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Rekomendacje przedstawiają aktualny sposób  
postępowania, który może być modyfikowany i zmie- 
niony w uzasadnionych przypadkach, po wnikliwej 

analizie danej sytuacji klinicznej, co w przyszłości  
może stanowić  podstawę do ich modyf ikac j i  
i aktualizacji.
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CEL

Celem rekomendacji jest ujednolicenie postępowa-
nia diagnostyczno-terapeutycznego w ciążach wielo-
płodowych powikłanych ograniczeniem wzrastania co 
najmniej jednego z płodów. 

WSTĘP

Ograniczenie wzrastania płodu (FGR, fetal growth 
restriction) to sytuacja kliniczna, w której płód nie osiąga 
swojej zaprogramowanej genetycznie masy urodzenio-
wej. W Polsce, jak również na świecie, obserwuje się 
wzrost liczby ciąż wielopłodowych. Według danych Głów-
nego Urzędu Statystycznego w 2019 roku 2,51% wszyst-
kich urodzeń stanowiły noworodki z ciąż wielopłodowych 
[1]. Ciąże te niosą ze sobą wyższe ryzyko powikłań, w tym 
około 5-krotnie wyższe ryzyko zgonu wewnątrzmacicz-
nego płodu i 7-krotnie wyższe ryzyko zgonu noworodka 
[2]. Średnia masa urodzeniowa noworodków zależy od 
krotności ciąży i na przykład w USA wynosi 3296 g dla 
noworodków z ciąży pojedynczej, 2336 g dla bliźniąt, 
1660 g dla trojaczków i 1291 g dla czworaczków [3]. Cią-
że wielopłodowe wymagają szczególnej opieki, a w razie 
wystąpienia określonych powikłań, konsultacji i dalszego 
prowadzenia w ośrodku referencyjnym.

DEFINICJE I SKRÓTY

A-A — anastomozy tętniczo-tętnicze
AC (abdominal circumference) — obwód brzucha płodu
AEDF (absent end diastolic flow) — brak przepływu koń-
coworozkurczowego
AGA (appropriate for gestational age) — adekwatny do 
wieku ciążowego — płody i noworodki mieszczące się 
z przewidywaną masą lub masą urodzeniową w prze-
dziale 10–90 percentyla dla wieku ciążowego
CRL (crown-rump-length) — długość ciemieniowo-sie-
dzeniowa
DC (dichorionic) — dwukosmówkowe
DV (ductus venosus) — przewód żylny
EDF (end diastolic flow) — przepływ końcoworozkurczowy
EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa płodu
FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzrastania 
płodu — nieosiągnięcie przez płód zaprogramowanej 
masy urodzeniowej po wykluczeniu innych znanych 
przyczyn (aberracje chromosomowe, infekcje wewnątrz-
maciczne, wady wrodzone) 
Hipotrofia — określenie dotyczące noworodka urodzone-
go z cechami ograniczenia wzrastania
IUGR (intrauterine growth restriction) — synonim FGR
KTG — kardiotokografia
LGA (large for gestational age) — za duży w stosunku do 
wieku ciążowego — płody i noworodki z przewidywaną 

masą płodu lub masą urodzeniową powyżej 90 percen-
tyla dla wieku ciążowego
MC (monochorionic) — jednokosmówkowe
MCA (middle cerebral artery) — tętnica środkowa mózgu
MoM (multiple of median) — wielokrotność mediany
pc — percentyl
REDF (reversed end diastolic flow) — wsteczny przepływ 
końcoworozkurczowy
Selektywny FGR (sFGR) — ograniczenie wzrastania jed-
nego z płodów w ciąży wielopłodowej
SGA (small for gestational age) — za mały w stosunku 
do wieku ciążowego — płody z przewidywaną masą 
(EFW) w badaniu ultrasonograficznym między 3. a 10. 
percentylem dla wieku ciążowego, nieprezentujące 
objawów hemodynamicznych w badaniach dopple-
rowskich lub noworodki z masą urodzeniową poniżej 
10 percentyla
SLPCV (selective laser photocoagulation of commu-
nicating vessels) — fetoskopowa selektywna laserowa 
koagulacja anastomoz naczyniowych w łożysku
STV (short term variability) — zmienność krótkotermi-
nowa
TAPS (twin anemia-polycythaemia sequence) — płodowy 
zespół anemia-policytemia
TORCH — Toxoplasmosis, Rubella, Cytomegalovirus, 
Herpes simplex, inne
TRAP (twin reversed arterial perfusion syndrome) — 
zespół odwróconej perfuzji tętniczej
TTTS (twin to twin transfusion syndrome) — zespół prze-
toczenia pomiędzy płodami
UA (umbilical artery) — tętnica pępowinowa
UV (umbilical vein) — żyła pępowinowa

DIAGNOSTYKA I POSTĘPOWANIE  
W CIĄŻY JEDNOKOSMÓWKOWEJ

Potwierdzenie zaawansowania ciąży oraz  
rozpoznanie kosmówkowości w badaniu 
USG w I trymestrze

U każdej pacjentki w ciąży należy wykonać badanie 
USG pomiędzy 11+0 a 13+6 tygodniem w celu określenia 
zaawansowania ciąży, kosmówkowości ciąży wielopłodo-
wej, oceny ryzyka trisomii, stanu przedrzucawkowego 
oraz wykluczenia dużych wad anatomicznych płodów 
(np. bezmózgowie, zespół odwróconej perfuzji tętniczej 
— TRAP). Wczesne określenie kosmówkowości ciąży ma 
kluczowe znaczenie ze względu na różne implikacje 
kliniczne z nią związane, a co za tym idzie adekwatną 
opiekę perinatalną nad kobietą ciężarną. Należą do nich:
1.	 Poronienie w I trymestrze: ciąże dwukosmówkowe 

(DC) — 2%, jednokosmówkowe (MC) — 10%;
2.	 Umieralność okołoporodowa: DC — 2%, MC — 4%;
3.	 Ograniczenie wzrastania przynajmniej jednego z pło-

dów: DC 10%, MC — 15%;
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4.	 Poród przedwczesny przed 32. tygodniem: DC — 5%, 
MC — 10%;

5.	 Duże wady płodów: DC 1%, MC 4%.
Wiek ciążowy wyliczony na podstawie daty ostatniej 

miesiączki powinien zostać zweryfikowany w badaniu 
USG na podstawie długości ciemieniowo-siedzeniowych 
obu płodów (CRL). W przypadku rozbieżności dat termi-
nu porodu, wyliczonych na podstawie CRL obu płodów, 
przekraczającej 7 dni, należy przyjąć termin porodu 
wyliczony z CRL większego płodu [4]. W badaniu USG 
należy opisać kosmówkowość ciąży i udokumentować 
ją wydrukiem dołączonym do wyniku badania. Jeżeli ba-
danie USG wykonywane jest przed 10. tygodniem ciąży, 
należy określić w nim liczbę pęcherzyków ciążowych, 
owodni i zarodków. W później wykonywanych badaniach 
kosmówkowość ciąży można określić na podstawie po-
niższych elementów w badaniu USG:
•	 występowanie objawu λ (lambda — ciąża dwukos-

mówkowa) lub Τ (tau, inaczej objaw „T” — ciąża 
jednokosmówkowa) (ryc. 1);

•	 grubość przegrody pomiędzy płodami (< 1,8 mm 
w ciąży jednokosmówkowej [5]) i liczba warstw 
przegrody (2 — ciąża jednokosmówkowa, 4 — dwu-
kosmówkowa);

•	 określenie liczby płyt łożyskowych (około 3% ciąż 
jednokosmówkowych ma jednak łożysko w postaci 
dwóch płatów [5]). Należy również pamiętać o zjawi-
sku fuzji łożysk (widoczny pojedynczy dysk łożyska 
może składać się z dwóch niezależnych rozwojowo 
łożysk) — zwłaszcza gdy USG wykonywane jest pod 
koniec II lub w III trymestrze ciąży.
Na podstawie stwierdzenia obecności objawu λ lub Τ 

możliwe jest określenie kosmówkowości ciąży z czułością 
ponad 95% i jest ona najwyższa przed 14. tygodniem 
ciąży [6, 7]. 

W przypadku ciąży jednokosmówkowej konieczne 
jest również określenie owodniowości. Jeżeli ciąża jest 

jednoowodniowa, niezbędne jest wykluczenie obecności 
bliźniąt nierozdzielonych („zroślaków”).

Wczesne rozpoznanie kosmówkowości ciąży jest 
niezbędne dla zaplanowania dalszej opieki nad ciężarną 
ze względu na ryzyko wystąpienia specyficznych powikłań 
ciąży, takich jak TTTS, TAPS czy TRAP. Jeśli nie można 
jednoznacznie określić rodzaju kosmówkowości, należy 
przyjąć, że ciąża jest jednokosmówkowa, co wpływa na 
monitorowanie i dalsze postępowanie.

Monitorowanie wzrastania płodów  
w ciąży jednokosmówkowej

Krzywe wzrastania płodów w ciążach wielopłodowych 
różnią się od krzywej charakterystycznej dla ciąż poje-
dynczych. W ciążach wielopłodowych obserwuje się zwal-
nianie tempa wzrastania płodów w czasie trwania ciąży. 
W przypadku ciąży bliźniaczej w porównaniu z pojedynczą 
najczęściej pierwsze objawy ograniczenia wzrastania 
pojawiają się około 30.–32. tygodnia i są one wyrażone 
silniej w przypadku bliźniąt jedno- niż dwukosmówkowych 
[8–10]. Na podstawie aktualnych danych nie można 
jednoznacznie rekomendować posługiwania się w ocenie 
wzrastania płodów z ciąż bliźniaczych siatek centylowych 
specyficznych dla ciąż bliźniaczych czy pojedynczych. 
W związku z lepszą predykcją powikłań noworodkowych 
należy jednak rozważyć określanie szacowanej masy 
bliźniąt według specyficznych siatek centylowych dla ciąż 
bliźniaczych jedno- bądź dwukosmówkowych [10–12]. 

W ciąży jednokosmówkowej zalecane jest wykony-
wanie badań USG od 16. tygodnia co dwa tygodnie do 
porodu. Tak intensywne monitorowanie płodów umoż-
liwia zarówno zdiagnozowanie zespołów przetoczenia 
(TTTS, TAPS), jak i wczesne wykrycie zaburzeń wzrastania 
płodów. Ważnym elementem diagnostyki ultrasonogra-
ficznej jest także ocena anatomii płodów między 18.–22. 
tygodniem ciąży ze względu na większe ryzyko wad 
anatomicznych, zwłaszcza w ciąży jednokosmówkowej.

Rycina 1. Ultrasonograficzne objawy ciąży jedno- i dwukosmówkowej. A — objaw λ; B — objaw Τ
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Niezwykle istotne jest oznaczanie płodów w ciąży 
bliźniaczej podczas badania USG, na przykład jako płód 
1 i 2 lub płód A i B. Stosowanie tych samych oznaczeń 
niezależnie od zmiany położenia płodów w kolejnych 
badaniach jest bardzo ważne, ponieważ warunkuje 
właściwą ocenę dynamiki wzrastania każdego z nich. 
W ciążach o wyższej krotności zalecane jest postępo-
wanie analogiczne.

W 16. tygodniu ciąży w miarę możliwości należy 
także ocenić przyczep sznura pępowinowego. Niepra-
widłowy przyczep sznura, tj. brzeżny lub błoniasty, może 
świadczyć o asymetrii powierzchni wymiany łożyskowej, 
a tym samym być czynnikiem predykcyjnym zaburzeń 
wzrastania. W kolejnych badaniach USG oceniać należy 
wielkość pęcherzy moczowych płodów, objętość płynu 
owodniowego w poszczególnych workach owodniowych, 
szacowaną masę płodów (preferowana formuła Hadlock 
2 [13]), indeks pulsacji w tętnicach pępowinowych (UA) 
i tętnicach środkowych mózgu (MCA) oraz maksymalną 
prędkość skurczową przepływu krwi w MCA. Ponadto 
w uzasadnionych przypadkach należy przeanalizować 
występowanie ewentualnych zaburzeń hemodynamicz-
nych na podstawie oceny przepływu krwi w przewodzie 
żylnym (DV) oraz żyle pępowinowej (UV). W przypadku 
podejrzewania znaczącej różnicy szacowanych mas 
płodów (EFW) należy obliczyć różnicę według wzoru:

 [(EFW większego płodu — EFW mniejszego płodu)/
EFW większego płodu] x 100% 

Selektywne ograniczenie wzrastania jed-
nego z płodów w ciąży jednokosmówkowej 

Selektywne ograniczenie wzrastania jednego z pło-
dów (sFGR) wikła około 15% wszystkich ciąż jednokos-
mówkowych. Już różnica szacowanych mas wynosząca 
lub przekraczająca 20% wiąże się z wyższym ryzykiem 
wystąpienia powikłań i jest wskazaniem do ścisłego 
monitorowania dobrostanu płodów [14–16]. Natomiast 
rozpoznanie sFGR można postawić w przypadku:
•	 stwierdzenia szacowanej masy jednego z płodów  

< 3 pc dla danego wieku ciążowego
lub 3 z 4 poniższych:
•	 stwierdzenia szacowanej masy jednego z płodów  

< 10 pc dla danego wieku ciążowego; 
•	 obwodu brzucha (AC) jednego z płodów < 10 pc dla 

danego wieku ciążowego;
•	 stwierdzenia różnicy szacowanych mas płodów  

≥ 25%;
•	 stwierdzenia indeksu pulsacji w tętnicy pępowino-

wej mniejszego płodu > 95 pc dla danego wieku 
ciążowego [17].
W zależności od czasu rozpoznania ograniczenia 

wzrastania płodów sFGR dzieli się także na typ wczesny 
(rozpoznanie przez 24. tygodniem ciąży) i późny (roz-
poznanie po 24. tygodniu ciąży) [14]. Każda pacjentka 

w ciąży powikłanej sFGR powinna być objęta opieką 
ośrodka referencyjnego.

W przypadku stwierdzenia wczesnego sFGR należy 
rozważyć diagnostykę zaburzeń genetycznych i pobranie 
materiału drogą amniopunkcji lub kordocentezy. 

Selektywne ograniczenie wzrastania jednego z pło-
dów w ciąży wielopłodowej jest najczęściej konsekwencją 
nierównego podziału łożyska pomiędzy oba płody lub/ 
/oraz patologii pępowiny mniejszego płodu (np. przyczep 
błoniasty). Ponadto w większości łożysk jednokosmów-
kowych istnieją anastomozy łączące naczynia żylne i/ 
/lub tętnicze układów krążenia obu płodów. Istnienie 
anastomoz naczyniowych w łożysku ma dwojaki wpływ na 
przebieg ciąży z sFGR. Z jednej strony przetoczenia krwi 
poprzez anastomozy tętniczo-tętnicze (A-A) do bliźnięcia 
z FGR niejednokrotnie pozwalają na wydłużenie czasu 
od diagnozy sFGR do porodu w ciąży jednokosmówkowej 
w porównaniu do rozpoznania FGR w ciąży pojedynczej 
[18]. Z drugiej strony w przypadku obumarcia płodu 
z FGR istnienie anastomoz niesie ze sobą ryzyko śmierci 
lub uszkodzenia centralnego układu nerwowego płodu 
o prawidłowym wzrastaniu [19].

W przypadku stwierdzenia sFGR wskazane jest po-
wtarzanie oceny biometrii płodów w odstępach dwutygo-
dniowych w badaniu USG. Natomiast badania dopplerow-
skie powinny być wykonywane co tydzień i obejmować:
•	 indeks pulsacji w UA i MCA, 
•	 maksymalną prędkość skurczową w MCA,
•	 ocenę fali przepływu w DV oraz UV

oraz ocenę objętości płynu owodniowego. Ocena 
przepływu krwi w badaniu dopplerowskim ma na celu 
rozpoznanie typu sFGR, jego monitorowanie oraz wy-
kluczenie współistnienia zespołu TTTS lub TAPS. Niepra-
widłowy przepływ krwi w DV (zerowa lub ujemna fala a) 
lub nieprawidłowości zapisu KTG (do oceny KTG płodu 
z FGR preferowana jest automatyczna ocena zmienności 
krótkoterminowej (STV): 26–28+6 tygodni STV < 2,6 ms; 
29–31+6 tygodni STV < 3 ms; 32–33+6 tygodni STV  
< 3,5 ms; > 34 tygodni STV < 4,5 ms; lub powtarzające się 
deceleracje) warunkują decyzję o ukończeniu ciąży [20].

W zależności od obserwowanego spektrum przepły-
wu krwi w tętnicy pępowinowej różne jest rokowanie. 
W związku z tym wyróżnia się trzy typy sFGR [21] (ryc. 2):
1.	 Typ 1, w którym przepływ końcoworozkurczowy 

(EDF) w UA jest dodatni. Stanowi 80% wszystkich 
wczesnych sFGR [14]. W 2% przypadków dochodzi 
do obumarcia mniejszego płodu i w 2% do obumar-
cia obu bliźniąt [21]. Zalecane jest monitorowanie 
przepływu krwi w odstępach 7-dniowych, ponieważ 
w 25% przypadków dochodzi do ich pogorszenia 
i progresji patologii [21, 22]. Planowe ukończenie 
ciąży rekomendowane jest w 34. –36. tygodniu [23]. 

2.	 Typ 2, w którym obserwowany jest brak lub wsteczny 
przepływ końcoworozkurczowy w UA (AEDF, REDF). 
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Stanowi około 15% wszystkich wczesnych sFGR 
[14]. Zwykle charakteryzuje się mniejszym frag-
mentem płyty łożyskowej zaopatrującym płód z FGR 
oraz mniejszą liczbą i średnicą anastomoz, co nie 
pozwala na ich kompensacyjną funkcję [23]. W przy-
padku postępowania zachowawczego do obumarcia 
mniejszego płodu dochodzi w 8% przypadków, do 
obumarcia obu bliźniąt w 10% przypadków, a 6% 
noworodków umiera w ciągu pierwszego miesiąca 
życia [21]. W 70–90% przypadków obserwuje się 
pogarszanie parametrów w badaniu przepływu krwi 
[24]. Według Ishii i wsp. jedynie w 37% płód z FGR 
i w 55% płód wzrastający prawidłowo przeżywają bez 
powikłań neurologicznych [25]. Do oceny dobrostanu 
płodu rekomendowane jest monitorowanie obejmu-
jące ocenę przepływu krwi w DV, KTG i ewentualnie 
wykonywanie profilu biofizycznego w odstępach 
cotygodniowych oraz ukończenie ciąży w zależności 
od wyników monitorowania. Do pogorszenia dochodzi 
zwykle przed 30. tygodniem ciąży [22].
W zależności od badań dopplerowskich u bliźniąt 

jednokosmówkowych z typem 2 sFGR można wyróżnić:
•	 typ 2a — maksymalna prędkość przepływu w tętnicy 

środkowej mózgu (MCA PSV) < 1,5 MoM (wielokrot-
ności mediany) oraz dodatnia fala a w DV;

•	 typ 2b — MCA PSV ≥ 1,5 MoM i/lub zerowa lub ujem-
na fala a w DV [26].

1.	 Typ 3, w którym obserwowane jest zmienne spektrum 
przepływu krwi w UA — od dodatniego do wstecznego 
przepływu końcoworozkurczowego. Zmienność ta jest 
konsekwencją istnienia dużych anastomoz tętniczo-
-tętniczych pomiędzy płodami (> 2 mm średnicy), któ-
re charakteryzują się dwukierunkowym przepływem 
krwi [26, 27]. Duże anastomozy tętniczo-tętnicze 
(A-A) stanowią ponad 90% wszystkich połączeń na-
czyniowych w typie 3 sFGR [28]. Aby zaobserwować 
opisywaną zależność należy bramką dopplerowską 
objąć tętnicę pępowinową płodu z sFGR jak najbliżej 
przyczepu łożyskowego pępowiny. Nierzadko oba 

przyczepy łożyskowe pępowin zlokalizowane są 
w bliskiej odległości od siebie i możliwe jest również 
uwidocznienie anastomozy A-A, łączącej tętnice 
pępowinowe obu sznurów pępowin. Turbulentny 
przepływ w naczyniu, a po wstawieniu bramki dopple-
rowskiej wyraźny dwukierunkowy przepływ o róż-
nych wartościach prędkości przepływu, pozwala na 
uwidocznienie takiej anastomozy na płycie łożyska. 
Typ 3 stanowi około 4% wszystkich wczesnych sFGR 
i wiąże się z największą dysproporcją podziału płyty 
łożyskowej pomiędzy płodami. Drzewo naczyniowe 
z pępowinowy płodu z sFGR może pokrywać nawet 
dziesięciokrotnie mniejszą część powierzchni łożyska 
niż drugiego płodu z prawidłowym wzrastaniem [27]. 
Typ 3 wiąże się z 7% ryzykiem zgonu jednego płodu 
i 6% ryzykiem zgonu obu płodów [21]. W przypadku 
obumarcia mniejszego płodu, które nie jest poprze-
dzone żadnymi objawami ani pogarszaniem się 
parametrów w badaniu dopplerowskim, w 15-20% 
dochodzi do uszkodzenia neurologicznego drugiego 
płodu [14, 21]. Rekomendowane jest monitorowanie 
dobrostanu płodów poprzez ocenę przepływu krwi 
w DV, KTG i ewentualnie profilu biofizycznego w od-
stępach cotygodniowych [23]. Ze względu na ryzyko 
obumarcia płodów i powikłań neurologicznych należy 
rozważyć elektywne zakończenie ciąży po ukończeniu 
32. tygodnia po podaniu kursu steroidoterapii [18].
W przypadku rozpoznania sFGR typu 2 lub 3 podsta-

wowym postępowaniem jest monitorowanie dobrostanu 
płodów. Można rozważyć także zastosowanie selektywnej 
fetoskopowej laserowej koagulacji anastomoz naczynio-
wych (SLPCV) w łożysku w celu separacji mas łożysko-
wych obu bliźniąt oraz ochrony płodu eutroficznego przed 
powikłaniami związanymi z obumarciem drugiego bliźnię-
cia. Jednakże należy pamiętać, iż etiologia sFGR związa-
na jest często z nierównym podziałem płyty łożyskowej 
pomiędzy płodami, a nie jedynie istnieniem anastomoz, 
które mogą mieć dobroczynny wpływ na rozwój płodu 
z ograniczeniem wzrastania. Zabieg jest także trudniej-

Rycina 2. Spektrum przepływów w tętnicy pępowinowej w 3 typach selektywnego ograniczenia wzrastania jednego z płodów w ciąży 
jednokosmówkowej; A — typ 1; B — typ 2; A — typ 3
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szy technicznie ze względu na brak różnic objętości płynu 
owodniowego (w porównaniu do zabiegu przeprowadza-
nego z powodu zespołu TTTS), wiąże się z ryzykiem poro-
du przedwczesnego, przedwczesnego odpłynięcia płynu 
owodniowego i infekcji, a w 20% przypadków dochodzi 
również do przerwania błony owodniowej pomiędzy 
płodami w ciąży jednokosmówkowej dwuowodniowej, 
co wiąże się z gorszymi wynikami perinatalnymi [29].  
Po skutecznym zabiegu laserowym w około 55% dochodzi 
do wewnątrzmacicznego zgonu mniejszego płodu [21]. 
W przypadku zastosowania laserowej ablacji anastomoz 
łożyskowych w sFGR typ 3 w 33% przypadków dochodzi 
do obumarcia płodu z ograniczeniem wzrastania [30]. 
Natomiast w ciągu 28-dniowej obserwacji noworodków 
nie stwierdzono zaburzeń neurologicznych u żadnego 
z noworodków po zabiegu laseroterapii w sFGR typ 3. 
Wyniki postępowania zabiegowego w typie 2 sFGR zależą 
od wyjściowych parametrów dopplerowskich. W typie 
2a po zabiegu SLPCV przeżywa 93% płodów z prawidło-
wym wzrastaniem i 50% z sFGR, natomiast w typie 2b 
przeżywa 92% płodów z prawidłowym wzrastaniem i 0% 
z sFGR [26].

W diagnostyce powikłań ciąży bliźniaczej jednokos-
mówkowej dwuowodniowej może mieć zastosowanie 
również badanie echokardiograficzne płodów. Płody 
z ciąży powikłanej sFGR prezentują charakterystyczne 
zaburzenia hemodynamiczne. Układ sercowo naczyniowy 
płodu z eutrofią jest narażony na podwyższone obcią-
żenie wstępne i następcze (pre- i afterload), bowiem 
poprzez anastomozy A-A zaopatruje część układu krą-
żenia płodu z sFGR. W związku z tym mechanizmem 
możemy zaobserwować przerost mięśnia sercowego 
u płodu z prawidłowym wzrastaniem [31], w skrajnych 
przypadkach prowadzący do rozwoju zwężenia drogi 

odpływu z prawej komory [32]. Płód z sFGR w ciąży 
bliźniaczej wykazuje zmienność przepływu w cieśni 
aorty w zależności od stopnia narastania oporu w na-
czyniach łożyska, podobnie jak to się dzieje w cią-
żach pojedynczych powikłanych FGR. U części bliźniąt 
z sFGR, wraz z nieprawidłowym przepływem w tętnicy 
pępowinowej (AEDF, REDF, i AREDF) można uwidocznić 
nieprawidłowy, wsteczny przepływ w cieśni aorty (ryc. 3),  
który wiąże się ze wzrostem odsetka powikłań neuro-
logicznych u noworodka i zwiększoną śmiertelnością 
okołoporodową [33].

Określenie czasu porodu w ciąży jednokosmówkowej 
jest trudne i opiera się na wielu parametrach, w tym na 
wieku ciążowym oraz stopniu zaburzeń hemodynamicz-
nych u płodu z sFGR. W piśmiennictwie dane na ten 
temat są ograniczone. Dlatego też postępowanie powin-
no być zindywidualizowane, a pacjentki monitorowane 
w ośrodkach III stopnia referencyjności.

Zespół przetoczenia pomiędzy płodami
Różnica szacowanych mas płodów lub masa płodu 

dawcy < 10 pc dla danego wieku ciążowego może być 
także jednym w objawów występujących w zespole TTTS. 
Do kryteriów rozpoznania TTTS nie należy jednak różnica 
w wielkości płodów, a sekwencja wielowodzie — mało-
wodzie i inne. Zagadnienie to zostało szerzej omówione 
w rekomendacjach dotyczących terapii prenatalnej.

Obumarcie jednego z płodów w ciąży  
jednokosmówkowej

W 5% ciąż bliźniaczych i 17% ciąż trojaczych dochodzi 
do obumarcia jednego z płodów [34]. W drugim lub trze-
cim trymestrze ciąży w związku z istnieniem anastomoz 
naczyniowych w łożysku istnieje około 10% ryzyko ob-

Rycina 3. Wsteczny przepływ w cieśni aorty u bliźnięcia z selektywnym ograniczeniem wzrastania jednego z płodów
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umarcia oraz 26% ryzyko uszkodzenia neurologicznego 
drugiego płodu w przebiegu nagłego przetoczenia krwi, 
epizodu hipotensji i hipoksji drugiego bliźnięcia [35, 36]. 
Jeżeli do obumarcia jednego płodu dochodzi przed 34. 
tygodniem, natychmiastowe ukończenie ciąży nie przy-
nosi korzyści dla drugiego płodu, ponieważ nie zmniejsza 
ryzyka uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego 
(które jest konsekwencją zmian hemodynamicznych 
w momencie ustawania czynności serca pierwszego 
bliźnięcia), a wiąże się dodatkowo z wcześniactwem 
[36]. Zalecane jest monitorowanie stanu drugiego płodu 
poprzez wykonywanie seryjnych badań USG, oceniające 
m. in. maksymalną prędkość skurczową w MCA (w celu 
zdiagnozowania niedokrwistości płodu) oraz w ciąży 
o większym zaawansowaniu także monitorowanie KTG 
(preferowana jest automatyczna analiza zmienności 
krótkoterminowej). Ocena MCA PSV odbywa się zwykle 
w pierwszych dobach (raz dziennie) po wewnątrzma-
cicznym obumarciu jednego z bliźniąt. Wykonywanie 
transfuzji dopłodowych w przypadku zdiagnozowania 
niedokrwistości zmniejsza umieralność płodów, jed-
nak nie redukuje ryzyka uszkodzenia neurologicznego 
[37]. Po 4–6 tygodniach należy szczegółowo ocenić 
mózgowie płodu w badaniu USG, szukając następstw 
niedotlenienia i niedokrwistości. Można rozważyć wy-
konanie rezonansu magnetycznego płodu, ponieważ 
charakteryzuje się on większą czułością w wykrywaniu 
objawów niedotlenienia ośrodkowego układu nerwowe-
go. Badanie to zwykle wykonuje się minimum 4 tygodnie 
od obumarcia wewnątrzmacicznego pierwszego płodu 
[38]. W przypadku obumarcia jednego z płodów w III try- 
mestrze ciąży istotne jest także monitorowanie stanu 
ciężarnej ze względu na zagrożenie między innymi 
koagulopatią.

DIAGNOSTYKA I POSTĘPOWANIE  
W CIĄŻY DWUKOSMÓWKOWEJ

Monitorowanie wzrastania płodów w ciąży 
dwukosmówkowej

W ciąży dwukosmówkowej zalecane jest powtarzanie 
badań USG co 4 tygodnie od 20. tygodnia ciąży do porodu 
w celu monitorowania wzrastania płodów. 

Ograniczenie wzrastania płodu w ciąży 
bliźniaczej dwukosmówkowej

Ograniczenie wzrastania jednego z płodów rozpozna-
je się w przypadku:
•	 stwierdzenia szacowanej masy jednego z płodów  

< 3 pc dla danego wieku ciążowego
lub 2 z 3 poniższych:
•	 stwierdzenia szacowanej masy jednego z płodów  

< 10 pc dla danego wieku ciążowego 

•	 stwierdzenia różnicy szacowanych mas płodów  
≥ 25%

•	 indeksu pulsacji w tętnicy pępowinowej mniejszego 
płodu > 95 pc dla danego wieku ciążowego [17].
W przypadku stwierdzenia FGR jednego z płodów 

zalecane jest monitorowanie objętości płynu owodnio-
wego, przepływu krwi w UA, MCA i DV (zwłaszcza jeżeli 
parametry przepływów w UA i/lub MCA są nieprawidłowe) 
u mniejszego płodu oraz monitorowanie zapisów KTG 
(preferowana jest automatyczna ocena STV) w schema-
cie analogicznym jak w ciąży pojedynczej [39]. Zalecana 
jest diagnostyka wad wrodzonych, infekcji z grupy TORCH 
oraz diagnostyka genetyczna w przypadku wczesnego 
FGR. Uzasadnione jest pobranie materiału do badań 
genetycznych drogą amniopunkcji lub kordocentezy od 
płodu z ograniczeniem wzrastania w przypadku rozpo-
znania wczesnego FGR, obecności wad anatomicznych 
płodu lub markerów ultrasonograficznych aneuploidii. 
Rozważyć można pobranie materiału od obu płodów. 
Postępowanie jest analogiczne do postępowania w przy-
padku rozpoznania FGR w ciąży pojedynczej [39]. Poród 
rekomendowany jest zazwyczaj około 32.–34. tygodnia 
ciąży.

OGRANICZENIE WZRASTANIA OBU  
PŁODÓW W CIĄŻY BLIŹNIACZEJ

Ograniczenie wzrastania obu płodów w ciąży bliźnia-
czej występuje trzykrotnie rzadziej niż jednego z płodów 
w ciąży jednokosmówkowej i dwunastokrotnie rzadziej 
niż jednego z płodów w ciąży dwukosmówkowej. Rozpo-
znaje się je w przypadku:
•	 stwierdzenia szacowanej masy każdego z płodów < 

3 pc dla danego wieku ciążowego
lub 
•	 stwierdzenia szacowanej masy każdego z płodów 

< 10 pc dla danego wieku ciążowego oraz indeksu 
pulsacji w UA > 95 pc dla danego wieku ciążowego 
każdego z płodów.
Należy zweryfikować wiek ciąży na podstawie ba-

dania USG przeprowadzonego w I trymestrze ciąży. 
W przypadku ograniczenia wzrastania obu płodów 
należy rozważyć przeprowadzenie diagnostyki wad 
genetycznych, infekcji TORCH oraz patologii związa-
nych z nieprawidłową implantacją trofoblastu (stan 
przedrzucawkowy). W około 30% przypadków dochodzi 
do obumarcia co najmniej jednego płodu, a w 20% przy-
padków do zgonu noworodków [40]. Należy prowadzić 
monitorowanie dobrostanu płodów (cotygodniowa oce-
na objętości płynu owodniowego, przepływu krwi w UA, 
MCA i DV oraz KTG od 26. tygodnia ciąży), jak również 
monitorowanie matki pod względem ryzyka wystąpienia 
u niej stanu przedrzucawkowego. 
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PORÓD PRZEDWCZESNY W CIĄŻY  
BLIŹNIACZEJ POWIKŁANEJ sFGR

W przypadku prognozowania ukończenia ciąży w cza-
sie 7 dni pomiędzy 26. a 34. tygodniem zalecane jest 
podanie pojedynczego kursu sterydoterapii (betame-
tazon 2 x 12 mg domięśniowo lub deksametazon  
4 x 6 mg domięśniowo) w ciągu 48 godzin. Jeżeli kurs 
sterydoterapii podany był ponad 14 dni wcześniej, a jest 
bezpośrednie zagrożenie porodem przedwczesnym przed 
ukończeniem 34. tygodnia ciąży, można rozważyć jed-
norazowe powtórzenie kursu. Wielokrotnie powtarzane 
kursy sterydoterapii nie są rekomendowane.

W przypadku prognozowania ukończenia ciąży przed 
32. tygodniem ciąży zalecane jest zastosowanie wlewu 
siarczanu magnezu w celu neuroprotekcji płodów (4 g 
MgSO4 w bolusie dożylnie w ciągu 20 min, a następnie 
w pompie 1 g/godzinę do porodu w ciągu 24 godzin). 

W przypadku rozpoznania sFGR w ciąży bliźniaczej 
rekomendowane jest ukończenie ciąży drogą cięcia 
cesarskiego.

Popłód
Zaleca się przeprowadzenie badania popłodu: opis 

makroskopowy oraz badanie histopatologiczne musi się 
znaleźć w dokumentacji medycznej. 
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