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Czy badanie ultrasonograficzne może być pomocne 
w wyborze optymalnej metody postępowania w przypadku 
ciąż powikłanych nietrofoblastycznymi guzami łożyska?
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Abstract
Placental chorioangioma is the most common subtype of non-trophoblastic placental tu-
mors. Other subtypes are very rare and usually associated with an uneventful course of 
pregnancy. Most chorioangiomas are small and of no clinical significance. Giant chorio-
angiomas may be associated with serious fetal and maternal complications. So far, no 
established ultrasound guidelines are available for the management of placental non-tro-
phoblastic tumors. This may be attributed to the rarity of the disease entity and its different 
clinical features and complications. In this article, the role of ultrasound findings such as 
the tumor’s size, vascularity, feeding vessels, amniotic fluid and location of the placenta 
in the diagnosis, treatment and follow up of these tumors is presented relying on up-to-
date literature review. Conservative management with serial ultrasound examinations can 
be an adequate method for monitoring small uncomplicated tumors. Ultrasound-guided 
procedures such as amnioreduction and cordocentesis can be used for amelioration of 
complications. Chorioangioma-specific treatment is reserved for complicated cases in the 
second trimester of pregnancy when prematurity is a matter of concern. Endoscopic laser 
ablation is indicated when the feeding vessel is superficial and small. Interstitial laser ab-
lation is helpful when the placenta is located in the anterior uterine wall. Ligation of the 
feeding vessels is preferred when they are large. Alcohol injection should be performed 
away from the vasculature to prevent toxicity. Microcoils should be inserted as near as pos-
sible to the tumor to prevent collateral formation. Ultrasound is also a method of choice 
for monitoring the effectiveness of these procedures.
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Czy badanie ultrasonograficzne może być pomocne w wyborze optymalnej metody postępowania  
w przypadku ciąż powikłanych nietrofoblastycznymi guzami łożyska?

Naczyniak łożyska

Nietrofoblastyczne guzy należą do najczęstszych nowo-
tworów łożyska. Można do nich zaliczyć naczyniaki, po-
tworniaki, mięśniaki gładkokomórkowe i gruczolaki wą-
trobowokomórkowe(1–3). Najczęstszym podtypem są na-
czyniaki kosmówki. Po raz pierwszy zostały one opisane 
przez Clarke’a w 1798 roku(1). Marchetti opisał trzy podty-
py łożyskowych naczyniaków kosmówki: naczyniakowaty 
(naczynia włosowate), komórkowy i degeneracyjny(4). Na-
czyniakowaty naczyniak jest najczęstszym podtypem histo-
logicznym(5) (ryc. 1). W większości naczyniaki kosmówki 
są małe i nie mają większego znaczenia. Powikłania wy-
stępują w przypadku naczyniaków kosmówki o średnicy 
większej niż 4 cm, tzw. olbrzymich naczyniaków kosmów-
ki(6,7). Mogą one powodować wielowodzie, hipotrofię we-
wnątrzmaciczną (intrauterine growth restriction, IUGR), 
niewydolność łożyska, anemię płodu, nieimmunologicz-
ny obrzęk płodu (non-immunologic hydrop fetalis, NIHF) 
i wewnątrzmaciczne obumarcie(8–10). W związku z tym, że 
jest to rzadka choroba, większość danych dotyczących po-
stępowania u ciężarnych z olbrzymimi naczyniakami ło-
żyskowymi opiera się na opisach przypadków. W najwięk-
szym retrospektywnym badaniu (22 439 łożysk) częstość 
występowania wyniosła 0,61%(11). Częstość występowania 
olbrzymich naczyniaków jest mniejsza i wynosi między 
1/3500 a 1/9000(7). Po raz pierwszy ultrasonograficzny opis 
naczyniaka łożyskowego został opublikowany przez Aso-
kona i wsp. W 1978 roku(12). Badanie ultrasonograficzne 
stanowi złoty standard w prenatalnej diagnostyce i monito-
rowaniu tej patologii(13). Jednak obecnie nie istnieje żaden 
protokół kliniczny, który mógłby pomóc lekarzom w wy-
borze najbardziej odpowiedniej metody leczenia tych gu-
zów. Celem niniejszego opracowania jest podsumowanie 
wiedzy na temat badań ultrasonograficznych dotyczących 
tych guzów i komplikacji z nimi związanych. Poszczególne 
cechy ultrasonograficzne zostaną omówione w kontekście 
ich użyteczności przy wyborze najbardziej odpowiedniej, 
inwazyjnej bądź nieinwazyjnej, metody postępowania. 

Ultrasonograficzne cechy naczyniaka 
łożyskowego

Naczyniak kosmówki zwykle występuje pod postacią po-
jedynczego guzka zlokalizowanego od płodowej strony ło-
żyska w pobliżu miejsca przyczepu pępowiny(14) (ryc. 2).  
Mnogie naczyniaki łożyskowe są rzadsze(15). Czasami mogą 
być widoczne hiperechogeniczne obszary, sugerujące za-
równo krwiaki, jak i kalcyfikacje. W obrębie guza może 
występować kilka wąskich przegród(16). Wzór obrazu ul-
trasonograficznego naczyniaka jest stały(1). Jego granice 
są dobrze widoczne(17), a rozmiar może nie ulec zmianie 
lub zwiększyć się w trakcie ciąży(8–18). Czasami nawet duży 
naczyniak może zostać przeoczony(6), jak również rozpo-
znany przypadkowo podczas rutynowego badania ultraso-
nograficznego(19). Naczyniak może osiągnąć wielkość na-
wet kilkunastu centymetrów(20). Guzy te częściej występują 
w ciążach mnogich. W 72% przypadków płody mają płeć 
żeńską(11).

Ocena naczyniaka łożyskowego 
w ultrasonografii dopplerowskiej

Ultrasonografia dopplerowska stanowi złoty standard 
w diagnostyce naczyniaka łożyskowego(21). Znaczne una-
czynienie wskazuje na naczyniakowaty podtyp naczy-
niaka łożyska(22) (ryc. 3). Trudności diagnostyczne mogą 
wystąpić w komórkowym i degeneracyjnym podtypie na-
czyniaka, w przypadku których unaczynienie jest mniej 
ewidentne(23). Naczynia krwionośne naczyniaka wywodzą 
się z krążenia płodowego, w związku z czym naczynie 
odżywiające ma taki sam przepływ pulsacyjny jak tętni-
ca pępowinowa. Niski opór naczynia odżywiającego jest 
najczęściej związany z przetoką tętniczo-żylną(1). Unaczy-
nienie naczyniaka to jeden z czynników prognostycznych 
przebiegu ciąży. Uważa się, że nieunaczynione zmiany 
zwykle nie powodują powikłań, podczas gdy unaczynio-
ne guzy mogą predysponować do typowych komplikacji 
z nimi związanych(24,25). 

Ryc. 1. Makroskopowy obraz brzeżnego naczyniaka łożyskowego

Ryc. 2.  Obraz ultrasonograficzny dużego naczyniaka łożyskowego. 
Średnica guza wynosi 70 mm
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Ultrasonograficzna ocena płodu

Wskazane są ocena biometrii płodu i oszacowanie jego 
masy, ze względu na związek naczyniaków z IUGR(1), któ-
ry może korelować z niewydolnością łożyska z powodu 
zmniejszonej powierzchni tkanki łożyskowej potrzebnej 
do odpowiedniej wymiany substancji odżywczych(17). Prze-
toka tętniczo-żylna i niedotlenienie płodu spowodowane 
przez słabo utlenowaną krew, która omija krążenie mat-
czyne poprzez naczyniaka, może się przyczyniać do zwięk-
szonego rzutu serca i w konsekwencji do kardiomegalii 
u płodu(26). Do ultrasonograficznych cech niewydolności 
krążenia zalicza się powiększenie sylwetki serca, zmniej-
szoną kurczliwość i wysięk osierdziowy, zwiększony stosu-
nek serca do wymiarów klatki piersiowej i rozwijający się 
obrzęk płodu(8,27). Opisywano współistnienie wrodzonych 
anomalii z naczyniakiem łożyska(28). Ocena szczytowej 

prędkości skurczowej środkowej tętnicy mózgu (middle ce-
rebral artery peak systolic velocity, MCA PSV) jest użytecz-
na przy wykrywaniu anemii płodowej i niewydolności ser-
ca związanej ze zwiększonym rzutem serca(26). Nie zawsze 
jednak MCA PSV odzwierciedla stopień ciężkości anemii 
płodu. Hellmund i wsp. opisali utajoną anemię płodu spo-
wodowaną przez ciężki obustronny obrzęk opłucnej, który 
doprowadził do zmniejszenia wypełniania komorowego, 
objętości wyrzutowej serca i rzutu serca, co spowodowało 
fałszywie obniżone MCA PSV. W takich przypadkach dre-
naż owodniowy opłucnej prowadzi do odwrócenia patolo-
gicznych zdarzeń i ujawnia faktyczne wysokie MCA PSA(29). 
Na rycinie 4 przedstawiono wzrost wielokrotnych median 
(multiple of medians, MoM) MCA PSV jako powikłanie na-
czyniaka. Dopplerowska ocena przepływu w naczyniach 
pępowinowych i tętnicy środkowej mózgu jest także wyko-
rzystywana do oceny dobrostanu płodu(8,22,30).

Ultrasonograficzna ocena łożyska, pępowiny 
i płynu owodniowego

Nieimmunologiczny obrzęk płodu (NIHF) spowodowany 
przez naczyniaka wiąże się ze zwiększeniem rozmiaru ło-
żyska(29). Wielowodzie jest najbardziej typowym powikła-
niem naczyniaka łożyskowego, występującym w 18–35% 
przypadków naczyniaków olbrzymich(30), i wynika z prze-
sączania się płynu z naczyń niewydolnego łożyska(22). Hi-
perdynamiczne krążenie może powodować podwyższenie 
współczynnika filtracji kłębuszkowej i zwiększoną produk-
cję moczu(25). Wielowodzie, charakteryzowane jako zwięk-
szenie ilości płynu owodniowego, można oszacować za po-
mocą pojedynczej najgłębszej pionowej kieszonki (deepest 
vertical pocket, DVP) albo indeksu płynu owodniowego 
(amniotic fluid index, AFI). Klasyfikujemy je jako łagodne, 
umiarkowane lub ciężkie, gdy DVP wynosi odpowiednio 
8–11 cm, 12–15 cm albo powyżej 16 cm. Ten prosty para-
metr może stanowić metodę z wyboru w ciążach mnogich. 
Wartość AFI wynosząca 25–30 cm, 30,1–35 cm i powyżej 
35,1 cm wskazuje odpowiednio na wielowodzie łagodne, 

Ryc. 3.  Unaczynienie naczyniaka łożyska w badaniu dopplerowskim

Ryc. 4.  Ocena MCA PSV jako pośrednia metoda diagnostyki niedokrwi-
stości płodu oraz niewydolności krążenia. Wartość tego para-
metru u ciężarnej w 28. tygodniu ciąży odpowiada 1,7 MoM

Ryc. 5.  Najgłębsza pionowa kieszonka (DVP) o wartości 9,4 cm 
wskazuje na łagodne wielowodzie
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umiarkowane oraz ciężkie(31). Rycina 5 przedstawia łagod-
ne wielowodzie spowodowane naczyniakiem olbrzymim. 
Pojedyncza tętnica pępowinowa oraz błoniasty przyczep 
pępowiny mogą być również związane z obecnością na-
czyniaka(30) (ryc. 6). 

Ultrasonografia 3D 

W obrazowaniu trójwymiarowym (3D) powierzchnia na-
czyniaka jest nierówna i gruba(32). Shih i wsp. opisali użycie 
USG 3D z opcją dopplera mocy w celu diagnostyki i moni-
torowania naczyniaków olbrzymich. Autorzy zobrazowa-
li unaczynienie guza, potwierdzając płodowe źródło jego 
ukrwienia. Ta metoda umożliwia ocenę objętości zmiany, 
jak również współczynnika unaczynienia (vascularity in-
dex, VI) guza(16). Istnieje niewiele dowodów w literaturze 
świadczących o przewadze ultrasonografii trójwymiaro-
wej nad dwuwymiarową w aspekcie postępowania w tych 
przypadkach.

Ultrasonografia miednicy mniejszej i jamy 
brzusznej

Ocena ultrasonograficzna pozostałych narządów cię-
żarnej w celu wykrycia przerzutów nie jest zalecana, ze 
względu na brak złośliwego potencjału naczyniaków(1). 
Należy jednakże pamiętać, że ostateczna diagnoza guzów 
może zostać ustalona jedynie na podstawie badania hi-
stopatologicznego. Jeśli istnieją wątpliwości, szczególnie 
w przypadku pacjentek z podejrzeniem zmiany złośliwej 
lub z potwierdzonym rozpoznaniem, dokładna diagno-
styka obrazowa u matki jest wskazana, ze względu na 
fakt, że były opisywane przerzuty do łożyska lub przezło-
żyskowy transfer komórek nowotworowych do płodu(33). 
Oczywiście jeżeli po porodzie potwierdzi się rozpoznanie 
naczyniaka, dalsza kontrola ultrasonograficzna matki nie 
jest konieczna(22). 

Rola ultrasonografii w monitorowaniu 
naczyniaków łożyska

Nie ma żadnego ustalonego schematu postępowania 
w przypadku monitorowania objawowych i bezobjawo-
wych naczyniaków łożyska. Przy ciążach donoszonych po-
wikłanych naczyniakiem metodą z wyboru jest planowany 
poród. W ciążach niedonoszonych powinno się rozważyć 
inne metody leczenia, aby zapobiec wcześniactwu i zwią-
zanym z nim powikłaniom(5). Częstość monitorowania 
zależy od rozmiaru naczyniaka, trymestru ciąży i ewentu-
alnych powikłań. Można rozważyć odstępy 3–4-tygodnio-
we w przypadku małych naczyniaków, natomiast większe 
guzy powinny być monitorowane co 1–2 tygodnie(17). Ba-
danie dopplerowskie 3D może ujawnić ograniczenie una-
czynienia. Zmniejszenie współczynnika unaczynienia (VI) 
z jednoczesnym powiększeniem się naczyniaka może od-
zwierciedlać zmiany hemodynamiczne spowodowane jego 
zawałem(16).

Zabiegi wykonywane pod kontrolą 
ultrasonografii w celu ograniczenia objawów 
ubocznych w przypadkach naczyniaków łożyska 

W celu redukcji płynu owodniowego, a tym samym zmniej-
szenia dyskomfortu ciężarnej i ryzyka możliwych kompli-
kacji związanych z wielowodziem, takich jak poród przed-
wczesny, zastosowanie znajduje amniocenteza wykonywa-
na pod kontrolą ultrasonografii(1,22). Procedura ta może być 
powtarzana wielokrotnie(22). Kordocenteza wykonywana 
pod kontrolą USG jest wskazana dla potwierdzenia anemii 
płodu i w przypadku konieczności zastosowania dopłodo-
wych transfuzji krwi(5).

Procedury wykonywane pod kontrolą 
ultrasonografii w leczeniu naczyniaków łożyska

Ostateczne prenatalne leczenie naczyniaków łożyska powin-
no być zarezerwowane dla przypadków z komplikacjami za-
grażającymi życiu płodu, jak NIHF, lub gdy istnieje ryzyko 
porodu przedwczesnego(8). Ultrasonografia dopplerowska 
może być pomocna w wyborze najbardziej odpowiedniej 
procedury w zależności od lokalizacji łożyska, unaczynienia 
guza oraz naczynia odżywiającego, jego rozmiarów i odle-
głości od pępowiny(5). W literaturze przedstawione są opi-
sy kilku metod swoistego leczenia naczyniaków. Zaliczamy 
do nich ablację laserową, iniekcje alkoholu, wprowadzenie 
mikrospirali i podwiązanie naczyń krwionośnych(23,25,34–37). 
Fetoskopowa ablacja laserowa wydaje się metodą z wy-
boru w przypadkach, gdy naczynie odżywiające jest małe 
i przebiega powierzchownie(21). Jeśli naczynie odżywiające 
naczyniaka jest drugorzędnym odgałęzieniem tętnicy pę-

Ryc. 6. Błoniasty przyczep pępowiny
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powinowej, możliwe jest przeprowadzenie fotokoagulacji 
laserowej bez znaczącego ryzyka niewydolności łożyska, 
ze względu na to, że tętnica pępowinowa nie ma swojego 
zakończenia w guzie i przebiega dalej do pozostałej części 
łożyska(8). Śródtkankowa ablacja laserowa może być meto-
dą z wyboru, jeśli łożysko jest położone na przedniej ścianie, 
gdzie endoskopowa ablacja może być technicznie trudna do 
wykonania(35). Ablacja laserowa może nie być odpowiednia 
w przypadku dużego kalibru naczynia odżywiającego, po-
nieważ podczas tej procedury może dojść do jego uszkodze-
nia(34). Podobnie technika ta nie znajduje zastosowania, gdy 
naczynie odżywiające jest położone głęboko lub gdy znajdu-
je się blisko przyczepu pępowiny, z powodu dużego ryzyka 
uszkodzenia funkcjonalnej tkanki łożyska(23). Quintero i wsp. 
proponują podwiązywanie większych naczyń, z uwagi na 
większe ryzyko uszkodzenia podczas ablacji laserowej(37). 
Inny sposób postępowania opisali Ercan i wsp. Autorzy ci 
stosowali iniekcję alkoholu pod kontrolą USG wykonywaną 
bezpośrednio do guza. W takich przypadkach niezbędna jest 
precyzyjna wiedza na temat unaczynienia guza, ponieważ 
alkohol powinien zostać wstrzyknięty do jego centralnej 
części, z daleka od struktur naczyniowych(25). W technice 
wprowadzania mikrospirali do naczynia odżywiającego 
należy zwrócić szczególną uwagę, aby została umieszczona 
tak blisko guza, jak to możliwe, w celu zminimalizowania 
tworzenia się krążenia obocznego. Technika ta nie wiąże 
się z ryzykiem dystalnej embolizacji krążenia płodowego(36). 
Embolizacja naczynia odżywiającego nie niesie za sobą za-
grożenia zatrucia płodu i może być bezpieczną metodą le-
czenia naczyniaków(5).

Rola ultrasonografii w monitorowaniu efektów 
leczenia

Badanie ultrasonograficzne może być wykorzystywane do 
monitorowania efektów procedur stosowanych w leczenia 
naczyniaków lub ich powikłań. USG służy do oceny in-
deksu płynu owodniowego po amnioredukcji(22), a badanie 
dopplerowskie – do oceny przepływu krwi w naczyniach 
odżywiających lub w obrębie samego guza. W ten sposób 
można obiektywnie wykazać efektywność stosowanych 
procedur(25,27). Masa guza może się zmniejszać i jego obraz 
może nabierać charakteru torbielowatego, jak też można 
odnotować cofanie się NIHF(8). Ponadto ultrasonografia 
stanowi podstawowe narzędzie do oceny dobrostanu pło-
du, a co za tym idzie – precyzyjnego monitorowania jego 
stanu po interwencji chirurgicznej ze względu na ryzyko 
nagłej śmierci płodu(34,37). Mendez-Figueroa i wsp. opisali 
paradoksalnie niespodziewany ciężki rozwój NIHF po am-
nioredukcji przy wielowodziu wywołanym przez naczynia-
ka(34). Można to tłumaczyć wzmożonym przepływem krwi 
w obrębie guza albo bezpośrednim wylewem do jego tka-
nek przez nagłe obniżenie wewnątrzmacicznego ciśnienia, 
co prowadzić może do zjawiska „podkradania”(8).

Inne nietrofoblastyczne guzy łożyska

Potworniaki łożyska są bardzo rzadkie. Po raz pierwszy 
zostały opisane przez Morvilliego w 1925 roku(38). Skła-

dają się z pochodnych wszystkich trzech listków zarodko-
wych(2). Przypominają amorficzny płód, ale nie zawierają 
pępowiny i głównych elementów szkieletowych(38). Wyka-
zują zróżnicowaną echogeniczność z ogniskami hiperecho-
genicznymi z cieniami akustycznymi, które odpowiadają 
zwapnieniom. Ogniska o podwyższonej echogeniczności 
bez cieni akustycznych mogą odpowiadać obszarom za-
wierającym tłuszcz(2). W przypadku potworniaków łożyska 
przebieg ciąży jest zwykle niepowikłany, natomiast duże 
guzy wywołują ucisk na naczynia pępowinowe, mogąc 
prowadzić do zakrzepicy żylnej(39). 

W literaturze można znaleźć opisy przypadków mięśnia-
ków łożyska. W pierwszym trymestrze mogą przypominać 
obrazem mięśniaki podśluzówkowe(40). Niektórzy sugeru-
ją, że mięśniaki uszypułowane mogą zostać wbudowane 
w obręb łożyska. Parametrami pomocnymi w ich rozpo-
znawaniu mogą być charakterystyczne fale przepływu 
w dopplerze spektralnym(3). Należy również pamiętać, że 
mięśniaki łożyska mogą zostać przeoczone podczas ruty-
nowego badania ultrasonograficznego(40).

Gruczolak wątrobowokomórkowy łożyska to niezwykle 
rzadki guz, klasyfikowany jako nowotwór lub ektopia czy 
heterotopia(41). Zwykle opisywany jest jako pojedynczy guz 
obejmujący płytę łożyska, będący przypadkowym znalezi-
skiem, bez istotnego patologicznego znaczenia(42).

Diagnostyka różnicowa guzów łożyska

Mimo że naczyniak jest najczęstszym nietrofoblastycz-
nym guzem łożyska, w ultrasonograficznej diagnostyce 
różnicowej należy brać pod uwagę również inne zmiany 
patologiczne. Wśród nich należy wymienić: naczyniaka 
złośliwego, który jest złożoną zmianą charakteryzującą 
się proliferacją trofoblastu w obrębie naczyniaka, stąd 
może mieć podobne ultrasonograficzne cechy jak sam na-
czyniak. Kilka przypadków naczyniaka złośliwego zostało 
opisanych w literaturze(43). Potwierdzenie połączenia na-
czynia odżywiającego z krążeniem płodu dzięki obrazo-
waniu dopplerowskiemu pozwala wykluczyć inne stany 
patologiczne, jak wylew w obrębie łożyska, lakuny mat-
czyne lub zdegenerowane mięśniaki(16). W badaniu USG 
3D ściany torbieli łożyska lub krwiak podkosmówkowy 
są zmianami przezroczystymi, a struktura wewnętrzna 
może być łatwo identyfikowana(32). Echostruktura skrze-
pów krwi, w przeciwieństwie do naczyniaków, zmienia 
się w czasie. Częściowy zaśniad groniasty przyjmuje ob-
raz struktury o rozproszonych echach w jamie macicy. 
Mięśniaki macicy zazwyczaj są widoczne na powierzchni 
matczynej. Naczyniaki mogą być błędnie rozpoznawane 
jako potworniaki łożyska, a cechą różnicującą może być 
ich unaczynienie(1). Z kolei zwapnienia są bardziej cha-
rakterystyczne dla potworniaków(44). Należy pamiętać, że 
różnicowanie naczyniaków powinno obejmować wtórne 
przerzuty do łożyska. Wśród nich czerniak jest najczęst-
szym nowotworem(33), dającym obraz zmiany ogniskowej 
o zróżnicowanej echogeniczności w stosunku do prawi-
dłowej tkanki łożyska(44). 
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Czy badanie ultrasonograficzne może być pomocne w wyborze optymalnej metody postępowania  
w przypadku ciąż powikłanych nietrofoblastycznymi guzami łożyska?

Podsumowanie 

Dotychczas nie zostały opracowane żadne dokładne wy-
tyczne dotyczące postępowania w przypadku nietrofobla-
stycznych guzów łożyska. Wynikać to może z faktu rzad-
kiego występowania tej jednostki chorobowej oraz jej róż-
norodnego obrazu klinicznego. W związku z tym metody 
terapeutyczne w przypadku naczyniaków są głównie eks-
perymentalne, a ich stosowanie oparte jest na opisanych 
przypadkach. Systematyczny przegląd literatury na temat 
naczyniaków może być pomocny w ustaleniu konsensusu 
w wyborze najbardziej odpowiedniej metody badawczej(8). 
Należy zachować ostrożność w interpretacji wyników ba-
dań ultrasonograficznych, ponieważ prawidłowy obraz nie 
wyklucza ciężkich powikłań(29). Z drugiej strony zobrazo-
wanie olbrzymich naczyniaków nie zawsze koreluje z mat-
czynymi i/lub płodowymi powikłaniami(14). Ta patologia 
powinna być zawsze brana pod uwagę, jeśli występują po-
wikłania typowe dla tego guza, jak wielowodzie i NIHF(6). 

Postępowanie jest indywidualne i uzależnione od wielu 
czynników. Ultrasonografia może być pomocna w wykry-
ciu wielu nieprawidłowości, co pozwala ustalić odpowied-
nią kolejność wdrożonych procedur, np. amnioredukcja po 
ablacji laserowej(34). Należy pamiętać, że diagnostyka ul-
trasonograficzna naczyniaka jest tylko badaniem sugeru-
jącym, a ostateczna diagnoza może zostać postawiona po 
ocenie histopatologicznej guza, który czasami może oka-
zać się nowotworem złośliwym(44). Inne nietrofoblastycz-
ne guzy są rzadkie i zwykle nie wiążą się z komplikacjami 
w trakcie ciąży(39). 
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