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Abstract
Three- and four-dimensional (3D/4D) ultrasonography with spatio-temporal image correlation 
(4D-STIC) allows obtaining fetal cardiac volumes and their static and real-time analysis in 
multiplanar and rendering modes. Cardiac biometrics and Doppler-echocardiographic param-
eters for evaluation of fetal heart function, including cardiac output and stroke volume, can 
be analyzed using M-mode, two-dimensional (2D), and 3D/4D cardiac ultrasound. In recent 
years, functional echocardiography has been used to study fetuses without a structurally cardiac 
defect but who are at risk of heart failure due to the presence of extra-cardiac conditions, such 
as, fetal growth restriction, tumors/masses, twin-to-twin transfusion syndrome, fetal anemia 
(Rh alloimmunization), congenital infections, or maternal diabetes mellitus. The assessment of 
cardiac function provides important information on hemodynamic status and can help optimize 
the best time for delivery and reduce perinatal morbidity and mortality. Since 2003, with the 
advent of the 4D-STIC software, it is possible to evaluate the fetal heart in multiplanar, and ren-
dering modes. This technology associated with virtual organ computer-aided analysis (VOCAL) 
enables determining the ventricular volume (end-diastole, end-systole), the stroke-volume, the 
ejection fraction, and the cardiac output of each ventricle. Since 2004, several studies demon-
strated that the 4D-STIC and VOCAL had good reproducibility to measure cardiac volumes This 
study reviews published studies that evaluated the fetal cardiac function by 3D ultrasound using 
4D-STIC and VOCAL software.
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Wstęp

Wrodzone wady serca dotyczą jednego noworodka na 100 
żywych urodzeń i stanowią istotną przyczynę zachorowal-
ności i śmiertelności okołoporodowej(1–4). Ultrasonografia 
(USG) i echokardiografia płodu umożliwiają przeprowa-
dzenie badań przesiewowych i diagnostyki w kierunku 
nieprawidłowości anatomicznych i czynnościowych serca, 
co z kolei pozwala zaplanować poród oraz, w niektórych 
przypadkach, wdrożyć leczenie prenatalne, sprzyjając 
dobremu rokowaniu poporodowemu u pacjentów z wro-
dzonymi wadami serca(5–7).

W przypadku stwierdzenia wad anatomicznych u płodu 
rutynowo ocenia się czynność serca. W ostatnich latach 
echokardiografia czynnościowa znajduje zastosowanie 
w badaniu płodów z prawidłową budową serca, lecz podat-
nych na zmiany hemodynamiczne wynikające z obecno-
ści chorób pozasercowych, w tym zahamowania wzrostu 
płodu, guzów/masy tkankowej, zespołu przetoczenia krwi 
między płodami, niedokrwistości płodowej (alloimmuni-
zacji w układzie Rh), zakażeń wrodzonych lub schorzeń 
u matki, takich jak cukrzyca, układowe nadciśnienie tętni-
cze i choroba Gravesa-Basedowa(8–11).

Ocena czynności serca dostarcza kluczowych informacji na 
temat stanu hemodynamicznego i adaptacji układu krąże-
nia płodu i może ograniczyć zachorowalność oraz śmier-
telność okołoporodową lub ewentualnie może pomóc osza-
cować najbardziej odpowiedni czas na terminację ciąży 
oraz. Różnorodne parametry czynności mięśnia sercowego 
można analizować łącznie, biorąc pod uwagę określone 
zastosowania w różnych jednostkach chorobowych. 

Funkcję skurczową serca płodu można oceniać na podsta-
wie pomiaru frakcji wyrzutowej serca (ejection fraction, 
EF), frakcji skracania (shortening fraction, SF), pojemno-
ści minutowej serca (cardiac output, CO), objętości serca 
(cardiac volume, CV), maksymalnego przemieszczenia 

pierścienia zastawki (trójdzielnej lub mitralnej), wskaź-
nika globalnej wydolności mięśnia sercowego (myocar-
dial performance index, MPI) oraz parametrów odkształ-
cenia mięśnia sercowego(8–13). Analizę czynności serca, 
w tym parametrów SF, CO i CV, można przeprowadzić 
z zastosowaniem ultrasonografii jednowymiarowej (trybu 
M-mode), dwuwymiarowej lub ultrasonografii 3D/4D. 
Pomiar objętości komór podczas rozkurczu i skurczu 
w badaniu USG 3D/4D z wirtualną wspomaganą kompu-
terowo analizą objętości narządów (virtual organ com-
puter-aided analysis, VOCAL) umożliwia obliczenie EF 
i CO dla każdej komory (lewej i prawej) oraz obu komór 
(łączna wartość CO)(14,15).

Celem niniejszego badania było dokonanie przeglądu prac 
oceniających czynność skurczową serca z zastosowaniem 
badania USG 3D w połączeniu z trybami czasowo-prze-
strzennej korelacji obrazu (spatio-temporal image correla-
tion, 4D-STIC) i VOCAL.

Analiza czynności skurczowej 

Dostępnych jest wiele technik służących do oceny 
czynności serca, w tym dopplerowskie badanie prze-
pływowe, pomiar komór serca (biometria serca) oraz 
każdego odstępu w cyklu sercowym, parametru CV 
na podstawie badania USG 3D/4D lub kombinacji 
kilku parametrów. Zatem do oceny czynności skurczo-
wej można stosować MPI, objętość wyrzutową (stroke 
volume, SV), CO, SF i EF.

Ocena wskaźnika globalnej wydolności mięśnia sercowego 
stanowi ilościową, nieinwazyjną metodę oceny skurczowej 
i rozkurczowej czynności serca. Wartość MPI oblicza się 
dla każdej z komór z zastosowaniem techniki Dopplera 
z analizą spektralną oraz następującego wzoru: czas skur-
czu izowolumetrycznego (isovolumetric contraction time, 
ICT) + czas rozkurczu izowolumetrycznego (isovolume-
tric relaxation time, IRT) / czas wyrzutu (ejection time, ET) 
(Ryc. 1). Zaburzenia czynności mięśnia sercowego mogą 
prowadzić do wydłużenia fazy izowolumetrycznej i zmniej-
szenia ET, powodując wzrost MPI. Wartości MPI powyżej 
0,52 wykazują wysoką czułość i specyficzność w wykrywa-
niu zdarzeń niepożądanych w przebiegu ciąży i w okresie 
noworodkowym(16–19). 

Amplituda ruchu pierścienia zastawki przedsionkowo-
-komorowej, określona z zastosowaniem badania USG 
w trybie M-mode lub badania ECHO [ruch skurczowy 
bocznego pierścienia zastawki mitralnej (mitral annular 
plane systolic excursion, MAPSE) i ruch skurczowy bocz-
nego pierścienia zastawki trójdzielnej (tricuspid annular 
plane systolic excursion, TAPSE)], jest łatwa do zmierze-
nia i dobrze skorelowana z pomiarami Dopplera tkanko-
wego do oceny czynności skurczowej mięśnia sercowego 
płodu w osi długiej(20) (Ryc. 2A, B i C). Ponadto para-
metr TAPSE można określić w badaniu w trybie M-mode 
4D-STIC z dobrą odtwarzalnością, dostępne są też zatwier-
dzone krzywe odniesienia dla tego parametru wg wieku 
ciążowego(20–21).

Ryc. 1. �Wskaźnik globalnej wydolności mięśnia sercowego (MPI) 
lub wskaźnik Tei lewej komory obliczany na podstawie na-
stępującego wzoru: MPI = czas skurczu izowolumetryczne-
go (IVCT) + czas rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT) / 
czas wyrzutu (ET). W celu dokonania pomiaru MPI należy 
za pomocą badania metodą Dopplera uzyskać wartości dla 
dróg odpływu z i dopływu do komór
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skorelowana z wiekiem ciążowym i po 24. tygodniu ciąży 
wartość CO komory prawej przewyższa wartość CO 
komory lewej. Stosując ultrasonografię 2D, opracowano 
kilka wskaźników z-score i krzywych centylowych dla 
pojemności minutowej jako funkcji wieku ciążowego(22–26). 
Na krzywych odniesienia wykreślonych dla wieku ciążo-
wego wartości CO poniżej 5. centyla lub wartości poniżej 
–2,0 uznaje się za niskie, natomiast wartości powyżej 25. 
centyla lub wartości powyżej +2,0 uznaje się za wyso-
kie. Ze wzrostem wartości CO płodu można się spotkać 

W ostatnich latach postępy w technice Dopplera tkankowego 
oraz metody śledzeniem markerów akustycznych przyczyniły 
się do poprawy dokładności pomiarów wskaźników odkształ-
cenia mięśnia sercowego (odkształcenia i jego tempa), które 
odgrywają istotną rolę w ocenie czynności komory lewej (Ryc. 3).  
Pomimo dużego potencjału metody śledzenia markerów aku-
stycznych w badaniu 2D przydatność tego badania w ocenie 
serca płodu wymaga walidacji(10–13).

Parametr SV można obliczyć dla każdej komory w bada-
niu 2D, mnożąc wartość pola powierzchni zastawki drogi 
wypływu przez średnią wartość całki prędkości przepływu 
w czasie (velocity-time integral, VTI) dla komorowej drogi 
wypływu: SV = πr2 × VTI (Ryc. 4). Wartość SV można 
określić za pomocą badania USG 3D/4D, korzystając 
z następującego wzoru: objętość późnorozkurczowa (end-
-diastolic volume, EDV) – objętość późnoskurczowa (end-
-systolic volume, ESV) (Ryc. 5). Całkowitą pojemność 
minutową serca można obliczyć, mnożąc sumę wartości 
SV dwóch komór przez tętno (HR) (CO=RV SV+LV SV 
× HR). Podobnie jak w przypadku SV wartość CO można 
również obliczyć dla każdej komory i wartość tego para-
metru także wzrasta wraz z wiekiem ciążowym. Objętość 
wyrzutowa (SV) komory lewej i prawej jest dodatnio 

A

C

Ryc. 2. �Ocena ruchu pierścienia zastawki przedsionkowo-komoro-
wej w badaniu ECHO w trybie M-mode. A. MAPSE (mitral 
annular plane systolic excursion) zakres ruchu skurczowego 
bocznej części pierścienia mitralnego; B. TAPSE (tricuspid 
annular plane systolic excursion) zakres ruchu skurczowe-
go bocznej części pierścienia trójdzielnego; C. SAPSE (septal 
annular plane systolic excursion) zakres ruchu skurczowego 
bocznej części pierścienia przegrodowego. LA – lewy przedsio-
nek; LV – lewa komora; M – zastawka mitralna; RA – prawy 
przedsionek; RV – prawa komora; S – przegroda międzykomo-
rowa; T – zastawka trójdzielna

B

Ryc. 3. �Analiza odkształceń mięśnia sercowego za pomocą śledzenia 
markerów akustycznych – techniki, która zwiększa dokład-
ność pomiarów
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Ilościowe określenie objętości komór podczas rozkurczu 
i skurczu za pomocą trybów 4D-STIC i VOCAL umożli-
wia obliczenie ESV, CO i EF, ewentualnie w skojarze-
niu z innymi technikami, takimi jak tryb inwersji, Color 
Doppler i Power Doppler(14,15). Obrazowanie w trybie 
M-mode 4D-STIC umożliwia również pomiar wartości EF 
i SF komór serca poprzez określenie ich średnic późnoroz-
kurczowych i późnoskurczowych, a także wykazano jego 
skuteczność w ocenie płodów z obrzękiem płodowym(22). 

Metody

W ramach niniejszej pracy dokonano przeglądu bazy 
danych PubMed pod kątem artykułów anglojęzycznych 
opublikowanych w latach 2004–2019. Celem przeglądu 
było wyszukanie prac dotyczących czynnościowej oceny 
serca ludzkiego płodu z zastosowaniem ultrasonografii 
3D oraz trybów 4D-STIC i VOCAL. Zastosowano następu-
jące terminy MESH: „serce płodu”, „objętości serca” oraz 
„wspomagana komputerowo analiza objętości narządów”. 
Zidentyfikowano 18 publikacji. Przeglądem objęto tylko 
te badania, w których przeprowadzono badanie czynno-
ściowe prawidłowego serca płodu z zastosowaniem ultra-
sonografii 3D w trybie 4D-STIC i VOCAL. Wyszukano 
tytuły i streszczenia prac. Cztery spośród 18 badań zostały 

w przypadkach malformacji tętniczo-żylnych ośrodko-
wego układu nerwowego (tętniak Galena), potwornia-
ków i zespołu przetoczenia krwi między płodami, a ze 
spadkiem – w przypadkach niskiej kurczliwości serca, 
w tym zapalenia mięśnia sercowego i  kardiomiopatii 
płodowej(8,9,26).

Wartość EF odzwierciedla wartość procentową krwi wyrzu-
conej z komór i można ją obliczyć dla każdej komory z zasto-
sowaniem badania USG 3D z funkcją 4D-STIC według 
następującego wzoru: EDV – ESV / EDV. Parametry EDV 
i ESV można mierzyć z użyciem ultrasonografii 3D 4D-STIC 
w trybie VOCAL (Ryc. 5). Frakcja skracania (shortening frac-
tion, SF) jest wskaźnikiem oceniającym zmniejszenie śred-
nicy komory między fazami późnorozkurczową a późno-
skurczową. Zastosowanie trybu M-mode i ultrasonografii 2D 
i 3D (trybu M-mode z funkcją 4D-STIC) umożliwia pomiar 
maksymalnej i minimalnej średnicy każdej z komór w pro-
jekcji czterojamowej. Wartość SF można obliczyć osobno dla 
każdej komory z zastosowaniem następującego wzoru: śred-
nica maksymalna lub późnorozkurczowa (EDD) – średnica 
minimalna lub późnoroskurczowa (ESD) / EDD. Wartość SF 
poniżej 28% w badaniu M-mode i wartość EF poniżej 63% 
w badaniu 3D/4D przy braku zmian związanych z wiekiem 
ciążowym uznaje się za zmienioną(27–29).

Ocena czynności serca płodu za pomocą 
ultrasonografii 3D z funkcją 4D-STIC

Od 2003 r., wraz z pojawieniem się oprogramowania  
4D-STIC, możliwa jest ocena serca płodu trybach  
wielopłaszczyznowych i renderowania. Technologia ta, 
początkowo opisana przez De Vore i wsp., umożliwia 
pomiar wartości CV u płodu z zastosowaniem sondy obję-
tościowej podczas trwającego 7,5–15,0 sekund skanowania 
umożliwiającego akwizycję 150 obrazów 2D na sekundę. 
Rekonstrukcja tych obrazów w czasowo-skorelowanych 
trybach 3D (4D-STIC) umożliwia symulację ruchów serca 
(cinellop). Ponadto technika ta umożliwia analizę anatomii 
i czynności serca płodu bez obecności pacjenta (off-line) 
oraz przekazanie danych dotyczących CV do ośrodków 
referencyjnych III stopnia za pośrednictwem Internetu 
(tele-STIC)(30–34).

A B

Ryc. 4. �Objętość wyrzutową serca (stroke volume, SV) można obliczyć w trybie 2D dla każdej komory, mnożąc wartość pola powierzchni 
zastawki drogi wypływu przez całkę prędkości przepływu w czasie (VTI) dla komorowej drogi wypływu: SV = πr2 × VTI. Ao – aorta, 
LV – lewa komora, LVOT –  droga wypływu lewej komory

Ryc. 5. �Pomiar pojemności minutowej lewej komory serca (LV) i frak-
cji wyrzutowej z zastosowaniem oprogramowania 4D-STIC 
i VOCAL



291J Ultrason 2019; 19: 287–294

Ocena czynności serca na podstawie trójwymiarowego badania USG w trybie 4D-STIC i VOCAL – aktualizacja

Autor Łączna liczba 
przypadków

Wiek ciążowy 
(tygodnie) Wnioski

Bhat i wsp. (2004)(35) 90 (in vitro) 15–37 Dodatnia korelacja między masą komór a wiekiem ciążowym

Rizzo i wsp. (2007)(33)

56 (16 z wewnątrz-
macicznym zahamo-
waniem wzrostu i 40 
z grupy kontrolnej)

20–34 Dobra zgodność między wynikami pomiarów objętości komór serca z zastoso-
waniem 4D-STIC i VOCAL a wynikami badania 2D metodą Dopplera

Messing B i wsp. (2007)(36) 100 20–40

Wykazano, że obrazowanie w trybie 4D-STIC charakteryzuje się prostotą, wyso-
ką odtwarzalnością oraz może znaleźć zastosowanie w ocenie czynności serca 
płodu. Opracowano nomogramy dla objętości komór, objętości wyrzutowej 
i frakcji wyrzutowej wg wieku ciążowego. Stosunek objętości komór prawej 
do lewej wyniósł od 0,78 do 5,50 cm3, natomiast wartość frakcji wyrzutowej 
wynosiła od 42,5% do 86,0%

Molina i wsp. (2008)(14) 140 12–34 Objętość wyrzutowa i CO obu komór są dodatnio skorelowane wiekiem cią-
żowym

Hamill i wsp. (2009)(37) 44 19–40 Tryb VOCAL charakteryzuje się dobrą odtwarzalnością w odniesieniu do po-
miarów objętości serca

Uittenbogaard i wsp. 
(2010)(38) 76 (in vitro)

Technika 4D-STIC jest wykonalną i dokładną metodą obliczania objętości od 
0,30 ml. W warunkach in vitro technika 4D-STIC sprzężona z metodą 3D slice 
była dokładniejsza, mniej czasochłonna i bardziej rzetelna niż metoda VOCAL

Rizzo i wsp. (2010)(34)

45 (15 z wrodzoną  
wadą serca i 30 zdro-

wych z grupy  
kontrolnej)

19–32

Autorzy porównali wartości objętości komór uzyskane z zastosowaniem me-
tody 4D-STIC w połączeniu z techniką VOCAL i funkcją automatycznego ob-
liczania objętości (SonoAVC). Czas niezbędny do zmierzenia objętości z za-
stosowaniem funkcji SonoAVC był znacznie krótszy niż w przypadku dwóch 
pozostałych metod. Niemniej jednak wyniki uzyskane z zastosowaniem technik 
SonoAVC i VOCAL były podobne. Ograniczeniem badania była mała wielkość 
próby 

Simioni i wsp. (2011)(39) 265 20–34
Skonstruowano krzywe dla objętości wyrzutowej, CO i frakcji wyrzutowej wg 
wieku ciążowego. Objętość wyrzutowa i CO były dodatnio skorelowane z wie-
kiem ciążowym

Hamill i wsp. (2011)(28) 184 19–42

Wartości objętości rozkurczowej i skurczowej komory prawej były większe niż 
w przypadku komory lewej. Wartość frakcji wyrzutowej komory lewej była 
większa niż w przypadku komory prawej. Wartości objętości wyrzutowej i CO 
rosły z wiekiem ciążowym, bez istotnych różnic między komorami lewą a prawą

Schoonderwald i wsp. 
(2012)(40)

30 (84 pomiarów 
objętości – 54 wyklu-

czonych pomiarów 
objętości)

20–34

Porównano objętość serca, objętość wyrzutową i frakcję wyrzutową z zastosowa-
niem metody Simpsona i techniki VOCAL. Obie metody charakteryzowały się wy-
soką odtwarzalnością. Mała wielkość próby stanowiła ograniczenie zastosowania 
techniki 4D-STIC w praktyce klinicznej. *W badaniu stosowano surowe kryteria 
włączenia dopuszczające jedynie wysokiej jakości obrazy objętości serca

Simioni i wsp. (2012)(41) 216 (po 108 płodów 
danej płci) 20–24 Nie stwierdzono istotnych różnic między płciami w odniesieniu do wartości CO 

i frakcji wyrzutowej

DeKoninck i wsp.  
(2012)(42) 15 16, 24, oraz 24

Ultrasonografia 3D w połączeniu z funkcją 4D-STIC charakteryzowała się dobrą 
odtwarzalnością w odniesieniu do pomiarów CO w porównaniu z badaniem 
USG 2D z opcją dopplerowską. Połączenie 4D-STIC z funkcją SonoAVC i trybem 
inwersji pozwoliło na uzyskanie wyższej odtwarzalności i powtarzalności w po-
równaniu z połączeniem 4D-STIC/VOCAL

Hamill i wsp. (2013)(43) 34 20–36 Stwierdzono odwrotną korelację między wartością CO komór serca a oporno-
ścią tętnicy pępowinowej z zastosowaniem 4D-STIC i VOCAL

Rolo i wsp. (2015)(44) 200 18–33
Połączenie technik 4D-STIC i VOCAL pozwoliło uzyskać wysoką odtwarzalność 
i znalazło zastosowanie w obliczaniu objętości IVS w odniesieniu do wieku cią-
żowego

Barros i wsp. (2015)(45) 371 20–33
Techniki 4D-STIC i VOCAL wykazały wysoką odtwarzalność i znalazły zastosowa-
nie w konstruowaniu krzywych odniesienia dla objętości ścian komór u płodu 
w związku z wiekiem ciążowym

Araujo Júnior i wsp. 
(2016)(46) 170 20–33 Techniki 4D-STIC i VOCAL znalazły zastosowanie w konstruowaniu krzywych 

odniesienia dla objętości ścian przedsionków u płodu

EF – frakcja wyrzutowa; SV – objętość wyrzutowa; CO – pojemność minutowa; IVS – przegroda międzykomorowa

Tab. 1. �Badania oceniające czynność komór serca – pojemności minutowej, objętości wyrzutowej serca i frakcji wyrzutowej z zastosowaniem 
ultrasonografii trójwymiarowej w trybie 4D-STIC i VOCAL
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i bardziej rzetelna w warunkach in vitro niż dwie pozo-
stałe metody(38).

Rizzo i wsp. porównali wartości objętości komór u 15 pło-
dów z wrodzonymi wadami serca i 30 płodów bez tych 
wad. Wartości CV uzyskano z zastosowaniem trybu 
4D-STIC w fazie późnoskurczowej i późnorozkurczo-
wej oraz określono ilościowo przy użyciu trybu VOCAL 
i funkcji automatycznego pomiaru objętości (sonography‐
based automated volume count, SonoAVC). Chociaż czas 
potrzebny do pomiaru SV komór był znacznie krótszy przy 
użyciu funkcji SonoAVC, wyniki uzyskane z zastosowa-
niem zarówno trybu VOCAL, jak i SonoAVC były podobne. 
Określenie wartości CV było możliwe z dobrą powtarzalno-
ścią i odtwarzalnością nawet w przypadku płodów z wro-
dzonymi wadami serca, jednak niewielka liczba przypad-
ków stanowiła ograniczenie badania(34).

Messing i wsp. wykorzystali 4D-STIC i VOCAL oraz tryb 
inwersji u 106 płodów od 21. do 38. tygodnia ciąży i doko-
nali oznaczenia ilościowego masy ścian komór z dobrą 
odtwarzalnością, przy czym parametr ten ulegał zmianie 
w przypadku płodów z wrodzoną wadą serca. Autorzy 
doszli do wniosku, że technika ta może odgrywać istotną 
rolę w ocenie czynności serca w przypadkach zmian ana-
tomicznych i strukturalnych(36). Simioni i wsp. skonstru-
owali krzywe odniesienia dla parametrów SV, CO i EF dla 
265 płodów między 20. a 34. tygodniem ciąży; SV i CO 
wzrastały z wiekiem ciążowym, podczas gdy wartość EF 
utrzymywała się na stałym poziomie (około 0,63)(39). Hamill 
i wsp. porównali wartości objętości komór lewej i prawej 
z zastosowaniem trybów 4D-STIC i VOCAL i doszli do 
wniosku, że chociaż objętość komory prawej była większa 
niż komory lewej, to jednak wartość EF komory lewej była 
wyższa od wartości EF komory prawej, więc nie stwier-
dzono istotnych różnic w wartościach CO i SV(28).

Schoonderwaldt i wsp. zmierzyli wartość CV u 84 pło-
dów między 20. a 34. miesiącem ciąży z zastosowaniem 
trybu 4D-STIC oraz wykorzystaniem metody Simpsona 
i trybu VOCAL w celu określenia wartości EDV, ESV, EV 
i EF komory lewej. Autorzy porównali te dwie techniki 
i stwierdzili, że obie cechują się dobrą odtwarzalnością. 
Jednak 54 spośród 84 pomiarów CV wykluczono z uwagi 
na niską jakość obrazu. W rezultacie autorzy podkreślili, 
że niewielka ilość obrazów o dobrej jakości stanowi ogra-
niczenie stosowania trybu 4D-STIC w praktyce klinicznej. 
Ponadto autorzy wyjaśnili, że mała liczba próbek wynikała 
z surowości przyjętych kryteriów, które dopuszczały jedy-
nie pomiary CV, w których granice wsierdzia były wyraź-
nie zaznaczone i nie stwierdzono obecności artefaktów 
cieniowania akustycznego w żadnej z wszystkich sześciu 
płaszczyzn(40).

Simioni i wsp. przeprowadzili badanie przekrojowe 
z udziałem 216 płodów (108 płci żeńskiej i  108 płci 
męskiej) między 20. i 24. tygodniem ciąży z zastosowa-
niem trybów 4D-STIC i VOCAL. Wartości CO i EF obli-
czano dla każdej komory z zastosowaniem wzorów dla CO, 
natomiast EF określano na podstawie pomiarów objętości. 
Autorzy odnotowali istotne różnice w wartościach CO i EF 

wykluczone z następujących powodów: zastosowanie trybu 
VOCAL w ocenie zespołu hipoplazji lewego serca (jedno 
badanie), zastosowanie trybu VOCAL do pomiaru objętości 
grasicy (jedno badanie) oraz zastosowanie samego trybu 
4D-STIC bez funkcji VOCAL (dwa badania). W następstwie 
analizy wybranych publikacji i ich piśmiennictwa do prze-
glądu włączono jeszcze trzy inne prace. Ostatecznie analizą 
objęto 17 artykułów (Tabela 1).

Pomiar wartości CO i EF z zastosowaniem 
trybów 4D-STIC i VOCAL

Chociaż tryb 4D-STIC był początkowo stosowany do 
oceny wad wrodzonych serca w warunkach in vivo, Bhat 
i wsp. jako pierwsi przeprowadzili badanie mające na 
celu ocenę ilościową masy komór z zastosowaniem trybu 
4D-STIC w połączeniu z techniką VOCAL. W celu okre-
ślenia masy komór w środkowej fazie rozkurczu autorzy 
badania pomnożyli otrzymane wartości objętości komór 
przez gęstość mięśnia sercowego (1050 g/cm3). Badanie to 
przeprowadzono w warunkach in vivo z udziałem 90 pra-
widłowych płodów między 15. a 37. tygodniem ciąży oraz 
w warunkach in vitro z zastosowaniem baloników symu-
lujących pracę czterech jam serca. Stwierdzono dodatnią 
korelację między masą obu komór a wiekiem ciążowym(35).

Rizzo i wsp. wykazali, że zastosowanie trybów 4D-STIC 
i VOCAL do pomiaru wartości CV komór pozwala uzyskać 
dobrą zgodność z pomiarami w badaniu USG 2D w try-
bie Doppler. Messing i wsp. (2007) uzyskali obrazy serca 
w środkowej fazie rozkurczu z zastosowaniem trybów 
4D-STIC i VOCAL w połączeniu z trybem inwersji w celu 
ilościowego określenia objętości komór oraz wartości 
EF płodów bez zmian strukturalnych. Badaniem objęto 
100 prawidłowych płodów od 20. do 40. tygodnia ciąży. 
Wykazano, że średnia wartość ESV wynosi od 0,17 do 
1,56 cm3 w przypadku komory lewej i od 0,26 do 2,29 cm3 
w przypadku komory prawej. Średni stosunek SV komory 
lewej/komory prawej wynosił 1,4, natomiast wartość EF 
była na poziomie od 42,5% do 86%(36).

Hamill i wsp. ocenili 44 płody od 19. do 40. tygodnia ciąży 
i stwierdzili dobrą odtwarzalność w ocenie ilościowej CV 
z zastosowaniem trybu VOCAL, co jest zgodne z wynikami 
poprzednich badań(33,36,37). Molina i wsp. dokonali analizy 
wartości SV i CO u 140 prawidłowych płodów od 12. do 34. 
tygodnia ciąży z zastosowaniem trybów 4D-STIC i VOCAL. 
Wartości CV były niższe niż te uzyskane w poprzednich 
badaniach w trybie 2D i stwierdzono dodatnią korelację 
między SV i CO a wiekiem ciążowym(14).

Uittenbogaard i wsp. przeprowadzili badanie in vitro, 
w którym w celu symulacji komór serca płodu wykorzy-
stano niewielkie baloniki podłączone do systemu pomp. 
W badaniu tym uzyskano 76 wartości CV u płodów 
z zastosowaniem trybu 4D-STIC i trzech technik: 3D slice, 
VOCAL oraz VOCAL z trybem inwersji. Autorzy ci doszli 
do wniosku, że tryb 4D-STIC jest wykonalną i dokładną 
metodą do obliczenia objętości przewyższających 0,30 ml. 
Technika 3D slice była dokładniejsza, mniej czasochłonna 
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obu badań wykazali, że technika ta charakteryzuje się 
dobrą powtarzalnością i odtwarzalnością.

Araujo Júnior i wsp. obliczyli wartości objętości ścian 
przedsionków u 170 płodów między 20. A  33. tygo-
dniem i 6. dniem ciąży z zastosowaniem trybów 4D-STIC 
i VOCAL. Średnia objętość przedsionka prawego wynosiła 
od 0,45 ± 0,16 cm3 do 2,17 ± 0,62 cm3, natomiast wartości 
od 0,54 ± 0,21 cm3 do 2,17 ± 0,3 cm3 to średnia objętość 
przedsionka lewego(46). 

Wnioski

Od roku 2004 przeprowadzono kilka badań z zastoso-
waniem trybów obrazowania 4D-STIC i VOCAL, w któ-
rych wykazano dodatnią korelację między wartościami 
objętości komór i przedsionków a wiekiem ciążowym. 
Podobnie wartość CO obliczona z zastosowaniem tych 
metod dodatnio korelowała z wiekiem ciążowym, przy 
czym objętość komory prawej była większa niż objętość 
komory lewej. Z analizowanych badań wynika, że techniki 
4D-STIC i VOCAL charakteryzują się dobrą odtwarzal-
nością w odniesieniu do pomiarów pojemności jam serca 
oraz proponują krzywe odniesienia dla tych parametrów 
z uwzględnieniem wieku ciążowego. Zatem obrazowanie 
w trybie 4D-STIC i VOCAL odgrywa kluczową rolę w oce-
nie parametrów czynności serca, w tym objętości późno-
skurczowej, CO i EF.

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powią-
zań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.

w odniesieniu do płci. Średnie wartości całkowitej pojem-
ności minutowej sera (CO), CO komory lewej, CO komory 
prawej, EF komory prawej, EF komory lewej u płodów płci 
męskiej wyniosły odpowiednio 240,07 ml/min, 122,67 ml/
min, 123,40 ml/min, 72,84%, 67,22%, a u żeńskiej 270,56 
ml/min, 139,22 ml/min, 131,34 ml/min, 70,73% i 64,76%(41).

DeKoninck i wsp. wykazali, że badanie USG 3D w trybie 
4D-STIC stosowane do obliczenia wartości CO charak-
teryzowało się odtwarzalnością zbliżoną do występują-
cej w przypadku badania USG 2D z opcją dopplerowską. 
W celu określenia wartości CO na podstawie badania USG 
3D w trybie 4D-STIC zastosowano trzy różne techniki: 
VOCAL, SonoAVC oraz tryb inwersji. Funkcja SonoAVC 
i tryb inwersji charakteryzowały się większą powtarzalno-
ścią i odtwarzalnością. Wartości całkowitej CO w przelicze-
niu na masę (ml/kg/min) uzyskane z zastosowaniem trybu 
VOCAL, SonoAVC i inwersji wynosiły odpowiednio 177,2, 
160,7 oraz 174,0 ml/kg/min (dla wszystkich p<0,0001)(42). 
Jednak wielkość próby w badaniu była mała (n =15, Tab. 1).

Hamill i wsp. określili związek między impedancją naczyń 
pępowinowych a CO z zastosowaniem trybów 4D-STIC 
i VOCAL. Badaniem objęto 34 płody między 20. a 36. tygo-
dniem ciąży i stwierdzono, że wartości objętości komór 
były niższe u płodów ze zwiększoną opornością tętnicy 
pępowinowej w porównaniu z prawidłowymi płodami ze 
stosunkowo większym spadkiem objętości komory lewej(43).

Rolo i wsp. pomierzyli objętość przegrody międzykomo-
rowej u 200 płodów między 18. a 33. tygodniem ciąży. 
Średnie wartości przegrody międzykomorowej wynosiły od 
0,13 ± 0,03 cm3 do 1,33 ± 0,37 cm3(44). Barros i wsp. obli-
czyli wartości objętości ścian serca u 371 płodów między 
20. a 33. tygodniem ciąży i wykreślili krzywe odniesienia 
przy zastosowaniu trybów 4D-STIC i VOCAL(45). Autorzy 
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