Próba wykorzystania opracowanych normogramów w zakresie żołądka, 

pęcherza moczowego, stopy, ucha oraz wielkości serca płodów w praktyce 

klinicznej. 
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Rozdział 5. Komentarz do pracy: Normograms in prenatal life of 

stomach and urinary bladder in the second and third trimesters of 

pregnancy. 

Autorzy Tytuł Źródło IF 
Punktacja 

MEiN 

Witkowski S, 

Żalinska A, 

Słodki M, 

Respondek-

Liberska M. 

Normograms in Prenatal Life of Stomach 

and Urinary Bladder in the Second and 

Third Trimesters of Pregnancy 

J Ultrason. 2022 

Sep 

1;22(90):e161-

e167. doi: 

10.15557/jou.202

2.0026 

1.100 70 

 

Wstęp 

 Pierwsza publikacja otwierająca prezentowany cykl publikacji to praca, w której 

opracowano zakresy wartości referencyjnych wielkości żołądka (S) i pęcherza 

moczowego (UB) u zdrowych płodów. Dodatkowo, opracowano nowy wskaźnik, 

będący stosunkiem pomiaru żołądka do pomiaru pęcherza moczowego (S/UB).  

 Grupę badawczą stanowiły zdrowe płody, tj. płody o prawidłowej biometrii, 

prawidłowej budowie serca, prawidłowej funkcji serca oraz bez wad i anomalii 

pozasercowych. Każdy z płodów miał wykonane przynajmniej jedno badanie 

ultrasonograficzne, podczas którego dokonano oceny wyżej wymienionych struktur 

anatomicznych oraz wykonano badanie echokardiograficzne. Z badania wyłączone 

zostały płody z nieprawidłowościami w zakresie budowy oraz funkcji serca oraz płody 

z wadami i anomaliami pozasercowymi. Badanie obejmowało płody kobiet ciężarnych 

w II i III trymestrze ciąży (od 14 do 40 tygodnia ciąży). 

 Materiał do badań stanowiła dokumentacja medyczna, obrazy oraz nagrania z 

badań ultrasonograficznych i echokardiograficznych z Zakładu Kardiologii Prenatalnej 

Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polski w Łodzi w latach 2016-2019. Jako członek 

Studenckiego Koła Naukowego Zakładu Kardiologii Prenatalnej, uzyskałem zgodę 

Promotora oraz Kierownika Zakładu Kardiologii Prenatalnej do przeprowadzenia 

analizy wybranych danych zgromadzonych w systemie Fetal Pathology Uniwersytetu 

Medycznego w Łódzi oraz Tricefy Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. W 

pracy wykorzystałem zanonimizowane dane wprowadzane do bazy danych przez 

pracowników ICZMP w Łodzi.  
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Wyniki 

 Do badania włączono 867 płodów kobiet w II i III trymestrze ciąży. Oceny 

pomiaru pęcherza moczowego dokonywano w wymiarze podłużnym, biorąc pod uwagę 

najdłuższą średnicę pomiaru. Z kolei, żołądek płodu był mierzony w wymiarze 

poprzecznym z uwzględnieniem największego pomiaru od wewnątrz.  Zakres wielkości 

żołądka płodu pomiędzy 14 tygodniem ciąży a 40 tygodniem ciąży wynosił 8 – 40mm 

(średnia wartość: 18mm). Zakres wielkości pęcherza moczowego płodu w tygodniu 

ciąży od 14 do 38.4 wynosił 15 – 42mm (średnia wartość: 17mm). Wyniki badań 

wskazują na tendencję wzrostową wymiarów żołądka i pęcherza moczowego płodu 

wraz z wiekiem ciążowym wyrażanym w tygodniach. W oparciu o przygotowane 

normogramy, opracowano wskaźnik S/UB, czyli wskaźnik ukazujący stosunek 

wielkości żołądka (w mm) do wielkości pęcherza moczowego (w mm). Z 

przeprowadzonej analizy wynika, że wartość stosunku pomiaru żołądka do pęcherza 

moczowego płodu w okresie rozwoju prenatalnego jest praktycznie stały i wykazuje 

niewielką tendencję spadkową w III trymestrze ciąży. Zakres wskaźnika S/UB w II i III 

trymestrze ciąży utrzymuje się w zakresie od 0.09 do 3.93 (średnia wartość: 1.26).   

 Prezentowane wartości należy odnosić klinicznie do wartości średnich ze 

względu na najlepszą wartość predykcyjną dla ogólnej oceny populacji płodów. 

Wszelkie odchylenia od wyżej wymienionych wartości pozwalają badającemu na 

skierowanie płodu do pogłębionej diagnostyki w zakresie potencjalnych wad 

rozwojowych układu pokarmowego i moczowego w okresie prenatalnym. Tym bardziej 

może być to istotne, iż wady pęcherza moczowego ujawniają się zwykle późno, po 32 

tygodniu ciąży. Agenezja pęcherza moczowego jest bardzo rzadką wadą, bardzo łatwą 

do przeoczenia, jeśli nie stosuje się rutynowo pomiaru pęcherza moczowego płodu. 

 

Wnioski 

 

 Wraz z postępem ciąży następuje rozwój narządów wewnętrznych płodu. 

Żołądek, jak i pęcherz moczowy stanowią markery chorób układu pokarmowego i 

moczowego. Pomiaru obu tych struktur można w łatwy sposób dokonać w czasie badań 

przesiewowych płodu. Normogramy w zakresie średniej wielkości żołądka i pęcherza 

moczowego, a także wskaźnik wielkości żołądka do wielkości pęcherza moczowego 

(S/UB), przygotowany na podstawie grupy badawczej może przyczynić się do poprawy 
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dokładności badania i zapewnić jednolitą organizację raportowania wyników badań 

płodów. Niniejsze normogramy można zastosować w codziennej praktyce jako 

dodatkowy marker do oceny stanu klinicznego płodu i identyfikacji płodów, u których 

pęcherz moczowy i/lub żołądek można lub nie można zaobserwować w badaniu 

ultrasonograficznym.  

 Wyraźna dysproporcja w wielkości żołądka i/lub pęcherza moczowego może 

być pomocna w zwróceniu większej uwagi na płody wykazujące nietypowe cechy w 

trakcie badań przesiewowych w ośrodkach ginekologiczno-położniczych oraz 

ośrodkach kardiologii prenatalnej. 

 

Znaczenie kliniczne i naukowe 

 

 Ocena wielkości żołądka i pęcherza moczowego stanowi podstawowy element 

każdego badania ultrasonograficznego i echokardiograficznego płodu. W niniejszej 

pracy analizowano 3 elementy badania ultrasonograficznego – pomiar wielkości 

żołądka, pęcherza moczowego oraz wartości wskaźnika S/UB. O ile pomiary wielkości 

żołądka i pęcherza moczowego wykonywane są od wielu lat, tak wskaźnik S/UB jest 

nową propozycją. Jest to nowatorskie opracowanie, które nie było dotąd opublikowane 

w piśmiennictwie w oparciu o tak dużą grupę płodów w populacji polskiej. Co więcej, 

żadna z publikacji nie wspomina o wskaźniku S/UB. W pracy Pekindil G. et al. 

opracowano wskaźnik będący stosunkiem obwodu żołądka do obwodu brzucha płodu i 

wykazano, iż wszelkie odstępstwa od wartości w zakresie 14.8 – 27.03% mogą 

sugerować anomalie oraz niekorzystne rokowanie dla płodu [96]. W niniejszej 

publikacji, wymiar żołądka i pęcherza moczowego wykazywał dodatnią korelację wraz 

z wiekiem ciążowym. Pomimo, iż takiej samej obserwacji (dodatniej korelacji) w 

odniesieniu do wieku ciążowego i wymiaru żołądka dokonali również inni autorzy 

[5,94,96,100,103,104], to opracowane w niniejszej publikacji normogramy są 

najbardziej aktualne dla populacji polskiej. W piśmiennictwie wykazano również 

dodatnią korelację pomiędzy wskaźnikiem AFI, a wielkością żołądka u płodu [105] 

oraz analizowano zmiany kształtu żołądka od 14 tygodnia ciąży [107]. W omawianej 

publikacji, wskaźnik S/UB w II i III trymestrze ciąży utrzymywał się na względnie 

stałym poziomie, z niewielkim spadkiem w III trymestrze ciąży.  
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 Pomiar pęcherza moczowego u płodu stanowi jeden z podstawowych elementów 

badania ultrasonograficznego. Wymiar podłużny pęcherza moczowego wzrasta wraz z 

wiekiem ciążowym, co potwierdza również literatura w tym zakresie [109-

112,115,116,131]. Z uwagi, iż wskaźnik S/UB uwzględnia zarówno pomiar żołądka, jak 

i pomiar pęcherza moczowego u płodu, wartości odbiegające od norm w zakresie 

zarówno pomiaru żołądka i trendów mogą wskazywać na różne anomalie, np. na atrezję 

przełyku, atrezję dwunastnicy, atrezję jelita cienkiego, agenezję pęcherza moczowego, 

ekstrofię pęcherza moczowego, torbiel ujścia moczowodu, czy zastawkę cewki tylnej 

[109,111,114,117-120,123-130]. Dotyczy to również uwidocznienia pęcherza 

olbrzymiego [114,121,122]. Warto zauważyć, iż normy biometryczne w zakresie 

pęcherza moczowego są niezależne od płci [123]. Wszelkie odstępstwa zazwyczaj 

stanowią negatywny czynnik prognostyczny np. u płodów z wadą serca [130,131]. 

Należy zwrócić uwagę, iż zastosowanie dodatkowego wskaźnika w ultrasonograficznej 

ocenie płodu może pozwolić w prosty sposób wyselekcjonować płody wykazujące 

nietypowe cechy i zaplanować odpowiedni tryb weryfikacji pomiarów oraz 

postępowanie prenatalne i postnatalne. Dobrym przykładem oceny ultrasonograficznej 

żołądka płodu jest porównanie jego położenia względem serca. Zarówno żołądek, jak i 

koniuszek serca są w warunkach fizjologicznych umieszczone po lewej stronie brzucha 

w wymiarze poprzecznym, zatem żołądek stanowi w tej sytuacji odniesienie do 

położenia serca. W ten sposób można odróżnić lewokardię (norma) od dekstrokardii 

(wariant normy lub patologia). Podsumowując, każda nieprawidłowość w zakresie 

wielkości żołądka, pęcherza moczowego oraz wskaźnika wielkości żołądka do pęcherza 

moczowego (S/UB) powinna być wskazaniem do weryfikacji pomiarów oraz 

ewentualnie do skierowania pacjentki do ośrodka referencyjnego celem oceny 

dobrostanu płodu, w tym oceny serca płodu. W związku z tym, wskaźnik S/UB stanowi 

kolejny element rozszerzonej ultrasonograficznej biometrii płodu. 
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Rozdział 6. Komentarz do pracy: Fetal heart biventricular diameter / 

foot length index as a diagnostic marker of fetal macrosomia in the 

second and third trimester of pregnancy 

Autorzy Tytuł Źródło IF 
Punktacja 

MEiN 

Witkowski S, 

Strzelecka I, 

Respondek-

Liberska M. 

Fetal heart biventricular diameter/foot 

length index as a diagnostic marker of 

fetal macrosomia in the second and third 

trimester of pregnancy 

J Matern Fetal 

Neonatal Med. 

2023 

Dec;36(1):21837

51. doi: 

10.1080/1476705

8.2023.2183751 

1.800 70 

 

Wstęp 

 W niniejszej pracy skupiono się na predykcji makrosomii u noworodka na 

podstawie ultrasonograficznego badania prenatalnego. W związku z tym poddano 

analizie wymiar poprzeczny serca (AP) oraz długość stopy (F)  płodu i na podstawie 

tych danych przygotowano normogramy dla wartości AP oraz długości stopy oraz 

opracowano wskaźnik (AP/F) będący stosunkiem wielkości serca (AP) do długości 

stopy (F). W zakresie pomiaru AP, praca stanowi ciąg dalszy i aktualizację prac, której 

autorem [17] i współautorem [132] była prof. M. Respondek-Liberska. 

 Grupę badawczą stanowiły płody z ciąż pojedynczych kobiet w II i III 

trymestrze ciąży.  Każdy z płodów miał wykonane przynajmniej jedno badanie 

ultrasonograficzne, podczas którego dokonano oceny wyżej wymienionych struktur 

anatomicznych oraz dodatkowo wykonano badanie echokardiograficzne. Z badania 

wyłączone zostały płody z nieprawidłowościami w zakresie budowy oraz funkcji serca 

oraz płody z wadami i anomaliami pozasercowymi. 

 Materiał do badań stanowiła dokumentacja medyczna, obrazy oraz nagrania z 

badań ultrasonograficznych i echokardiograficznych z Zakładu Kardiologii Prenatalnej 

Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polski w Łodzi w latach 2016-2020. Jako członek 

Studenckiego Koła Naukowego Zakładu Kardiologii Prenatalnej, uzyskałem zgodę 

Promotora oraz Kierownika Zakładu Kardiologii Prenatalnej do przeprowadzenia 

analizy wybranych danych zgromadzonych w systemie Fetal Pathology Uniwersytetu 

Medycznego w Łódzi oraz Tricefy Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. W 
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pracy wykorzystałem zanonimizowane dane wprowadzane do bazy danych przez 

pracowników ICZMP w Łodzi. 

 

Wyniki 

 

 Do badania włączono 423 płody. Analizowana grupa płodów została podzielona 

na dwie podgrupy. Pierwszą podgrupę stanowiła grupa kontrola 109 płodów o 

prawidłowej biometrii, prawidłowej budowie serca, prawidłowej funkcji serca, a także 

bez wad i anomalii pozasercowych. Wiek ciążowy badanych płodów w grupie 

kontrolnej obejmował zakres od 17.5 do 37.1 tygodnia ciąży. Każdy z płodów w tej 

grupie był urodzony o czasie z masą urodzeniową w zakresie 3000-3600g. Grupa 

kontrolna posłużyła do opracowania normogramu w zakresie AP serca płodu i długości 

stopy płodu. Grupę badawczą stanowiło 314 płodów kobiet ciężarnych w 17.5 – 39.5 

tygodniu ciąży. Wśród płodów z grupy badawczej było 20 płodów z makrosomią, 

definiowaną jako masa urodzeniowa noworodka większa lub równa 4000g.  

 Wyniki przedstawione w pracy ukazują tendencję wzrostową wymiaru 

poprzecznego (AP) serca płodu wraz z wiekiem ciążowym (w przeliczeniu na tygodnie 

ciąży). Wartość AP u zdrowych płodów (przy prawidłowej biometrii, prawidłowej 

anatomii i funkcji serca, bez obserwowanych wad rozwojowych i anomalii 

pozasercowych) w czasie ciąży od 17.5 tygodnia ciąży do 37.1 tygodnia ciąży 

oscylowała w zakresie od 12.9 mm w 17 tygodniu ciąży do 38 mm w terminie porodu 

(średnia wartość: 23 mm). 

 Podobnie, tendencję wzrostową zauważamy w odniesieniu do długości stopy 

płodu wraz z upływem wieku ciążowego (w przeliczeniu na tygodnie ciąży). Zakres 

długości stopy u zdrowych płodów (z prawidłową biometrią, budową i czynnością 

serca, bez wad wrodzonych pozasercowych i anomalii pozasercowych) w okresie od 

17.5 tygodnia ciąży do 37.1 tygodnia ciąży wynosił od 24 mm w 17 tygodniu ciąży do 

71 mm w terminie porodu (średnia wartość: 43mm). 

 Dokonano wyliczenia wskaźnika AP/F i zaobserwowano, iż wartość wskaźnika 

AP/F zmniejsza się nieznacznie wraz z wiekiem ciążowym (w przeliczeniu na tygodnie 

ciąży). Zakres wartości wskaźnika AP/F u zdrowych płodów (z prawidłową biometrią, 

budową i czynnością serca, bez wad rozwojowych pozasercowych i nieprawidłowości 

pozasercowych) od 17.5 tygodnia ciąży do 37.1 tygodnia ciąży wynosił 0.40 – 0.65. 

Wartość wskaźnika AP/F w drugim trymestrze ciąży wynosiła 0.53, natomiast w 
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trzecim trymestrze ciąży - 0.51. Średnia wartość dla II i III trymestru łącznie wynosiła 

0.52.  

 W Tabeli 1 poniżej przedstawiono analizowaną grupę 20 płodów z makrosomią, 

definiowaną jako masa urodzeniowa noworodka większa lub równa 4000g. Zestawiono 

ocenę przypuszczalnej masy płodu ocenioną na podstawie stosunku AP/F i porównano z 

danymi w oparciu o ultrasonograficzną biometrię uwzględniającą pomiar BPD, HC, 

AC, FL. Wśród badanych 20 płodów ujawniono makrosomię u noworodka na 

podstawie wskaźnika AP/F u 13 płodów (65%) w porównaniu z podstawową 

ultrasonograficzną biometrią, która pozwoliła na przewidzenie makrosomii tylko u 4 

płodów (20%).   

  

 

Tabela 1: Płody z masą urodzeniową większą lub równą 4000g wraz z pomiarami AP i 

długości stopy oraz wskaźnikiem AP/F w porównaniu z oszacowaną masą urodzeniową 

płodów w oparciu o tradycyjną biometrię ultrasonograficzną obejmującą pomiar BPD, 

HC, AC, FL. 

 

Wnioski 

 

 Zakres wartości wskaźnika wymiaru AP serca płodu do długości stopy płodu 

(AP/F) w II i III trymestrze ciąży wynosił 0.40 – 0.60 (średnia wartość: 0.52). 

Włączenie wskaźnika AP/F do standardowej biometrii płodu umożliwiło wykrycie 65% 

przypadków makrosomii. Wskaźnik AP/F wyższy niż 0.52 ma większą czułość i 
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ujemną wartość predykcyjną w wykrywaniu makrosomii w porównaniu ze standardową 

ultrasonograficzną biometrią płodu. 

 

Znaczenie kliniczne i naukowe 

 

 Pomiar długości stopy płodu nie należy do łatwych pomiarów, gdyż wymaga 

czasu, a to związane jest z uzyskaniem odpowiedniej projekcji stopy w badaniu 

ultrasonograficznym. Niemniej jednak, stanowi dodatkowy i przydatny wskaźnik oceny 

masy ciała noworodka i przewidywania makrosomii u noworodka, gdy weźmie się pod 

uwagę wymiar AP serca płodu i uzyska wskaźnik AP/F. Dotychczas opracowane przez 

niewielu autorów tabele norm pomiarów AP serca płodu [17,132] oraz długości stopy 

[139-145,147] w odniesieniu do wieku ciążowego zostały zaktualizowane i opracowane 

w niniejszej publikacji i stanowią najbardziej aktualne normogramy dla populacji 

polskiej i mogą stanowić tabele referencyjne w codziennej praktyce ginekologa-

położnika i kardiologa prenatalnego.  

 W pracy Campbell J. et al. wykorzystano długość stopy u płodu do opracowania 

stosunku długości kości udowej do długości stopy. Stosunek ten okazuje się być istotny 

w różnicowaniu płodów, u których występuje dysplastyczna redukcja kończyn i u 

płodów, u których kończyny są krótkie z powodu innych czynników lub z powodu 

IUGR [148]. Oceniano również długość stopy w odniesieniu do płodów SGA i LGA i 

wykazano, że u płodów z SGA długość stopy jest mniejsza w porównaniu do grupy 

kontrolnej, a u płodów z LGA długość stopy jest większa [152,153].  

 Pomiar długości stopy analizowano również pod kątem wady pod postacią stopy 

końsko-szpotawej – w badaniu tym stwierdzono, że wada ta prowadzi do jednoczesnego 

poszerzenia i skrócenia stopy [156]. Nie ma tu również znaczenia, czy dokonujemy 

pomiaru stopy lewej, czy prawej, gdyż różnice nie są statystycznie istotne [158]. 

Niemniej jednak, żaden z autorów w dostępnej literaturze nie oceniał długości stopy i 

AP serca płodu w odniesieniu do przewidywanej masy urodzeniowej u płodu. Wyniki 

uzyskane w niniejszej publikacji potwierdziły, że pomiar AP serca płodu i długości 

stopy, a następnie obliczenie wskaźnika AP/F w II i III trymestrze ciąży ma wyższą 

czułość i swoistość w porównaniu ze standardową biometrią ultrasonograficzną (w 

skład którego wchodzi pomiar BPD, HC, AC, FL).  

 Właściwa ocena masy płodu w oparciu o badanie ultrasonograficzna jest istotna, 

gdyż masa urodzeniowa wynosząca powyżej 4000g zwiększa ryzyko komplikacji 
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porodowych, masa urodzeniowa powyżej 4500g zwiększa ryzyko komplikacji 

zdrowotnych dla noworodka, a masa urodzeniowa powyżej 5000g zwiększa ryzyko 

śmierci okołoporodowej oraz śmieci noworodka [159-163].  

 Istnieje wiele czynników mających wpływ na rozwój makrosomii u płodu i do 

najczęstszych z nich należą wcześniejsze porody makrosomicznych płodów, wiek oraz 

wzrost ciężarnej, choroby ciężarnej, w tym największe znaczenie ma cukrzyca u 

ciężarnych, nadmierny przyrost masy ciała w ciąży lub wydłużony okres ciąży [164-

183]. W przypadku cukrzycy u ciężarnych, płody są z reguły większe, stąd też 

precyzyjna ocena masy płodu jest istotna ze względu na ewentualne powikłania w tej 

grupie pacjentek [184-189]. W związku z tym podjęto liczne próby przewidywania 

makrosomii u płodu, w tym wykorzystano prędkości przepływu przez tętnicę 

pępowinową i wykazano, że u płodów makrosomicznych ciężarnych z cukrzycą 

ciążową wartość PI w tętnicy pępowinowej jest mniejsza w porównaniu do płodów 

ciężarnych bez cukrzycy [190]. Ponadto, zwracano uwagę na większą ilość płynu 

owodniowego (wskaźnik AFI) u płodów w ciąży powikłanej cukrzycą [192]. 

Podejmowane były ponadto inne liczne próby predykcji makrosomii u płodów, 

uwzględniające takie parametry jak stężenie peptydu C, krzywa ROC, grubość 

przegrody międzykomorowej serca, czy obwód brzucha [193-205].  

 Aktualne wytyczne nie zawierają rekomendacji w zakresie pomiaru długości 

stopy płodu, natomiast zaleca się wizualizację kończyn górnych i dolnych płodu w celu 

upewnienia się, że są one obecne. Opracowany wskaźnik AP/F, który jest stosunkowo 

prosty i łatwy do obliczenia, może być stosowany w codziennej praktyce lekarskiej jako 

rozszerzony marker podstawowej biometrii płodu, która to biometria jest obarczona 

dużym błędem szacowania, zwłaszcza w III trymestrze ciąży, a szczególnie u płodów 

makrosomicznych [205]. Dzięki temu markerowi, istnieje możliwość przewidzenia 

makrosomii u płodu w III trymestrze ciąży i/lub noworodka, co może pomóc w 

podjęciu decyzji co do sposobu porodu i/lub ukończenia ciąży. Odpowiednie 

zaplanowanie porodu ma istotne znaczenie dla zdrowia noworodka, rodzącej, jak i dla 

pracy położnika. 
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Rozdział 7. Komentarz do pracy: Measurement of the fetal ear length 

has no clinical value 

Autorzy Tytuł Źródło IF 
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acja 

MEiN 

Witkowski, S.; 

Respondek-

Liberska, M.; 

Zieliński, R.; 

Strzelecka, I. 

Measurement of the Fetal Ear 

Length Has No Clinical Value 

J. Clin. Med. 2023, 

12, 3084. 

https://doi.org/10.3

390/jcm12093084 

3.900 140 

 

Wstęp 

 Nieprawidłowości pozasercowe występują często we wrodzonych wadach serca, 

a także w zespołach genetycznych i pozagenetycznych. W związku z tym, poszukuje się 

coraz to czulszych markerów ultrasonograficznych w celu jak najdokładniejszej 

predykcji stanu zdrowia płodu i noworodka. Jednym z takich markerów wydaje się być 

małżowina uszna płodu. Pomiary długości małżowiny usznej płodu były już 

przedstawiane w piśmiennictwie pod kątem przewidywania aneuploidii, głównie 

trisomii 21. W niniejszej pracy dokonano analizy długości małżowiny usznej u płodów 

w celu opracowania normogramów oraz wykorzystano te dane w odniesieniu do grupy 

płodów z nieprawidłowościami genetycznymi i innymi niż genetyczne. Celem badania 

było sprawdzenie, czy pomiar małżowiny usznej płodu może stanowić istotny marker 

diagnostyczny w tej grupie płodów.   

 Grupę badawczą stanowiły płody kobiet w II i III trymestrze ciąży (17 – 39.5 

tydzień ciąży). Każdy z płodów miał wykonane przynajmniej jedno badanie 

ultrasonograficzne, podczas którego dokonano oceny długości małżowiny usznej oraz 

dodatkowo wykonano badanie echokardiograficzne. Z badania w grupie stanowiącej 

podstawę do opracowania normogramów długości małżowiny usznej wyłączone zostały 

płody z nieprawidłowościami w zakresie budowy oraz funkcji serca oraz płody z 

wadami i anomaliami pozasercowymi, a także płody z wadami genetycznymi. 

 Materiał do badań stanowiła dokumentacja medyczna, obrazy oraz nagrania z 

badań ultrasonograficznych i echokardiograficznych z Zakładu Kardiologii Prenatalnej 

Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polski w Łodzi w latach 2019-2022. Jako członek 

Studenckiego Koła Naukowego Zakładu Kardiologii Prenatalnej, uzyskałem zgodę 
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Promotora oraz Kierownika Zakładu Kardiologii Prenatalnej do przeprowadzenia 

analizy wybranych danych zgromadzonych w systemie Fetal Pathology Uniwersytetu 

Medycznego w Łódzi oraz Tricefy Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. W 

pracy wykorzystałem zanonimizowane dane wprowadzane do bazy danych przez 

pracowników ICZMP w Łodzi. 

Wyniki 

 Opracowano normogram dla pomiaru długości małżowiny usznej u płodu. 

Zakres wartości z pomiaru długości ucha płodu wynosił od 10.00 mm do 40.00 mm 

(średnia wartość: 23.49 mm, SD 6.2 mm) dla II i III trymestru ciąży (17 – 39.5 tydzień 

ciąży). Analizując siatkę percentylową, wartość14.00 mm stanowiła 10 percentyl, a 

wartość 31.00 mm stanowiła 90 percentyl. W grupie płodów ciężarnych w II trymestrze 

ciąży zakres pomiaru długości ucha płodu wynosił od 10.00 mm do 28.00 mm, przy 

czym jeżeli rozważamy II trymestr ciąży jako badanie drugiego trymestru, wówczas 

wartości te mieściły się w zakresie od 18.00 mm do 28.00 mm. Natomiast w grupie 

płodów kobiet ciężarnych w III trymestrze ciąży wartości te plasowały się w zakresie od 

16.00 mm do 40.00 mm. Uzyskano pozytywną korelację pomiędzy wiekiem ciążowym 

a długością ucha płodu. Na podstawie opracowanych zakresów norm długości 

małżowiny usznej, wybrano losowo do dalszej analizy płody, u których długość 

małżowiny usznej plasowała się poniżej i powyżej 50-ego percentyla, około 90-ego 

percentyla i około 10-ego percentyla. Płody te prezentowały anomalie pozasercowe oraz 

zaburzenia genetyczne lub pozagenetyczne. W przypadku jednego z badanych płodów, 

u jednego z rodziców występowała dysplazja małżowin usznych. Płody te 

przedstawiono na tle wykresu wartości referencyjnych (normogramu). Pomimo 

nieznacznych odchyleń od wartości średnich, u 8 płodów z zespołem Downa, wartości 

pomiaru małżowiny usznej plasowały się w granicach wyznaczonej przeze mnie normy, 

czyli 10.00 mm do 40.00 mm. Podobna sytuacja miała miejsce w przypadku jednego 

płodu z zespołem Edwardsa. Pomimo, że wyżej wymienione wady rozwojowe i 

anomalie mogą mieć wpływ na długość małżowiny usznej, to w niniejszej pracy 

wykazano, iż pomiar długości małżowiny usznej w tej grupie płodów może mieścić się 

w opracowanych zakresach normy.    
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Wnioski 

 Pomiar długości małżowiny usznej płodu jest możliwy w trakcie badania 

ultrasonograficznego. Niemniej jednak, jego użyteczność kliniczna w postępowaniu 

perinatologicznym jest obecnie bardzo ograniczona, gdyż długość małżowiny usznej u 

płodów z wadami genetycznymi może mieścić się w granicach normy. W związku z 

tym, na podstawie przeprowadzonej analizy, pomiar małżowiny usznej na tą chwilę nie 

stanowi istotnego markera. 

Znaczenie kliniczne i naukowe 

 Uzyskanie prawidłowego obrazu małżowiny usznej płodu w badaniu 

ultrasonograficznym nie wyklucza obecności wady genetycznej. I tak samo w drugą 

stronę – nieprawidłowości w obrębie ucha nie muszą koniecznie oznaczać wady 

genetycznej. Jak dotąd w literaturze dokonywano ultrasonograficznej oceny długości 

małżowiny usznej i opracowania normogramów [208-212] w odniesieniu do wad 

genetycznych, głównie trisomii 21 chromosomu, gdzie wykazywano, iż małżowina 

uszna u płodów z zespołem Downa lub zespołem Edwardsa ma mniejszą długość w 

porównaniu ze zdrowymi płodami [213-216].  

 Ponadto, odnoszono się do zmian w kształcie i długości małżowiny usznej w 

przypadku innych wad i malformacji, w tym np. w przebiegu zespołu CHARGE, 

Nagera, czy FAS [217-236]. W przedstawionej publikacji wykazano, że u płodów z 

trisomią 21 lub trisomią 18 długość małżowiny usznej może mieścić się w granicach 

normy. Informacja na temat nieprawidłowości w badaniu małżowiny usznej nie 

powinna stanowić podstawy do zakładania obecności innych nieprawidłowości 

rozwojowych u płodu, ale powinna zwiększyć czujność i prowadzić do pogłębienia 

diagnostyki prenatalnej. Z kolei, to czy ta obserwacja wpłynie w przyszłości na 

rokowanie u płodów np. z wadami serca może stanowić punkt odniesienia do 

prowadzenia kolejnych badań i projektów badawczych.     
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Rozdział 8. Wnioski z prezentowanych publikacji 

 W zaprezentowanym cyklu publikacji, opracowano normogramy dla wielkości 

żołądka, pęcherza moczowego, stosunku wielkości żołądka do pęcherza moczowego 

(S/UB), wymiaru poprzecznego serca (AP), długości stopy, wskaźnika pomiaru serca do 

długości stopy (AP/F) oraz długości małżowiny usznej dla populacji polskiej. 

Wykazano, iż w przypadku żołądka, pęcherza moczowego, stosunku wielkości żołądka 

do pęcherza moczowego (S/UB), szerokości serca (AP) w obrazie 4 jam, długości 

stopy, wskaźnika pomiaru serca do długości stopy (AP/F) wartości wykraczające poza 

zakres prawidłowy stanowią podstawę do wysnuwania podejrzenia anomalii i sugerują 

konieczność albo weryfikacji pomiarów albo przeprowadzenia diagnostyki różnicowej.  

 Natomiast w przypadku ultrasonograficznej oceny długości małżowiny usznej, 

udowodniono, iż u płodów z wadą genetyczną pod postacią np. trisomii 21 lub trisomii 

18 długość małżowiny usznej może nadal mieścić się w granicach normy.  

 Opracowane prawidłowe zakresy pomiarowe dla wybranych parametrów 

położniczych mogą zostać wykorzystane w codziennej praktyce klinicznej 

ginekologów-położników, perinatologów oraz kardiologów prenatalnych. Wszelkie 

odstępstwa od opracowanych zakresów norm wymagają zwiększenia czujności oraz 

pogłębienia diagnostyki prenatalnej w celu zaplanowania odpowiedniego postępowania 

prenatalnego i postnatalnego.  

Zebrany i analizowany materiał pochodzi z Zakładu Kardiologii Prenatalnej 

Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. Opracowany i przedstawiony cykl 

publikacji stanowi istotny wkład w rozwój nauki oraz diagnostyki prenatalnej i może 

być podstawą do przeprowadzenia kolejnych badań i opracowań, w tym projektów 

naukowych i badawczych.  
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Rozdział 9. Streszczenie w języku polskim 

 

 Ultrasonograficzna diagnostyka prenatalna w ginekologii, położnictwie, czy 

kardiologii prenatalnej to już dziś konieczność i codzienność w gabinetach lekarskich. 

Bez ultrasonografii nie wyobrażamy sobie oceny budowy i fizjologii płodu. Aby jednak 

móc w prawidłowy sposób ocenić i następnie zinterpretować dobrostan płodu, należy 

korzystać z wartości referencyjnych dla populacji zdrowych płodów. Ważne jest 

również, aby korzystać z aktualnych normogramów, stąd istnieje duża potrzeba 

rozwijania już istniejących. Opracowanie zakresu norm, które będą miały znaczenie 

kliniczne, wymaga dokładnego wyselekcjonowania zdrowej referencyjnej grupy 

płodów. Pojęcie „zdrowy” musi odnosić się nie tylko do płodu, ale również do 

ciężarnej, gdyż jej choroby mogą mieć wpływ na rozwój płodu. Bazując na zebranym i 

przeanalizowanym materiale z Zakładu Kardiologii Prenatalnej Instytutu Centrum 

Zdrowia Matki Polki w Łodzi, opracowano wartości referencyjne dla pomiarów 

wielkości żołądka, pęcherza moczowego, stosunku wielkości żołądka do pęcherza 

moczowego (S/UB), wymiaru poprzecznego serca (AP), długości stopy, wskaźnika 

wielkości serca do długości stopy (AP/F) oraz długości małżowiny usznej dla populacji 

polskiej. Wykazano, iż w przypadku wielkości żołądka, pęcherza moczowego, stosunku 

wielkości żołądka do pęcherza moczowego (S/UB), wymiaru poprzecznego serca (AP), 

długości stopy, wskaźnika wielkości serca do długości stopy (AP/F) wartości 

wykraczające poza zakres prawidłowy stanowią podstawę wysnuwania podejrzenia 

nieprawidłowości. Natomiast w przypadku ultrasonograficznej oceny długości 

małżowiny usznej, udowodniono, iż u płodów z wadą genetyczną pod postacią np. 

trisomii 21 lub trisomii 18 długość małżowiny usznej może nadal mieścić się w 

granicach normy, zatem ten parametr okazał się mało przydatny do wykrywania 

anomalii u płodów. Przedstawione w niniejszej rozprawie prawidłowe zakresy 

referencyjne dla wybranych parametrów położniczych mogą być użyte w codziennej 

praktyce klinicznej ginekologów-położników, perinatologów oraz kardiologów 

prenatalnych. Odstępstwa od opracowanych zakresów norm wymagają pogłębienia 

diagnostyki prenatalnej. 
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Rozdział 10. Streszczenie w języku angielskim 

 

Selected reference values and morphometric indices in the evaluation 

of the fetus 

 

 Ultrasound prenatal diagnosis in gynecology, obstetrics and prenatal cardiology 

is now a necessity in doctor’s offices. It is impossible to evaluate the anatomy and 

physiology of the fetus without ultrasound. However, in order to properly evaluate and 

interpret the well-being of the fetus, reference values for the population of healthy 

fetuses must be used. It is also important to use up-to-date nomograms, which imposes 

the need to develop the existing ones. Development of clinically significant normal 

ranges requires careful selection of a healthy reference group of fetuses. The concept of 

‘healthy’ must refer not only to the fetus, but also to the pregnant woman because her 

diseases may affect the development of the fetus. Based on the collected and analyzed 

data from the Department of Prenatal Cardiology of the Institute of the Polish Mother's 

Health Center in Łódź, reference values for the measurement of the size of the stomach, 

urinary bladder, stomach to urinary bladder index (S/UB), transverse heart measurement 

(AP), foot length, transverse heart measurement to foot length index (AP/F) and auricle 

length for the Polish population were created. It has been shown that in the case of the 

measurement of the size of the stomach, urinary bladder, stomach to urinary bladder 

index (S/UB), transverse heart measurement (AP), foot length, transverse heart 

measurement to foot length index (AP/F), any values beyond the normal ranges 

constitute basis for suspecting irregularities. However, in the case of ultrasound 

assessment of the fetal auricle length, it has been proven that fetuses with genetic 

conditions such as trisomy 21 or trisomy 18 may still have the length of the auricle 

within the normal range. As a result, this parameter turned out to be of little use in 

detecting anomalies in fetuses. The measurement ranges of selected obstetric parameters 

presented in this dissertation can be used in everyday clinical practice of obstetricians, 

gynecologists, perinatologists and prenatal cardiologists. Any deviations from the 

developed normal ranges require an extended prenatal diagnostic evaluation. 
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Rozdział 11. Wykaz opublikowanych prac 
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Rozdział 12. Opinia Komisji Bioetycznej 

 

 Opinia Komisji Bioetycznej została złożona wraz z rozprawą doktorską do 

Działu Informacji Naukowej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi. 
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Rozdział 13. Oświadczenia współautorów 
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Rozdział 14. Komentarz do opublikowanych prac w języku angielskim 

 

Normograms in prenatal life of stomach and urinary bladder in the second and third 

trimesters of pregnancy 

 

Introduction 

 

 The first publication of the presented series of publications is an article with 

elaborated reference ranges for the size of the stomach (S) and urinary bladder (UB) in 

healthy fetuses. In addition, a new index of the ratio of the stomach measurement to 

urinary bladder measurement (S/UB) was developed. 

The research group included healthy fetuses, i.e. fetuses with normal biometry, 

normal heart structure, normal cardiac function and without any non-cardiac defects or 

anomalies. Each fetus underwent at least one ultrasound examination, during which the 

above-mentioned anatomical structures were assessed and an echocardiographic 

examination was performed. Fetuses with abnormalities in the structure and function of 

the heart and fetuses with non-cardiac defects and anomalies were excluded from the 

study. The study included fetuses of pregnant women in the second and third trimester 

of pregnancy (14 - 40 weeks of pregnancy). 

The research material consisted of medical documentation, images and 

recordings from ultrasound and echocardiographic examinations at the Department of 

Prenatal Cardiology of the Institute of the Polish Mother's Health Center in Łódź in 

2016-2019. As a member of the Student Scientific Club of the Department of Prenatal 

Cardiology, I obtained the consent of the Supervisor and the Head of the Department of 

Prenatal Cardiology to analyze selected data collected in the Fetal Pathology system of 

the Medical University of Lodz and the Tricefy system of the Institute of the Polish 

Mother's Health Center in Łódź. In my article, I used anonymized data entered into the 

database by the employees of the Institute of the Polish Mother's Health Center in Łódź. 

 

Results 

 

The study included 867 fetuses of women in the second and third trimester of 

pregnancy. The measurement of the urinary bladder was assessed longitudinally, taking 
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into account the longest diameter of the measurement, whereas the fetal stomach was 

measured transversely, taking into account the largest measurement from the inside. The 

range of fetal stomach size between the 14th week of pregnancy and the 40th week of 

pregnancy was 8 - 40 mm (mean value: 18 mm). The size of the fetal bladder in the 

period of 14 to 38.4 weeks of pregnancy was 15 - 42 mm (mean value: 17 mm). The 

research results indicate an increasing tendency in the dimensions of the fetal stomach 

and urinary bladder with gestational age expressed in weeks. Based on the prepared 

nomograms, the S/UB index was developed. The S/UB index is an index of the ratio of 

the size of the stomach (in mm) to the size of the urinary bladder (in mm). The analysis 

shows that the value of the ratio of the measurement of the fetal stomach to the urinary 

bladder during prenatal development is practically constant and shows a slight 

decreasing tendency in the third trimester of pregnancy. The range of the S/UB ratio in 

the second and third trimester of pregnancy is from 0.09 to 3.93 (mean value: 1.26). 

The presented values should be clinically related to average values due to the 

best predictive value for the general assessment of the fetal population. Any deviations 

from the above-mentioned values allow the specialist to refer the fetus for an extended 

examination with a focus on potential developmental defects of the digestive and 

urinary system in the prenatal period. This may be even more important because urinary 

bladder defects are usually revealed late, mainly after the 32nd week of pregnancy. The 

urinary bladder agenesis is a very rare defect that is very easy to miss if fetal bladder 

measurement is not routinely performed. 

 

Conclusions 

 

As pregnancy progresses, the internal organs of the fetus develop. The stomach 

and urinary bladder are markers of diseases of the digestive and urinary systems. Both 

of these structures can be easily measured during fetal screening examinations. 

Nomograms regarding the average size of the stomach and urinary bladder, as well as 

the ratio of the size of the stomach to the size of the urinary bladder (S/UB), which was 

elaborated on the basis of the research group, may contribute to improving the accuracy 

of the examination and ensure a uniform organization of reporting of fetal examination 

results. These nomograms can be used in everyday practice as an additional marker for 

the assessment of the clinical condition of the fetus and identification of those fetuses 
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whose urinary bladder and/or stomach can or cannot be observed during ultrasound 

examination. 

A clear disproportion in the size of the stomach and/or bladder may be helpful in 

drawing more attention to those fetuses who show atypical features during screening in 

obstetrics and gynecology centers and prenatal cardiology centers. 

 

Clinical and scientific significance 

 

Assessment of the size of the stomach and urinary bladder is a basic element of 

every ultrasound and echocardiographic examination of the fetus. In this article, three 

elements of the ultrasound examination were analyzed - measurement of the size of the 

stomach, urinary bladder and the S/UB index value. While measurements of the size of 

the stomach and urinary bladder have been performed for many years, the S/UB index is 

a new marker. This is an innovative study that has not yet been published in the 

literature based on such a large group of fetuses in the Polish population. Moreover, 

none of the publications include the S/UB index. In the paper by Pekindil G. et al. an 

index of the ratio of the stomach circumference to the fetal abdominal circumference 

was elaborated and it was shown that any deviations from the range of 14.8 - 27.03% 

might suggest anomalies and an unfavorable prognosis for the fetus [96]. In this article, 

the dimensions of the stomach and urinary bladder showed a positive correlation with 

gestational age. Although the same observation (positive correlation) with respect to 

gestational age and stomach size was also made by other authors [5,94,96,100,103,104], 

the nomograms developed in this publication include up-to-date data for the Polish 

population. The literature shows a positive correlation between the AFI index and the 

size of the stomach in the fetus [105] and changes in the shape of the stomach from the 

14th week of pregnancy [107]. In this article, the S/UB ratio remained relatively 

constant in the second and third trimesters of pregnancy, with a slight decrease in the 

third trimester of pregnancy. 

The measurement of the fetal urinary bladder is one of the basic elements of an 

ultrasound examination. The longitudinal dimension of the urinary bladder increases 

with gestational age, which is also confirmed by the literature [109-112,115,116,131]. 

Due to the fact that the S/UB index includes both the measurement of the stomach and 

the measurement of the urinary bladder in the fetus, any values deviating from the 

normal values may indicate various anomalies, e.g. esophageal atresia, duodenal atresia, 
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small intestinal atresia, bladder agenesis, bladder extrophy, ureteral orifice cyst, or 

posterior urethral valve [109,111,114,117-120,123-130]. This also applies to the 

visualization of the giant bladder [114,121,122]. It is worth noting that biometric normal 

ranges in the field of urinary bladder are independent of gender [123]. Any deviations 

usually constitute a negative prognostic factor, e.g. in fetuses with heart defects 

[130,131]. It should be noted that the use of an additional marker in the ultrasound 

assessment of the fetus may allow for a simple selection of fetuses who show atypical 

features and make it possible to plan an appropriate method of measurement verification 

as well as prenatal and postnatal management. A good example of ultrasound 

assessment of the fetal stomach is the comparison of its position in relation to the heart. 

Both the stomach and the apex of the heart are physiologically located on the left side of 

the abdomen in the transverse dimension, therefore the stomach is a reference to the 

position of the heart. As a result, it is possible to distinguish levocardia (normal position 

of the heart) from dextrocardia (normal variant or pathology).  

To sum up, any abnormalities in the size of the stomach, urinary bladder and the 

index of the size of the stomach to urinary bladder (S/UB) should be an indication to 

verify the measurements and possibly to refer the patient to a reference center to assess 

the well-being of the fetus, including the assessment of the fetal heart. Therefore, the 

S/UB ratio is another element of extended ultrasound fetal biometry. 
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Fetal heart biventricular diameter / foot length index as a diagnostic marker of fetal 

macrosomia in the second and third trimester of pregnancy 

 

Introduction 

 

This study focuses on the prediction of macrosomia in newborns based on 

prenatal ultrasound examination. Therefore, the transverse dimensions of the heart (AP) 

and the length of the foot (F) of the fetus were analyzed and, based on these data, 

nomograms were prepared for the AP value and foot length. Moreover, the AP/F index 

of the ratio of the heart size (AP) to the foot length (F) was elaborated. As far as the AP 

measurement is concerned, this article is a continuation and update of the paper 

authored [17] and co-authored [132] by prof. M. Respondek-Liberska. 

The research group consisted of fetuses from singleton pregnancies of women in 

the second and third trimester of pregnancy. Each fetus underwent at least one 

ultrasound examination, during which the above-mentioned anatomical structures were 

assessed and an additional echocardiographic examination was performed. Fetuses with 

abnormalities in the structure and function of the heart and fetuses with non-cardiac 

defects and anomalies were excluded from the study. 

The research material consisted of medical documentation, images and 

recordings from ultrasound and echocardiographic examinations from the Department 

of Prenatal Cardiology of the Institute of the Polish Mother's Health Center in Łódź in 

2016-2020. As a member of the Student Scientific Club of the Department of Prenatal 

Cardiology, I obtained the consent of the Supervisor and the Head of the Department of 

Prenatal Cardiology to analyze selected data collected in the Fetal Pathology system of 

the Medical University of Lodz and the Tricefy system of the Institute of the Polish 

Mother's Health Center in Łódź. In my article, I used anonymized data entered into the 

database by the employees of the Institute of the Polish Mother's Health Center in Łódź. 

 

Results 

 

423 fetuses were included in the study. The analyzed group of fetuses was 

divided into two subgroups. The first subgroup was a control group of 109 fetuses with 

normal biometry, normal heart structure, normal cardiac function, and without non-

cardiac defects or anomalies. The gestational age of the examined fetuses in the control 
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group ranged from 17.5 to 37.1 weeks of gestation. Each fetus in this group was born at 

term with a birth weight of 3000-3600 g. The control group was used to develop a 

nomogram of the fetal heart AP and fetal foot length. The study group included 314 

fetuses of pregnant women at 17.5 - 39.5 weeks of pregnancy. Among the fetuses from 

the study group, there were 20 fetuses with macrosomia, defined as a newborn's birth 

weight greater than or equal to 4000 g. 

The results presented in this study show an increasing tendency of the transverse 

diameter (AP) of the fetal heart with gestational age (in terms of weeks of pregnancy). 

The AP value in healthy fetuses (with normal biometry, normal anatomy and heart 

function, without observed developmental defects and non-cardiac anomalies) during 

pregnancy from 17.5 weeks of pregnancy to 37.1 weeks of pregnancy ranged from 12.9 

mm at 17 weeks of pregnancy to 38 mm at term (mean value: 23 mm). 

Similarly, an increasing trend in the length of the fetal foot with increasing 

gestational age (in terms of weeks of pregnancy) can be observed. The range of foot 

length in healthy fetuses (with normal biometry and cardiac structure and function, as 

well as without non-cardiac congenital defects and non-cardiac anomalies) in the period 

from 17.5 weeks of pregnancy to 37.1 weeks of pregnancy was from 24 mm in the 17th 

week of pregnancy to 71 mm at term (mean value: 43mm). 

The AP/F index was calculated and a slight decrease in the AP/F index with 

gestational age (in terms of weeks of pregnancy) was observed. The range of the AP/F 

index values in healthy fetuses (with normal biometry, heart structure and function, 

without extracardiac developmental defects and extracardiac abnormalities) from 17.5 

weeks of pregnancy to 37.1 weeks of pregnancy was 0.40 - 0.65. The value of the AP/F 

index in the second trimester of pregnancy was 0.53, whereas in the third trimester - 

0.51. The average value for both the second and third trimester of pregnancy was 0.52. 

Table 1 below presents the analyzed group of 20 fetuses with macrosomia, 

defined as a newborn's birth weight greater than or equal to 4000g. The assessment of 

the estimated fetal weight based on the AP/F index was compiled and compared with 

the data based on ultrasound biometry which involves the measurement of BPD, HC, 

AC, and FL. Among the 20 fetuses studied, based on the AP/F index, neonatal 

macrosomia was detected in 13 cases of fetuses (65%) compared to basic ultrasound 

biometry, which allowed the prediction of macrosomia only in 4 cases of fetuses (20%). 
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Table 1: Fetuses with a birth weight greater than or equal to 4000 g with measurements 

of AP, foot length and AP/F index compared to the estimated birth weight of fetuses 

based on traditional ultrasound biometry which involves the measurement of BPD, HC, 

AC, and FL. 

 

Conclusions 

 

The range of values of the AP measurement of the fetal heart to the length of the 

fetal foot (AP/F) in the second and third trimester of pregnancy was 0.40 - 0.60 (mean 

value: 0.52). The inclusion of the AP/F index in standard fetal biometry enabled the 

detection of 65% of macrosomia cases. The AP/F index higher than 0.52 has greater 

sensitivity and negative predictive value in detecting macrosomia compared to standard 

ultrasound fetal biometry. 

 

Clinical and scientific significance 

 

The measurement of the length of the fetal foot is not an easy task due to the fact 

that obtaining an appropriate projection of the foot in the ultrasound examination is 

time-consuming. Nevertheless, it is an additional and useful marker for assessing the 

newborn's body weight and predicting macrosomia in the newborn if the AP 

measurement of the fetal heart is taken into account and the AP/F ratio is obtained. The 

tables of normal values for AP measurements of the fetal heart [17,132] and foot length 
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[139-145,147] in relation to gestational age, previously prepared by only a few authors, 

have been updated and elaborated in this publication and constitute up-to-date 

nomograms for the Polish population and may constitute reference tables in everyday 

practice of obstetricians, gynecologists and prenatal cardiologists. 

In Campbell J. et al. fetal foot length was used to develop the ratio of femur 

length to foot length. This ratio appears to be important in differentiating fetuses with 

dysplastic limb reduction from those whose limbs are short due to other factors or due 

to IUGR [148]. Foot length was also assessed in SGA and LGA fetuses - it was shown 

that in fetuses with SGA the foot length is smaller compared to the control group, 

whereas in fetuses with LGA the foot length is greater [152,153]. 

The foot length measurement was also analyzed for the clubfoot defect - this 

study showed that this defect led to simultaneous widening and shortening of the foot 

[156]. It does not matter whether the left or right foot is measured as the differences are 

not statistically significant [158]. However, none of the authors in the available 

literature assessed the foot length and AP measurement of the fetal heart in relation to 

the expected birth weight of the fetus. The results obtained in this article confirmed that 

the measurement of the fetal heart’s AP and foot length with the establishment of the 

AP/F index in the second and third trimester of pregnancy has higher sensitivity and 

specificity compared to standard ultrasound biometry (which includes the measurement 

of BPD, HC, AC, FL). 

Proper assessment of the fetal weight based on ultrasound examination is 

important because birth weight above 4000g increases the risk of birth complications, 

birth weight above 4500g increases the risk of health complications for the newborn, 

and birth weight above 5000g increases the risk of perinatal death and neonatal death 

[159-163 ] 

There are many factors that may contribute to macrosomia in the fetus. The most 

common ones include previous deliveries of macrosomic fetuses, age and height of the 

pregnant woman, diseases of the pregnant woman, of which the most important is 

diabetes in pregnancy, excessive weight gain during pregnancy or prolonged pregnancy 

period [164-183]. In the case of diabetes in pregnancy, fetuses are usually larger, 

therefore precise assessment of fetal weight is important due to possible complications 

in this group of patients [184-189]. Therefore, numerous attempts have been made to 

predict macrosomia in the fetus, including the use of flow velocities through the 

umbilical artery, and it has been shown that in macrosomic fetuses of pregnant women 
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with gestational diabetes, the PI value in the umbilical artery is lower compared to 

fetuses of pregnant women without diabetes [190]. Moreover, some attention was paid 

to a higher volume of the amniotic fluid (AFI) in fetuses with diabetes in pregnant 

women [192]. Numerous other attempts have been made to predict macrosomia in 

fetuses and such parameters as the C-peptide concentration, ROC curve, interventricular 

septum thickness, and abdominal circumference were analyzed [193-205]. 

Current guidelines do not recommend measuring fetal foot length, however 

visualization of the fetal upper and lower limbs is recommended to ensure their 

presence. The elaborated AP/F index, which is relatively simple and easy to calculate, 

can be used in everyday medical practice as an extended marker of basic fetal biometry. 

It is important to remember that biometry is subject to a large estimation error, 

especially in the third trimester of pregnancy and especially in macrosomic fetuses 

[205]. With this ultrasonographic marker, it is possible to predict macrosomia in the 

fetus in the third trimester of pregnancy and/or the newborn, which may help in making 

decisions regarding the method of delivery and/or termination of pregnancy. 

Appropriate birth planning is important for the health of the newborn, the woman giving 

birth, and the work of the obstetrician. 
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Measurement of the fetal ear length has no clinical value 

 

Introduction 

 

Extracardiac abnormalities occur frequently in congenital heart defects, as well 

as in genetic and non-genetic syndromes. Therefore, more and more sensitive 

ultrasound markers are being sought to predict the well-being of the fetus and newborn 

as accurately as possible. One such marker appears to be the fetal ear auricle. 

Measurements of the length of the fetal ear auricle have already been presented in the 

literature in terms of predicting aneuploidy, mainly trisomy 21. In this article, the fetal 

ear auricle length in fetuses was analyzed in order to prepare nomograms. Then, these 

data was used to analyze a group of fetuses with genetic and non-genetic abnormalities. 

The aim of this study was to find if the measurement of the fetal ear auricle could be an 

important diagnostic marker in this group of fetuses. 

The study group included fetuses of women in the second and third trimester of 

pregnancy (17 - 39.5 weeks of pregnancy). Each fetus underwent at least one ultrasound 

examination, during which the length of the fetal ear auricle was evaluated and an 

additional echocardiographic examination was performed. Fetuses with abnormalities in 

the structure and function of the heart, as well as fetuses with non-cardiac defects and 

anomalies and genetic defects were excluded from the study. 

The study material included medical documentation, images and recordings 

from ultrasound and echocardiographic examinations from the Department of Prenatal 

Cardiology of the Institute of the Polish Mother's Health Center in Łódź in 2019-2022. 

As a member of the Student Scientific Club of the Department of Prenatal Cardiology, I 

obtained the consent of the Supervisor and the Head of the Department of Prenatal 

Cardiology to analyze selected data collected in the Fetal Pathology system of the 

Medical University of Lodz and the Tricefy system of the Institute of the Polish 

Mother's Health Center in Łódź. In my article, I used anonymized data entered into the 

database by the employees of the Institute of the Polish Mother's Health Center in Łódź. 

 

Results 

 

A nomogram of the measurement of the length of the fetal ear auricle was 

prepared. The normal range of the fetal ear auricle length was 10.00 mm - 40.00 mm 
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(mean value: 23.49 mm) for the second and third trimester of pregnancy (17 - 39.5 

weeks of pregnancy). The value of 14.00 mm constituted the 10th percentile, whereas 

the value of 31.00 mm constituted the 90th percentile. In the group of fetuses of women 

in the second trimester of pregnancy, the range of fetal ear length measurement was 

from 10.00 mm to 28.00 mm, however if we consider the second trimester of pregnancy 

as the second trimester examination, these values ranged from 18.00 mm to 28.00 mm. 

In the group of fetuses from pregnant women in the third trimester, the range was 16.00 

mm - 40.00 mm. A positive correlation was obtained between gestational age and fetal 

ear auricle length. Based on the elaborated normal ranges of the fetal ear length, fetuses 

whose auricle length was below and above the 50th percentile, around the 90th percentile 

and around the 10th percentile were randomly selected for further analysis. These fetuses 

presented extracardiac anomalies and genetic or non-genetic disorders. In the case of 

one of the examined fetuses, one of the parents presented ear dysplasia. These fetuses 

were shown against the background of a chart of reference values (nomogram). Despite 

slight deviations from the average values, in 8 fetuses with the Down syndrome, the 

auricle measurement values were found within the elaborated normal ranges, i.e. 10.00 

mm to 40.00 mm. A similar situation occurred in the case of one fetus with the Edwards 

syndrome. Although the above-mentioned developmental defects and anomalies may 

affect the length of the auricle, this study demonstrates that the measurement of the ear 

auricle length in this group of fetuses may be within the developed normal ranges. 

 

Conclusions 

 

The measurement of the length of the fetal auricle is possible during an 

ultrasound examination. Nevertheless, its clinical usefulness in perinatal management is 

currently very limited due to the fact that the length of the auricle in fetuses with genetic 

defects may be found within normal ranges. Therefore, based on the analysis performed, 

the measurement of the fetal ear auricle is not a significant marker. 

 

Clinical and scientific significance 

 

Obtaining a normal image of the fetal ear in an ultrasound examination does not 

exclude the presence of a genetic defect. Also, any ear abnormalities may not 

necessarily result from a genetic defect. So far, the literature in this area has been 
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focused on the ultrasound assessment of the length of the fetal auricle and development 

of nomograms [208-212] in relation to genetic defects, mainly trisomy 21. It can be 

found that the auricle in fetuses with the Down syndrome or the Edwards syndrome is 

shorter compared to healthy fetuses [213-216]. 

In addition, the literature related the shape and length of the auricle with 

different defects and malformations, including the CHARGE syndrome, Nager 

syndrome, or FAS [217-236]. The presented article shows that in fetuses with trisomy 

21 or trisomy 18 the length of the auricle may be within normal ranges. Any 

information about abnormalities in the fetal ear auricle included in the examination 

report should not constitute a basis for assuming the presence of other developmental 

abnormalities in the fetus but should increase attention and result in an extended 

prenatal diagnostic evaluation. However, if we want to know if this observation will 

affect the prognosis of fetuses with, for example, heart defects, further research must be 

conducted.
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