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I Streszczenie
Prawidtowy sznur pepowinowy zbudowany jest z trzech naczyn: dwéch tetnici jednej zyty. Pojedyncza tetnica pepowinowa
(SUA) stanowi najczestsza patologie w obrebie pepowiny u ludzi, stwierdzana w okoto 0,2-1% cigz i zazwyczaj wystepuje
jako wada izolowana. Wykazano jednak zwigzek pomiedzy ta anomalia a réznymi powiktaniami wystepujacymi w okresie
cigzy takimi jak: towarzyszace wady uktadu miesniowo-szkieletowego, moczowo-ptciowego, pokarmowego i sercowo-
naczyniowego. Ponadto czesto wspétistnieja nieprawidtowosci chromosomalne oraz zaburzenia wzrastania ptodu. SUA
stanowi niezalezny czynnik ryzyka umieralnosci okotoporodowej oraz w znacznym odsetku (do 25%) kojarzy sie z wczes-
niactwem. Podstawa rozpoznania pojedynczej tetnicy pepowinowej u ptodu w czasie cigzy jest badanie ultrasonograficzne.
Wykrywalnos¢ SUA wzrosta w ostatnich latach w zwigzku z rozwojem technik ultrasonograficznych. Niezwykle pomocna
w ocenie prawidtowej budowy sznura pepowinowego jest funkcja kolorowego Dopplera. Ocena naczyniowosci pepowiny
powinna by¢ nieodtagcznym elementem badania ultrasonograficznego wykonywanego pomiedzy 18 a 22 tygodniem ciazy.
Stwierdzenie SUA powinno wigzac sie z pogtebiona diagnostyka i wzmozonym nadzorem nad prawidtowym rozwojem
i dobrostanem ptodu. Po porodzie nalezy pamietac¢ o wnikliwej ocenie noworodka przez lekarza neonatologa. W pracy
przedstawiono aktualng wiedze na temat epidemiologii pepowiny dwunaczyniowej, dostepnych metod diagnostycznych

oraz wptywu tej anomalii na przebieg ciazy.

I Stowa kluczowe

pojedyncza tetnica pepowinowa, sznur pepowinowy, rozpoznanie prenatalne

WPROWADZENIE

W skiad prawidlowego sznura pepowinowego wchodzg
trzy naczynia: dwie tetnice i jedna zyla. W sytuacji braku
jednego naczynia tetniczego mowimy o pepowinie dwuna-
czyniowej SUA (ang. single umbilical artery). Jest to naj-
czestsza patologia wystepujaca w obrebie pepowiny u ludzi
[1]. Pojedyncza tetnice pepowinowa stwierdza si¢ w okoto
0,2-1% ciaz i nieznacznie czesciej wykrywa sie brak lewego
naczynia tetniczego [2,3].

Przeprowadzone dotychczas badania kliniczne wykazaty
zwigzek pomiedzy nieprawidlowosciami w budowie sznura
pepowinowego a réznego rodzaju powiklaniami wystepuja-
cymi w okresie cigzy.

Pepowina dwunaczyniowa jako wada izolowana ma nie-
wielki wplyw na przebieg cigzy, jednakze u znacznego od-
setka ptodow z SUA stwierdza si¢ towarzyszace wady, nie-
prawidlowosci chromosomalne oraz zaburzenia wzrastania
plodu [3,4]. Ttumaczy to zwigkszonag czesto$¢ niepowodzen
potozniczych w cigzach przebiegajacych z omawiang pato-
logia.

Prenatalne rozpoznanie pgpowiny dwunaczyniowej moze
by¢ pomocne w prawidlowej opiece nad kobietg cigzarng
ijej dzieckiem.

W pracy przedstawiono aktualng wiedze na temat epide-
miologii pepowiny dwunaczyniowej, dostepnych metod diag-
nostycznych oraz wplywu tej anomalii na przebieg cigzy.

EMBRIOLOGIA

Wiedza na temat rozwoju sznura pepowinowego wydaje
sie by¢ niezbedna do zrozumienia wszelkich nieprawidlo-
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wosci w jego budowie. Pepowina powstaje pomiedzy 5 a 12
tygodniem ciazy [5]. Zawigzek pepowiny stanowi szypula
brzuszna, ktora mozna stwierdzi¢ juz pod koniec drugiego
tygodnia zycia zarodkowego jako pasmo tkanki facznej po-
miedzy owodnig a kosméwka. Do szypuly brzusznej wpukla
sie przew6éd omoczniowy stanowigcy uchylek pecherzyka
z6ltkowego, w obrebie ktérego biegna pepowinowe na-
czynia krwionosne. Z uwagi na szybszy wzrost grzbieto-
wej powierzchni zarodka szypula brzuszna przesuwa sie
w kierunku powierzchni brzusznej zarodka. Powigkszajaca
sie jama owodni stopniowo obejmuje zarodek, pecherzyk
z6ttkowy i szypule brzuszng. Pecherzyk zoéttkowy lezacy
przy powierzchni brzusznej zarodka jest czesciowo przez
niego obejmowany tworzac zawigzki jelit. Pozazarodkowy
fragment pecherzyka zéttkowego wydtuza sie¢ w postaci
przewodu z6ttkowego, ktorego dystalne poszerzenie tworzy
wtorny pecherzyk zottkowy. Natomiast sam przewdd wraz

z szypulg brzuszng tworza ostateczny sznur pepowinowy

faczacy zarodek z kosmowka [6].

Blackburn and Cooley zaproponowali nastepujacy podziat

SUA uwzgledniajacy rozwoj embriologiczny[6]:

1) Typ I SUA, gdzie wystepuje jedna tetnica pepowinowa
pochodzaca z przewodu omoczniowego, ktéra odchodzi
od prawej albo lewej tetnicy biodrowej wspolnej oraz lewa
zyla pepowinowa. Wystepowanie typu I SUA skojarzone
jest zwadami centralnego uktadu nerwowego, moczowo-
plciowego oraz sercowo-naczyniowego ptodu. Jest to jed-
noczesnie najczestszy typ pepowiny dwunaczyniowe;.

2) Typ II SUA, gdzie tetnica pepowinowa pochodzi z pe-
cherzyka zéttkowego i odchodzi nie od tetnicy biodrowej
wspolnej, a od tetnicy krezkowej goérnej. Ten typ SUA
zwigzany jest bardzo czesto z duzymi wadami plodu ta-
kimi jak: agenezja odbytu czy sirenomelia.

3) Typ III SUA zwiazany jest z wystepowaniem trzech naczyn
pepowinowych. Pojedyncza tetnica pepowinowa pochodzi
z pecherzyka zéttkowego albo z przewodu omoczniowe-
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go. W tym typie SUA obecne sg dwie zyly pepowinowe,
poniewaz nie dochodzi tu do agenezji prawej zyly pepo-
winowej.
Ten typ SUA uwazany jest za najbardziej niekorzystny
prognostycznie z uwagi na wspolistnienie licznych wad
plodu jednak jego wystepowanie bywa kwestionowane
przez wielu badaczy.

4)Typ IV SUA zwigzany jest z obecnoscia jednej tetnicy
pepowinowej i prawej zyly pepowinowej. Niektdrzy ba-
dacze s3 zdania, ze w praktyce ten typ nie wystepuje, albo
dochodzi do straty cigzy na jej wezesnym etapie.

Przedstawiony powyzej podziat SUA bywa czesto uzna-
wany jako czysto teoretyczny, gdyz zdecydowana wigkszo$¢
przypadkéw pepowiny dwunaczyniowej, bo okoto 98%,
spotykana w praktyce zaliczana jest do typu I. Tylko mak-
symalnie 1,5 % przypadkéw pepowiny dwunaczyniowej
stanowi typ II SUA. Czesto$¢ wystepowania typu III i IV
jest nieokreslona [6].

BUDOWA SZNURA PEPOWINOWEGO

W skiad pepowiny wchodzg naczynia krwionosne, tkanka
faczna galaretowata oraz nablonek pokrywajacy. Tetnice
pepowinowe w okresie zarodkowym odchodza od aorty,
a wraz ze wzrostem i réznicowaniem si¢ plodowego ukla-
du naczyniowego ostatecznie stanowia odgalezienie tetnic
biodrowych wspolnych. W tetnicach pepowinowych plynie
odtlenowana krew w kierunku lozyska.

W rozwoju zarodkowym naczyn zylnych dochodzi do
zaniku prawej zyly pepowinowej, w wyniku czego lewa zyla
pepowinowa stanowi jedyne naczynie zaopatrujace ptod
w utlenowang krew. Cze$¢ krwi prowadzonej przez zyte
pepowinowa trafia przez przewod zylny do prawego przed-
sionka serca, pozostata cze$¢ poprzez zatoke zyly wrotnej
lewej przechodzi do krazenia watrobowego.

Pierwotnie pepowina jest cienka i waska, natomiast wraz
zrozwojem ciazy przybywa w jej obrebie galarety Whartona,
co czyni jg bardziej sprezysta i grubsza. Pepowina stopniowo
wydluza si¢iskreca, a jej wzrost postepuje do konca drugiego
trymestru. W ciazy donoszonej $rednica pepowiny osigga
$rednio 1,7 cm a dlugos¢ 50-60 cm. Skrety, w liczbie okoto
40, powstaja na skutek nieprostoliniowego przebiegu naczyn
krwionos$nych i stanowig stalg ceche pepowiny. Lewoskretny
przebieg pepowiny spotyka sie okolo siedem razy czeéciej
[7]. Nieprawidtowy przebieg naczyn w obrebie pepowiny
przyczynia sie do powstania czesto obserwowanych weztow
rzekomych.

EPIDEMIOLOGIA

Stwierdzono czestsze wystepowanie SUA wérdd kobiet
pochodzacych z Europy Srodkowej, zdecydowanie rzadziej
stwierdza si¢ to zaburzenie u Japonek i Afrykanek [3,8]. Ta
patologia pepowiny wystepuje cze¢sciej u mlodych pierworo-
dek i starszych wielorédek oraz w cigzy blizniaczej [9]. Dane
dotyczace czgstosci wystepowania pepowiny dwunaczynio-
wej u plodow okreslonej plci pozostajg sprzeczne. Wedlug
niektdrych badaczy omawiang patologie pepowiny stwierdza
sie czesciej u plodow plci zenskiej [10]. Inni donosza, iz nie-
znacznie cze$ciej stwierdza si¢ SUA u plodéw plci meskiej,

ale badania przeprowadzone na wigkszej populacji juz tej
tezy nie potwierdzaja [8,11]. Stwierdzono réwniez zwigzek
pewnych stanéw chorobowych, ktére kojarza si¢ z czest-
szym wystepowaniem pepowiny dwunaczyniowej. Zalicza
sie do nich: nadci$nienie tetnicze, stan przedrzucawkowy,
cukrzyce, padaczke, krwotok okotoporodowy, wielowodzie,
matowodzie [12].

DIAGNOSTYKA PRENATALNA

Rozpoznanie pepowiny dwunaczyniowej moze zostaé
postawione prenatalnie, po porodzie lub w wyniku autopsji
plodéw poronionych. Najczesciej anomalia ta jest stwier-
dzana po poronieniach i dotyczy 1,5-7% ogélu poronien
[13,14]. Badanie ultrasonograficzne pozwala wykry¢ SUA
u0,2-1,6% ptodéw euploidalnych [11,15]. Po porodzie pepo-
wine dwunaczyniowa rozpoznaje si¢ natomiast u 0,3-0,5%
noworodkéw [8,10].

Podstawowym narzedziem w prenatalnej diagnostyce pe-
powiny dwunaczyniowej jest badanie ultrasonograficzne.
W zwigzku ze znacznym rozwojem ultrasonografii w ostat-
nim czasie wzrosla rowniez czesto§¢ wykrywania anomalii
anatomicznych w obrebie sznura pepowinowego. Badanie ul-
trasonograficzne wykonywane pomiedzy 18 a 22 tygodniem
ciagzy ma na celu ocene morfologii plodu i poplodu oraz
wykrycie ewentualnych wad rozwojowych. Zdiagnozowa-
nie dwunaczyniowej pepowiny powinno skloni¢ do jeszcze
bardziej wnikliwej analizy obrazu ultrasonograficznego pod
katem wad towarzyszacych. Ocena sznura pepowinowego
jest wigc integralng czescia badania wykonywanego w okresie
pomiedzy 18 a 22 tygodniem cigzy.

Ilo$¢ naczyn w pepowinie mozna zobrazowa¢ w dwojaki
sposdb. W wolnej petli pepowiny w przekroju poprzecznym
powinno uzyskac si¢ obraz 3 naczyn tzw. objaw ,,Myszki
Mickey”. Wazne jest, by badanie wykonywa¢ w pewnej od-
leglosci od przyczepu tozyskowego pepowiny, gdyz w czesci
przypadkéw w tym fragmencie dochodzi do fuzji obu naczyn
tetniczych, co moze prowadzi¢ do falszywego rozpoznania
SUA [16,17]. Druga metoda polega na uwidocznieniu naczyn
biegnacych woko! pecherza moczowego plodu [12]. W tym
celu w przekroju poprzecznym po uwidocznieniu przyczepu
brzusznego pepowiny i pecherza moczowego wykorzystuje
sie badanie dopplerowskie. Jest to takze metoda potwierdza-
jaca rozpoznanie pojedynczej tetnicy pepowinowe;j.

W diagnostyce SUA pomocny moze by¢ pomiar §rednicy
tetnicy pepowinowej. W przypadku pepowiny dwunaczynio-
wej Srednica istniejacej tetnicy jest wieksza niz w prawidlowej
tréjnaczyniowej pepowinie i bywa zblizona do $rednicy zyty
pepowinowe;j [18].

Innym parametrem ultrasonograficznym mogacym na-
suwaé podejrzenie pepowiny dwunaczyniowej jest rodzaj
jej skretnosci. Wykazano korelacje miedzy prawoskretng
pepowing a pojedyncza tetnica pepowinows [7,19].

WSPOLISTNIEJACE PROBLEMY POLOZNICZE

Wady plodu

Dwunaczyniowa pepowina moze stanowi¢ samodzielna
anomali¢ rozwojowg i wtedy okre$lana jest mianem izolowa-
nej pepowiny dwunaczyniowej lub moze towarzyszy¢ innym
wadom plodu. Nie wykazano dotad, by pojedyncza tetnica
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pepowinowa kojarzyta sie z jakakolwiek konkretng wada czy
zespotem chorobowym [9]. Wystapienie dodatkowych wad
wydaje si¢ by¢ zupelnie niezalezne i moze dotyczy¢ prak-
tycznie kazdego narzadu czy uktadu. Pierwsze doniesienia
o wspotistnieniu SUA z wadami plodu pochodzg z pracy
Benirschke i Brown z 1955 roku, ktérzy odnotowali to zjawi-
sko w blisko 50% analizowanych przypadkéw [20]. Obecnie
czesto$¢ wystepowania nieprawidfowosci w budowie ptodéw
w przypadku pepowiny dwunaczyniowej szacuje si¢ na 20-
55 % [21,22]. Trudna do oceny pozostaje rzeczywista liczba
przypadkéw wspolistnienia SUA z innymi wadami, gdyz
wielowadzie czesto jest letalne. Badanie Csecsi z 1992 roku
wykazalo 7% odsetek cigz przerwanych z powodu mnogich
wad plodu, gdzie wada towarzyszaca byta pepowina dwu-
naczyniowa [13]. Do najczesciej kojarzacych si¢ z omawiang
patologia pepowiny nieprawidlowosci naleza wady uktadu
miesniowo-szkieletowego (23%), ukladu moczowo-plciowe-
g0 (20%), ukladu sercowo-naczyniowego (19%), przewodu
pokarmowego (10%) i centralnego uktadu nerwowego [21].
Do czgsto spotykanych nalezg takze polidaktylia oraz zabu-
rzenia rozwoju w obrebie skory [1].

Badania r6znych autoréw wykazaty zalezno$¢ pomiedzy
brakiem lewej tetnicy pepowinowej a czestszym wystepowa-
niem anomalii rozwojowych oraz aberracji chromosomal-
nych [3,23]. Prace te opieraly si¢ jednak na malych grupach
pacjentek a wykazane réznice nie byly istotne statystycznie.
Z kolei Gejpel i wsp. nie potwierdzili zwigzku pomiedzy bra-
kiem lewej tetnicy pepowinowej a czestszym wystepowaniem
dodatkowych wad ptodu [2].

Pepowina dwunaczyniowa moze wystepowaé w réznych
zespolach genetycznych, nie jest jednak stalym elementem
ktéregokolwiek z nich. Analogicznie w aberracjach chro-
mosomalnych czestotliwos¢ wystepowania SUA jest rézna.
Wielu autoréw poszukiwalo zwigzku pomiedzy SUA a tri-
somig 13, 18 czy 21, monosomig X czy triploidia [3,9,24].
Na podstawie 30 przypadkéw pepowiny dwunaczyniowej
Nyberg i wsp. udowodnili, iz wspoétistniejace cigzkie wady
w 50% dotyczyly ptodéw aneuploidalnych [3]. Z kolei w gru-
pie plodéw z towarzyszacymi mniejszymi wadami lub bez
stwierdzonych anomalii rozwojowych nie byto zadnego
z defektem chromosomalnym [3]. Dyskusyjnym tematem
pozostaje wiec kwestia prenatalnej diagnostyki w kierunku
chorob genetycznych u plodow, u ktérych jedyng uchwytna
nieprawidtowoscig jest pepowina dwunaczyniowa. Jednak
w przypadku wspoélistnienia dodatkowych wad plodu ba-
danie kariotypu podobnie jak echokardiografia ptodowa
wydaja sie by¢ zasadne.

Ciaza mnoga a SUA

Szacuje sie, ze 5-11% cigz mnogich jest powiktanych wy-
stapieniem pepowiny dwunaczyniowej, a ryzyko wystapienia
tej anomalii jest 3 do 7 razy wyzsze w cigzy mnogiej w po-
réwnaniu do ciazy pojedynczej [9]. Z analizy przeprowa-
dzonej przez Heifitz wynika, iz SUA mozna stwierdzi¢ u 2%
wszystkich noworodkéw z cigzy blizniaczej [1].

W przypadku ciaz blizniaczych ryzyko wystapienia
wad jest dwukrotnie wyzsze niz w cigzach pojedynczych.
Obecnos¢ dwunaczyniowej pepowiny w cigzy mnogiej nie
zwieksza jednak tego ryzyka i pozostaje ono na tym samym
poziomie co w cigzy pojedynczej z SUA [3].

Cigzablizniacza stanowi takze dobry model do obserwacji
wplywu pepowiny dwunaczyniowej na wzrastanie ptodu.
Badania wykazaly, ze zdecydowana wigkszos¢ przypadkow,

bo az 82%, nizszej masy urodzeniowej dotyczyla blizniaka
z pepowing dwunaczyniowg [1]. Praca Leung i wsp. potwier-
dzifa, ze masy urodzeniowe bliznigt z SUA byly o ponad
500g nizsze od zdrowych blizniat [9]. Obserwacje te zdaja
sie potwierdzad, ze pojedyncza tetnica pepowinowa sprzy-
ja gorszemu zaopatrzeniu dziecka w substancje odzywcze
i moze by¢ czynnikiem prowadzacym do wewnatrzmacicz-
nego ograniczenia wzrastania ptodu (IUGR, ang. intrauterine
growth retardation).

Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania pltodu
(IUGR)

Pepowina dwunaczyniowa stosunkowo czesto prowadzi do
rozwoju IUGR i w rezultacie do niskiej masy urodzeniowej
noworodkéw [22,25]. Burshtein i wsp. dokonali poréwnania
243 ptodéw z SUA z ponad 194 500 plodami z pepowing
tréjnaczyniowa i stwierdzili wieksze ryzyko wystapienia
IUGR, wielowodzia, matowodzia, odklejenia lozyska, wy-
padniecia pepowiny ora z zgonu okoloporodowego w pierw-
szej grupie [25]. Okolo 28% wszystkich przypadkéow SUA
jest powiklanych rozwojem IUGR, natomiast w grupie bez
towarzyszacych innych anomalii odsetek ten siega 15-20%
[9]. W badaniach pochodzacych z réznych osrodkéw stwier-
dzano wysoki, siegajacy 25-59% odsetek noworodkéw z SUA
o masie urodzeniowej ponizej 2500g [1,9]. W poréwnaniu
do grupy kontrolnej pepowina dwunaczyniowa 6-7 krotnie
zwigkszata ryzyko IUGR [1,9].

Nieprawidlowosci poptodu

Najczesciej wystepujaca nieprawidtowoscig tozyska w przy-
padku pepowiny dwunaczyniowej jest jego mata masa [1].
W 16-78% mozna stwierdzi¢ takze rézne nieprawidlowosci
strukturalne lozyska takie jak: zawaly, bloniasty przyczep
pepowiny, obrzek kosmkow [12]. Z pepowing dwunaczynio-
wa kojarzg si¢ takze odstepstwa od jej prawidtowej dtugosci.
Wystepuja zaréwno sznury pepowinowe nadmiernie dtugie,
jakikrotkie, Iacznie z pepowing krétsza niz 5 cm [1,6]. Poza
pepowing dwunaczyniows, patologie stwierdzane w obrebie
sznura pepowinowego obejmuja: nieprawidlowy przyczep
pepowiny (przyczep bloniasty czy brzezny pepowiny, vasa
praevia),torbiele pepowiny ,guzy pepowiny (hemangioma,
teratoma), nadmierng skretno$é¢ pepowiny, nieprawidlows
ilo$¢ galarety Whartona, wezly prawdziwe pepowiny.

Umieralno$¢ przed- i okoloporodowa

Pepowina dwunaczyniowa jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka umieralnosci okotoporodowej [26]. Wedtug réznych
autor6w umieralnos$¢ okotoporodowa w skojarzeniu z SUA
waha sie od 8 do 60% [1,9,11]. Zwigkszong umieralnoé¢ od-
notowuje sie przede wszystkim w przypadku wspolistnienia
innych wad plodu. Ocenia sig, iz okolo 2/3 niepowodzen
polozniczych to obumarcia wewnatrzmaciczne, a 1/3 dotyczy
zgondw po urodzeniu. Do $mierci wewnatrzmacicznej w 75%
przypadkéw dochodzi w trakcie trwania cigzy a 25% stano-
wig zgony $rédporodowe [27]. Wewnatrzmaciczne ogranicze-
nie wzrastania ptodu i niska masa urodzeniowa wystepujace
czesto w cigzach powiktanych SUA zwigkszajg umieralnos¢
okotoporodowg o okoto 37% w poréwnaniu do cigz prawid-
towych [1]. W przypadku pepowiny dwunaczyniowej istnieje
wysoki, siegajacy 25%, odsetek wczesniactwa. Uwaza sie
jednak, iz czynnikiem pogarszajagcym rokowanie jest niska
masa urodzeniowa wystepujaca u noworodkéw z pepowing
dwunaczyniows, a nie samo wcze$niactwo [1].
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POSTEPOWANIE

W cigzy powiklanej wystapieniem pepowiny dwunaczy-
niowej nalezaloby na wstepie zebrac szczegdtowy wywiad
polozniczy od cigzarnej, uwzgledniajacy zaréwno przebieg
poprzednich cigz jak i obecnej, ekspozycje na czynniki te-
ratogenne czy tez wystepowanie zaburzen genetycznych
w rodzinie. Kolejnym etapem, ktéry sugeruja autorzy, jest
zréznicowanie czy mamy do czynienia z izolowana pepowing
dwunaczyniowq czy tez stwierdzamy wspolistnienie innych
nieprawidtowosci, takich jak:

1. Wady wrodzone ptodu( ze szczegdlnym uwzglednieniem
nerek, ukladu sercowo-naczyniowego, pokarmowego

i osrodkowego ukiadu nerwowego)

2. Zaburzenia chromosomalne
3.IUGR.

Majac na uwadze mozliwo$¢ wystapienia powyzszych
komplikacji nalezaloby obja¢ te ciezarne szczegélnym nad-
zorem. Sugeruje si¢ wykonywanie szczegélowego badania
ultrasonograficznego majacego na celu wykrycie wspdlistnie-
jacych wad plodu [22]. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wad
uktadu sercowo-naczyniowego badaniem dodatkowym moze
by¢ echokardiografia plodowa, zwlaszcza w przypadkach
nieizolowanej pojedynczej pepowiny dwunaczyniowej [22].
Do rozpatrzenia pozostaje takze kwestia inwazyjnych badan
genetycznych. Autorzy niniejszego opracowania stoja na
stanowisku, iz nie ma konieczno$ci wykonywania szczegoto-
wego badania echokardiograficznego ani badan inwazyjnych
w kierunku aneuploidii po stwierdzeniu izolowanej pepo-
winy dwunaczyniowej. Niezmiernie wazne do okreslenia
dobrostanu ptodu sg seryjne badania ultrasonograficzne po-
twierdzajace prawidtowy wzrost i rozwdj, ocena przepltywow
w tetnicy pepowinowej, profilu biofizycznego, wykonywanie
testu niestresowego, liczenie ruchéw plodu przez ciezarng
[25]. Nalezy pamietaé takze o wnikliwej diagnostyce nowo-
rodka przez lekarzy neonatologéw. Wielu autoréw sugeruje
ultrasonograficzng poporodowa ocene nerek [22].
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Fetus with a single umbilical artery

I Abstract

The normal umbilical cord contains two arteries and a single vein. A single umbilical artery (SUA) is the most common
umbilical pathology in humans and occurs in approximately 0.2-1% of pregnancies. The SUA usually occurs as an isolated
defect; however; a relationship has been confirmed between this abnormality and various fetal malformations, such as
abnormalities concerning the musculoskeletal, urogenital, alimentary and cardiovascular systems. In addition, concomi-
tant chromosomal abnormalities and intrauterine growth retardation (IUGR) are common in fetuses with SUA. SUA is an
independent risk factor of perinatal mortality, and its high percentage (up to 25%) is associated with prematurity. Ultraso-
nography is the principal diagnostic technique for identifying the structural abnormalities of the umbilical cord. In recent
years, the detectibility of the SUA has increased, together with the development of ultrasonographic techniques. Color
Doppler Imaging is extremely useful in the assessment of the structure of the umbilical cord, and should be an inseparable
element of ultrasonographic imaging performed between weeks 18-22 of pregnancy. The diagnosis of the SUA should be
associated with deepened diagnostics and intensified monitoring of the normal development and wellbeing of the fetus.
After delivery, a comprehensive assessment of a newborn should be performed by a neonatologist. The study presents
current knowledge concerning a two-vessel umbilical cord, the diagnostic methods available, and the effect of this ab-
normality on the course of pregnancy.
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