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Streszczenie
Praca przedstawia algorytm diagnostyczny w cigzy blizniaczej.

W pracy omoéwiono najistotnigjsze ultrasonograficzne parametry konieczne do oceny cigzy blizniaczej. Ponadto
w tekscie opisano i zdefiniowano najistotniejsze powiktania cigzy blizniaczej oraz moZzliwosci diagnostyki
i postepowania.
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Abstract

This paper presents the diagnostic algorithm in twin pregnancy.

The most important sonographic parameters in the assessment of twins have been discussed. Moreover, the most
significant complications of twin pregnancy, as well as diagnostic possibilities and management, have been also
presented and defined.
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Z klinicznego punktu widzenia ultrasonografia w cigzy wie-
loptodowej (CW) ma wigksze znaczenie niz w przypadku ciazy
pojedynczej [1, 2].

I trymestr

Obecnie nie zaleca si¢ okreslania krotnosci ciazy wielopto-
dowej na podstawie liczby pecherzykow ciazowych oraz peche-
rzykow zottkowych.

— okreslajac liczbe ptodéw nalezy opierac si¢ na stwierdze-

niu obecnosci i liczby zarodkdéw/ptoddw wraz z czynno-
$cig serca [3].

Ultrasonograficzna ocena pecherzyka zottkowego obejmuje
jego ksztatt, wielkosé, echogennosc oraz liczbg.

— nieprawidlowa wielkos¢, ksztalt oraz echogeniczno$¢
wiaza si¢ z niekorzystnym rokowaniem wskazujac na
nieprawidtowy rozwdj jednego z ptodéw i ryzyko jego
obumarcia. (Rycina 1).

W ciazy dwuzygotycznej zawsze wystepuja dwa pecherzy-
ki, natomiast w jednokosméwkowej dwa Iub jeden w zaleznosci
od momentu podziatu zygoty; stwierdzenie jednego pecherzyka
zoltkowego moze sugerowac ciaz¢ jednokosmokowsq jednoowo-
dniowa lub bliznigta niecatkowicie rozdzielone.

Ultrasonograficzna ocena zygotycznosci jest trudna we
wczesnej cigzy i obarczona jest mata wartoscig predykcyjna,
a ocenia si¢ ja w oparciu o okre§lenie liczby cigzowych cialek
z6ttych [4].

Kosméwkowos¢ okresla rodzaj tozyska (jednokosmowkowe
—JK, dwukosmoéwkowe — DK). Ocenia si¢ ja na podstawie:

— liczby warstw, z ktdrych sktada si¢ przegroda rozdzielaja-

ca oba pecherzyki cigzowe ( 2 — JK lub 4 - DK)

— grubosci przegrody migdzyptodowej (<2 mm- JK,
>2 mm — DK)

— ksztaltu przyczepy btony migdzyptodowej do tozyska
(,,Jambda sign” — DK lub ,tau sign” — JK) [5].

(Rycina 2, 3).

W cigzach jednokosméwkowych jednoowodniowych (JO)
dwa (lub wigcej) zarodki widoczne sa w pojedynczej jamie
owodni. W przypadkach watpliwych nalezy pamigtac, ze defi-
nitywne okreslenie owodniowosci mozliwe jest dopiero po 9-10
t.c. Jesli nie mozliwe jest definitywne potwierdzenie obecnosci
btony migdzyptodowej, stwierdzenie blisko siebie potozonych
przyczepow pgpowin oraz ich splatania moze sugerowaé ciazg
JO.

Objawy sugerujace cigze JO:

— jeden pecherzyk zottkowy,

— brak blony migdzyptodowe;j,

— blisko potozone przyczep pgpowin i splatanie sznuréw

pepowinowych. (Rycina 4).

Roéznicowanie cigz blizniaczych JK i DK powinno si¢ pro-
wadzi¢ biorac pod uwagg:

1. objaw "dwoch obrgczy" (DK) lub "jednej obreczy" (JK),

2. oceng liczby i polozenia pecherzykow zottkowych (2 —
DKDO, JKDO, 1 — prawdopodobnie JKJO),

3. objaw "lambda" (DK) lub "tau" (JK),

4. grubos¢ przegrody rozdzielajacej (> 2 mm — DK, <2 mm

- JK),
5. oceng liczby warstw w przegrodzie rozdzielajacej (4 —
DK, 2 - JK),

6. brak przegrody rozdzielajacej (JKJO).
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Rycina 1. Asymetria wielkoSci pecherzykow zéttkowych (YS) — po stronie prawej
duzy, nieprawidtowy YS (po ok. 7 dniach doszto do obumarcia tego zarodka).

Rycina 3. Obraz ,tau sign” - charakterystyczny dla cigzy jednokosmoéwkowej.

Diagnostyka prenatalna stanowi podstawe oceny zaburzen
genetycznych. Chociaz ryzyko nieprawidtowosci chromosomal-
nych wzrasta wraz z wiekiem matek, to czgsto$¢ wystgpowania
aneuploidii podwaja si¢ u blizniat DZ w pordéwnaniu z cigza
pojedynczg. Dodatkowo, obserwuje si¢ wzrost ryzyka zabu-
rzen strukturalnych w poréwnaniu z ciaza pojedyncza. Jeszcze
wigkszy wzrost ryzyka rozwoju wad rozwojowych stwierdza si¢
u blizniat JZ w poréwnaniu do DZ [6]. Prowadzac diagnostyke
biochemiczng nalezy pamigtac, ze w | trymestrze poziom wolnej
podjednostki B-hCG oraz biatka PAPP -A jest okoto dwukrotnie
wyzszy w porownaniu do ciaz pojedynczych. Biorac pod uwage
zawiloéci zwigzane ze stosowaniem diagnostyki biochemicznej
w ciazy mnogiej, badania przesiewowe u blizniat sa co najmniej
0 15% mniej czute niz w ciazy pojedynczej [6].
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Pomiar przezierno$ci karkowej (NT) w ciazach blizniaczych
nie rézni si¢ od pomiaru w cigzy pojedynczej i oferuje niezalez-
ng oceng ryzyka aneuploidii dla kazdego blizniaka. Nalezy row-
niez pamigtac, ze przyczyny zwigkszonej przeziernosci karkowe;j
u bliznigt JK moga by¢ rowniez inne. Dlatego tez, nieprawidto-
we wartosci NT lub duza asymetria pomigdzy wartoSciami NT
pomigdzy ptodami moga wskazywac na inng patologi¢, w tym
zespot TTTS [7, 8].

Weryfikacja wieku ciazowego oraz ocena asymetrii wzra-
stania ptodéw. Ultrasonograficzny pomiar dtugosci siedzenio-
wo-ciemieniowej (CRL) stosuje si¢ w celu okreslania wieku
cigzowego w CW. Czas trwania cigzy okresla si¢ na podstawie
wigkszego wymiaru CRL [9]. Réznica dtugosci siedzeniowo-cie-
mieniowych zarodkéw w I trymestrze moze by¢ pierwszym obja-
wem nieprawidtlowosci chromosomalnych, duzych nieprawidto-
wosci rozwojowych, zagrozenia obumarciem wewnatrzmacicz-
nym (mniejszy zarodek). (Rycina 5).

Nieprawidlowosci rozwojowe mozna podzieli¢ na typowe
dla CW oraz wystgpujace zardéwno w CW, jak i CP. Czgstos¢ wy-
stgpowania nieprawidlowosci rozwojowych w CW jest 1.2-2.0
-krotnie wigksza niz w CP [10]. W ciazach DZ czgstos¢ wyste-
powania wad (w przeliczeniu na jeden ptod) jest taka sama jak
w CP, natomiast w JZ 2-3 razy wyzsza. Do najczgsciej spotyka-
nych nieprawidtowosci rozwojowych naleza: wady serca, cewy
nerwowej i mozgowia, rozszczep wargi i podniebienia, przewodu
pokarmowego oraz przedniej $ciany jamy brzuszne;j.

Do nieprawidlowosci wystgpujacych tylko w CW naleza:
bliznigta niecatkowicie rozdzielone, zespot TRAP, cigze hetero-
topowe. Niektorzy zaliczajq do nich réwniez anastomozy naczy-
niowe i zespot TTTS.

Anastomozy moga by¢ przyczyna rozwoju nie tylko ze-
spotu TTTS, ale rowniez innych nieprawidlowosci, takich jak:
matoglowie, leukomalacja okotokomorowa, wodoglowie, nie-
droznos¢ przewodu pokarmowego, dysplazje nerek lub nawet
amputacje konczyn. Powstaja one w nastgpstwie obumarcia we-
wnatrzmacicznego jednego z plodow z nastepowym obnizeniem
ci$nienia w nastepstwie wykrwawiania si¢ przezywajacego ptodu
do krazenia obumartego ptodu lub zatordéw, zaburzajacych perfu-
zje narzadow. Wady te wystepuja w cigzach JK.

Ii lll trymestr

Zagrozenie porodem przedwczesnym jest w CW zdecy-
dowanie wigksze niz w ciazy pojedynczej. Niektorzy autorzy
uwazaja, ze dlugos¢ szyjki < 25 mm w 23 t.c. w odniesieniu do
wystapienia porodu przedwczesnego cechuje si¢ 86% specyficz-
noscia i 54% czutoscia badania [11, 12]. Inni uwazaja, ze dtugos¢
szyjki, rozwarcie uj$cia zewnetrznego i wewnetrznego (objaw
lejka) oraz do pewnego stopnia pozycja szyjki w stosunku do
linii poziomej moze by¢ okreslana dzigki badaniom ultrasono-
graficznym, ulatwiajac prognozowanie porodu przedwczesnego.
Pojawienie si¢ zmian w pozycji stojacej wydaje si¢ mie¢, wedtug
autoroéw, zdecydowanie wigksze znaczenie [13].

Pomiar dtugosci szyjki wydaje si¢ by¢ metoda nie tylko skri-
ningowa, ale i diagnostyczng w CW. Nalezy pamigtaé, ze w cia-
zach wieloptodowych, zmiany w konsystencji, dlugosci szyjki
oraz rozwarcie ujscia wewnetrznego moze wystepowaé zdecydo-
wanie wczesniej niz w przypadku ciaz pojedynczych.

Zasady rozpoznawania wad rozwojowych w CW w II i III
trymestrze sg podobne do istniejacych w CP. W CW obowigzu-
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Rycina 4. Ciaza jednokosméwkowa jednoowodniowa — obraz kolizji pgpowinowej
- splatanie sznuréw pgpowinowych w 14. tygodniu cigzy. Ksztatt fali przeptywu
krwi uwidacznia dwie naktadajace sie fale o réznej czestosci uderzen serca ptodow
uzyskany z jednej bramki dopplerowskiej.

Rycina 5. Obraz asymetrycznego wzrastania ptodow w | trymestrze cigzy -
mniejszy zarodek bez czynnosci serca ulega stopniowej resorpcji — ,vanishing twin
syndrome”.

je szczegdtowa ocena anatomii obu ptodow pomigdzy 18-22 t.c.
(-24 t.c.). Ta szczegdtowa diagnostyka wynika z czestszego wy-
stgpowania nieprawidtowos$ci rozwojowych w CW w pordéwna-
niu do CP. Badanie ultrasonograficzne powinno réwniez obejmo-
wac badanie w kierunku nieprawidtowosci charakterystycznych
tylko dla cigzy wieloptodowe;j.

Wady rozwojowe w cigzy wieloptodowej mozna podzielié
na dwie grupy: tzw. wady zbiezne (ten sam rodzaj wady u obu
ptodéw) i wady rozbiezne (inny rodzaj wad w parze ptodow).
Wady zbiezne obserwujemy czesciej w ciazy JK, natomiast
rozbiezne w DK. Warto podkresli¢, ze coraz czgsciej zaleca si¢
ponowne badanie anatomii ptodu w III trymestrze ciazy. W CW
dotyczy to zwlaszcza ciaz JK, w ktorych zaburzenia hemodyna-
miczne mogg doprowadzi¢ do rozwoju np. wad serca.

Ocena wzrastania ptodow w CW powinna obejmowac:

— analiz¢ zmian dynamiki wzrastania (tzw. krzywa wzrasta-

nia),

— symetri¢/asymetri¢ wielkosci pomigdzy ptodami,

— inne cechy funkcji tozyska (np. objetos¢ ptynu owodnio-

wego, badania dopplerowskie).

Nieprawidlowosci wzrostu ptodow wystgpuja w postaci:

— asymetrycznego wzrastania ptodow,

— malej masy urodzeniowej ptodu dla danego wieku cigzo-

wego (masa nizsza niz 2 SD dla danego wieku ciazowego
lub < 95 percentyla).
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Tabela I. Schemat diagnostyczny w cigzy blizniaczej.

| badanie

* Potwierdzenie CW

USG 6-9t.c.

e Liczba zarodkéw oraz FHR
* Rodzaj CW — kosméwkowo$¢, owodniowosé

¢ Objaw ,lambda”

e Liczba warstw p

¢ Objaw ,,dwoch obreczy”

¢ Grubos$¢ przegrody >2mm

L L &

rzegrody: 3-4

i

* Objaw ,jednej obreczy”

¢ Objaw T — ,tau”

* Objaw ,,6semki”

e Liczba warstw przegrody — 2
¢ Grubos¢ przegrody <2mm

¢ Objaw ,jednej obreczy”

* Objaw ,,6semki”

* Brak przegrody

* Dwa ptody i jeden pecherzyk z6ttkowy
— ryzyko ptodéw nierozdzielonych

- +

Cigza jednokosmowkowa, Cigza jednokosmowkowa, Cigza jednokosmowkowa,
dwuowodniowa dwuowodniowa dwuowodniowa
DK JK DO JKJO

A 4

4 11-1

e Skrining Tr 21 (NT + t. podwojny+ wiek)

— Wieksze prawdopodobienstwo

N

— Wyzszy odsetek wynikow fatszywie pozytywnych

— Ocen kalkulujgc ryzyko na cigze w CW JK, na ptéd w CW DK
» Potwierdzenie wieku cigzowego = CRL wigkszego ptodu
¢ Rodzaj CW — kosmowkowos$¢, owodniowose
 Ustalenie lokalizacji ptodoéw (gérny, dolny, prawy, lewy) do dalszych badan
* Przeptyw krwi przez DV i TV, zwtaszcza w cigzy JK (w zaleznosci od umiejgtnosci)

~

3+6t.c.

badan inwazyjnych

/

1

ok.

16t. c.

* przyczepy sznuréw pepowinowych
e ocena asymetrii wzrastania ( réznica AC)
* ocena asymetrii ptynu owodniowego

+

¢ anatomia ptodow

¢ szyjka macicy

ok. 18-221t. c.

* biometria z ocena asymetrii wzrastania (AC)
* ocena asymetrii ptynu owodniowego

* badanie dopplerowskie w cigzy JK (UA, UV, MCA, DV)

-

-~

Ciaza DKDO
« FHR

* szyjka macicy
* Ew. Doppler

Zwro¢ uwage na:
e cechy IUGR

owodniowego

Monitorowanie co 4 tyg.:

* biometria i dynamika wzrastania
* objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)

e asymetrie wzrastania >25%
¢ nieprawidtowg objetos¢ ptynu

* nieprawidtowg anatomie
\o nieprawidtowy przyczep pepowiny/ \

L 2 L 4

N O

* diagnostyka w

Cigza JKDO Cigza JKJO

Monitorowanie co 2 tyg.: Monitorowanie co 2 tyg.:

* FHR * FHR

* biometria i dynamika wzrastania  biometria i dynamika wzrastania

* objetos¢ ptynu owodniowego (MAP) * objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)
* szyjka macicy * szyjka macicy

* Doppler — UA, UV, MCA , DV * Doppler — UA, UV, MCA , DV

¢ Ew. Doppler — MCA PSV e Ew. Doppler - MCA PSV

* Ew. Echo * Ew. Echo

slUGR/ TTTS / TAPS/TRAP slUGR/ TTTS / TAPS/TRAR,

N )

kierunku: « diagnostyka w kierunku:

kolizji pepowinowej, ptodow
niecatkowicie rozdzielonych

AN /
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Tabela I A. Algorytm postgpowania w powikfaniach cigz.

-

Ciaza JKDO

Monitorowanie co 2 tyg.:

¢ FHR

* biometria i dynamika wzrastania

* objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)

* szyjka macicy

* Doppler — UA, UV, MCA , DV

* Ew. Doppler - MCA PSV

* Ew. Echo

» diagnostyka w kierunku:
slUGR/ TTTS / TAPS/TRAP

~

-

Ciaza JKJO

Monitorowanie co 2 tyg.:

* FHR

* biometria i dynamika wzrastania

* objetos¢ ptynu owodniowego (MAP)

* szyjka macicy

* Doppler — UA, UV, MCA , DV

* Ew. Doppler - MCA PSV

* Ew. Echo

* diagnostyka w kierunku:
slUGR/ TTTS / TAPS/TRAP,
kolizji pepowinowej, ptodéw
niecatkowicie rozdzielonych

~

slUGR TAPS

TRAP

Kolizja
pepowinowa

* Biometria/asymetria
wzrastania
* Objetos¢ ptynu

* Biometria/dynamika * MCA PSV * wielkos¢ acardiaca
wzrastania * Biometria * pump twin * splatanie pgpowin
* Objetos¢ ptynu * Doppler - UA, UV, * Doppler, * Doppler - UA
owodniowego MCA, DV * Echo * FHR

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1 .
! owodniowego
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
\

moczowego

MCA, DV
* Echo

* Ocena pecherza

* Doppler — UA, LV,

* Doppler - UA, LV, * Echo
MCA, DV

* Echo

Postepowanie uzaleznione od:

e stanu zaawansowania zaburzen

 wieku cigzowego

e mozliwosci i doswiadczenie osrodka

amnioredukcje

—

Monitorowanie Monitorowanie, Monitorowanie Monitorowanie

lub terapia wczesniejsze lub terapia lub terapia

wewnatrzmaciczna rozwigzanie, wewnatrzmaciczna wewnatrzmaciczna:

ew. terapia

« fetoskopowa wewnatrzmaciczna « fetoskopowa * zamknigcie naczyn

* aseroterapia, * aseroterapia pepowinowych

* selektywna * zamkniecie naczyn bezsercowca (laser,
terminacja jednego pepowinowych elektroda bipolarna)
z ptodow, ptodu z IUGR

* seryjne

_

TR

N

-

/

Monitorowanie
lub terapia
wewnatrzmaciczna:

* zamknigcie naczyn
pepowinowych
jednego z ptodow

@

/
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Asymetryczne wzrastanie plodéw definiowane jest najcze-
Sciej na podstawie roznicy przypuszczalnych mas ciala, wyrazo-
nej jako odsetek masy wigkszego ptodu (masa wigkszego ptodu
-masa mniejszego plodu/masa wigkszego ptodu x 100). W litera-
turze mozna spotkaé rézne wartosci, od 15% do 40%, definiujace
rozbiezny wzrost plodéw. Wielu autoréw przyjmuje wartos¢ 25%
jako wartos¢ dyskryminacyjng (7).

Monitorowanie niepowiktanych cigz DK i JK. (Tabela I).

1. Badanie USG nalezy wykona¢ na wczesnym etapie ciazy,

aby okresli¢ rodzaj CW.

2. Po okresleniu typu CW nalezy wykonaé badanie USG po-
migdzy 11 a 13+6 t.c.

3. Kolejne badanie powinno mie¢ miejsce ok. 16. t. c.,
zwlaszcza w ciazy JK. W trakcie badania nalezy potwier-
dzi¢ lub wykluczy¢:

a. asymetri¢ wzrastania ptodow (AC),
b. asymetri¢ obj¢tosci ptynu owodniowego (MAP),
c. oraz Dbloniasty/brzezny przyczep pgpowiny,
(Rycina 6).
4. Kolejne badania powinny odbywac sig:
a. w ciazy DK co 4 tyg.,
b. wciazy JK co 2 tyg.
W trakcie badania nalezy zwrdci¢ uwagg na:
— dysproporcj¢ objetosci ptynu owodniowego,
— asymetri¢ wielkosci pecherzy moczowych,
— dysproporcj¢ wymiaréw obwodow brzucha (AC),
— faldowanie si¢ przegrody migdzyptodowe;j,
— bloniasty przyczep pgpowiny (dawca),
— r16zng echogeniczno$¢ tozyska,
— nieprawidlowe wyniki badan dopplerowskich
(tetnica i zyla pgpowinowa — UA i UV, tetnica
$rodkowa mozgu — MCA, przewod zylny — DV),
— badanie echokardiograficzne — np. cechy przecia-
zenia objgtosciowego u biorcy.

Schemat monitorowania i postgpowania w ciazy wielopto-

dowej — Tabela I.

Powiklania charakterystyczne dla ciazy
jednokosmowkowej

Zespot TTTS

Rozpoznanie zespotu TTTS opiera si¢ na kryteriach ultraso-
nograficznych, ktore obejmuja:

a. potwierdzenie jednokosmowkowosci,

b. wystegpowanie matowodzia (MAP < 2 cm) w jednym
worku owodniowym i wielowodzia (MAP > 8 cm, po 20
tc.>10cm)[1, 15, 16, 17, 18].

System oceny stopnia zaawansowania zaburzen hemody-
namicznych zespotu TTTS opiera si¢ na skali Quintero i wsp.
[19]. Monitorowanie i réznicowanie zaburzen hemodynamicz-
nych w cigzy JK powinno rozpoczac si¢ w I trymestrze cigzy. Do
objawow, ktore powinny zwroci¢ naszg uwage w badaniu USG
w I trymestrze naleza: asymetria w CRL, NT > 95 percentyla lub
20% réznica pomigdzy ptodami, DV — brak lub wsteczna fala
A, (Rycina 7), niedomykalno$¢ zastawki TV.

W literaturze brak jest randomizowanych badan oceniaja-
cych skuteczno$¢ monitorowania cigz powiktanych zespotem
TTTS. Wielu autoréw sugeruje cotygodniowa oceng przeplywu
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Rycina 6. Brzezny przyczep sznura pgpowinowego.

Rycina 7. Przeptyw krwi w przewodzie zylnym u biorcy w zespole TTTS.
Widoczny przeptyw wsteczny w czasie skurczu przedsionkéw — objaw przecigzenia
hiperwolemicznego ptodu.

krwi w UA oraz oceng MAP. Jednakze pomimo braku jedno-
znacznych dowodow na wydanie jednoznacznych zalecen, uwa-
7a sig, ze cigze powiklane TTTS powinny by¢ monitorowane
przy zastosowaniu wszystkich dostgpnych metod, w tym USG,
badan dopplerowskich, profilu biofizycznego, KTG. Nadzoér ten
powinien by¢ rowniez prowadzony po zastosowaniu terapii we-
wnatrzmacicznej.

W zwiazku z tym, ze skala Quintero nie opisuje wszystkich
zaburzen hemodynamicznych niektére osrodki wprowadzaja
monitorowanie echokardiograficzne. Zaburzenia funkcji serca
biorcy pogarszaja rokowanie dla tych ptodow, natomiast biorcy
z prawidtowa czynnoS$cia serca maja wyzszy odsetek przezycia
[20]. Opracowane skale do oceny funkcji serca biorcy znajduja
zastosowanie w ocenie wydolnosci uktadu krazenia. Jednak brak
jak dotad jednoznacznych badan i rekomendacji co do przydat-
nosci echokardiografii w prognozowaniu rokowania dla ptodéw
[15,21].

TAPS

Nowy wariant zespotu TTTS okres$lany jest mianem zespotu
TAPS (twin anemia-polycythemia sequence). Ten zespot to spe-
cyficzny rodzaj przewlektej wymiany pomigdzy ptodami charak-
teryzuje si¢ duzg roznica w stezeniach hemoglobiny bez wspot-
istniejacej, typowej dla zespotu TTTS, réznicy w objetosci ptynu
owodniowego [22, 23].

Przedurodzeniowy skrining, majacy na celu wykrycie zespo-
hu TAPS w ciazach jednokosmowkowych, polega na seryjnych
pomiarach maksymalnej predkosci przeptywu krwi w tetnicy
srodkowej mozgu (MCA-PSV).
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Kryteria diagnostyczne obejmuja rozpoznanie niedokrwisto-
sci (MCA PSV > 1.6 MoM) oraz policytemii (MCA PSV < 1.0
MoM) [24]. Warto wspomnie¢ o tym, ze w niektorych przypad-
kach zespolu TAPS mozna zaobserwowac istotna réznicg w gru-
bosci i echogennosci pomigdzy czescig tozyska dawcy i biorcy.
Lozyska ptodow z niedokrwistoscia pozostaja wyraznie obrzek-
nigte 1 hiperechogenne, podczas, gdy ptody z policytemia maja
lozyska o prawidtowej echogennosci i grubosci [24], (Rycina 8).

TRAP

Rozpoznanie zespotu TRAP opiera si¢ na stwierdzeniu, ze:
— jeden z ptodéw jest prawidlowo zbudowany, natomiast
drugi wykazuje réznego stopnia zaburzenia rozwojowe,
glownie w dogtowowej czgsci ciata, bez widocznego ser-
ca lub z rdéznego stopnia nieprawidtowa cewq sercowa,
(Rycina 9),
— odwrdcony kierunek przeptywu krwi w tetnicy pepowi-
nowej od tozyska do nieprawidtowo rozwinigtego ptodu.
Zespol TRAP charakteryzuje si¢ wystgpowaniem w tozysku
anastomoz naczyniowych, laczacych oba uktady krazenia. Pra-
widlowo zbudowany ptdd pracuje jako tzw. pump twin zabezpie-
czajac cyrkulacje krwi w obydwu uktadach krazenia. Zastosowa-
nie badan ultrasonograficznych wraz z echokardiografia ptodowa
pozwala oceni¢ stan uktadu krazenia prawidtowego ptodu [25].
Ponadto badania ultrasonograficzne sa pomocne w ocenie rozwo-
ju wielowodzia, ktore czgsto jest przyczyna porodu przedwcze-
snego Umieralnos¢ okotoporodowa blizniaka, tzw. pump twin,
okreslana jest na 50%.

slUGR

Termin selektywne wewnatrzmaciczne ograniczenie wzra-
stania (sIUGR) uzywa si¢ definiujac ciaze blizniacze jednoko-
smowkowe (JK), w ktorych szacowana masa jednego z ptodow
(EFW) znajduje si¢ ponizej 10 percentyla dla danego wieku cia-
ZOowWego.

Wspdtistnienie asymetrycznego podziatu tozyska i obecno-
$ci anastomoz pomigdzy plodami determinuje trzy gldwne typy
fal przeptywu krwi w tetnicy pepowinowej uzyskiwanych w ba-
daniu dopplerowskim ptodu z IUGR.

Wielu autoréw proponuje nastgpujacy podzial ciaz powikta-
nych sIUGR:

Typ 1l

Typ I z obecnym przepltywem poznorozkurczowym w UA,
w ktorym rokowanie co do przebiegu i ukoniczenia ciazy jest do-
bre, a wyniki okotoporodowe sa lepsze niz dla pozostatych ty-
pow. Badania tozyska wykazaty, ze typ 1 zwiazany jest z mniej-
sza dysproporcja powierzchni wymiany tozyskowej pomigdzy
bliznigtami oraz licznymi anastomozami, ktdre wywierajg ko-
rzystny wplyw na stan mniejszego ptodu [26].

W postgpowaniu zaleca si¢ monitorowanie ultrasonograficz-
ne co 1-2 tygodnie lub dostosowuje si¢ czgstos¢ badan do stop-
nia rozbiezno$ci wzrastania oraz pojawienia si¢ podwyzszonego
oporu naczyniowego w UA. Poréd w trybie planowym nalezy
rozwazy¢ okoto 34-35 t.c. [27].

Typ I

Typ II z trwale nieobecnym Iub odwréconym przeptywem
p6znorozkurczowym w UA (ARED), w ktorym zaburzenia he-
modynamiczne wykazuja stala progresj¢ w czasie. W wigkszosci
przypadkow stan ptodu z cechami IUGR ulega postepujacemu
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Rycina 8. Zespot TAPS w 29 tygodniu cigzy. Na obrazie mozna zauwazy¢ istotng
réznice w grubosci i echogennosci pomigdzy czescig tozyska dawcy i biorcy. Cze$é
tozyska ptodu z niedokrwisto$cig jest wyraznie obrzeknieta i hiperechogenna,

podczas gdy ptéd z policytemig ma tozysko o prawidtowej echogennosci i grubosci.

Rycina 9. Zespot TRAP - widoczny ptéd z nieprawidtowo rozwinieta czescia
dogtowowa ciata tzw. ,ptod bez serca” (acardiac twin).

pogorszeniu, co wymaga wprowadzenia odpowiedniego monito-
rowania zanim dojdzie do zgonu wewnatrzmacicznego. Analiza
ptyty tozyskowej w typie II wykazala mniejsza czgs¢ tozyska
nalezacg do ptodu z IUGR i/lub mniejsza wzgledng liczbg ana-
stomoz. Wykazano, ze przetaczanie krwi pomig¢dzy bliznigtami
wywiera korzystny wptyw na stan ptodu z [IUGR pozwalajac na
kompensacj¢ zaburzen tozyskowych wynikajacych ze zmniej-
szenia powierzchni wymiany. Prawdopodobnie ten mechanizm
odpowiada za istotne przedtuzenie czasu do momentu pojawienia
si¢ zaburzen o typie ARED [27].

Narastanie zaburzen zauwaza si¢ w ok. 90% przypadkow.
Sredni wick ciazowy w czasie porodu wynosi 30 tygodni, a po-
garszanie stanu ptodu ma charakter postgpujacy i przewidywal-
ny. Rzadko obserwowano uszkodzenie OUN wigkszych blizniat
[26]. Typ II cechuje si¢ jednak najgorszym rokowaniem.

Monitorowanie powinno odbywaé si¢ nie rzadziej niz co
tydzien lub czesciej, jesli stwierdza si¢ nieprawidtowe badania
dopplerowskie. W przypadku nasilania si¢ zaburzen zaleca si¢
codzienne monitorowanie w celu ustalenia czasu zakonczenia
ciazy lub zamknigcia naczyn pgpowinowych. Istotne z punktu
widzenia poprawy rokowania dla ptodéw jest osiagnigcie 28-30
t.c. [28, 26].
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Typ I

Typ III z okresowo nieobecnym lub odwrdéconym przeply-
wem pdznorozkurczowym w UA. W odréznieniu od omdéwio-
nych wyzej typow, typ III cechuje si¢ duzo mniej przewidywal-
nym przebiegiem klinicznym. Ten nietypowy przebieg kliniczny
zdaje si¢ odzwierciedla¢ niestabilnos¢ hemodynamiczna, do kto-
rej przyczyniajg si¢ duze anastomozy AA (Rycina 10).

Z jednej strony krew wymieniana pomigdzy ptodami za
posrednictwem anastomoz pozwala na utrzymanie perfuzji hi-
potroficznego blizniaka. Dzieje si¢ to jednak kosztem wytwo-
rzenia krazenia hiperkinetycznego u wigkszego z blizniat, co
w konsekwencji prowadzi do rozwoju zmian przypominajacych
kardiomiopati¢ przerostowa [29, 30]. Wymiana znacznej objgto-
$ci krwi przez duze naczynia doprowadza do nagltych spadkow
wartosci ptodowego ci$nienia krwi lub co spotyka si¢ jeszcze
czesciej, czestosci uderzen serca. Wystgpowanie takich epizodow
zostato udokumentowane i uznano je za kluczowy czynnik beda-
cy przyczyna naglych zgondéw ptodow z IUGR oraz uszkodzenia
OUN prawidtowo rozwijajacego si¢ wspotblizniaka, jesli oba no-
worodki urodzity si¢ zywe [31].

Prowadzenie ciazy powiktanej typem III sIUGR stanowi
duze wyzwanie. W przeciwienstwie do typu II, w wigkszosci
przypadkow stan ptodu z IUGR jest relatywnie stabilny. Jednak
pozostaje on zawsze w grupie zwigkszonego ryzyka IUFD, jak
i uszkodzenia OUN wigkszego z blizniat. Niestety brak jest kla-
rownych parametrow, ktore umozliwityby precyzyjng predykcje
opisanych powyzej zjawisk. W przypadku postgpowania zacho-
wawczego, nalezy przyja¢ podobne zasady monitorowania stanu
ptodow, jak w typie II ze zwrdéceniem uwagi na czgste wyste-
powanie objawow zagrozenia zycia mniejszego ptodu w badaniu
dopplerowskim naczyn zylnych. W przypadku braku wyktadni-
kéw zagrozenia zycia ptodu oraz prawidlowego BPP, planowane
rozwigzanie pomigdzy 32 a 34 t.c. jest prawdopodobnie najlep-
szym mozliwym i powszechnie podejmowanym dzialaniem.

Bliznieta jednoowodniowe

Bliznigta JKJO sa w grupie podwyzszonego ryzyka nie-
oczekiwanego obumarcia wewnatrzmacicznego ze wzgledu
na potencjalne ryzyko kolizji pgpowinowej (Rycina 11), a tak-
ze tzw. ostrych incydentdw hemodynamicznych zwiazanych
z funkcjonowaniem duzego kalibru anastomoz. Zdecydowanie
rzadziej obserwuje si¢ zespot przetoczenia krwi migdzy ptodami,
co zwigzane jest z obecnos$cia duzych anastomoz tetniczo-tetni-
czych [32].

Kryteria diagnostyczne opisywane w literaturze to: objaw
pseudorozgate¢ziania si¢ t¢tnic pgpowinowych w I trymestrze cia-
zy zobrazowany przy pomocy kodowania przeptywu krwi kolo-
rem, bedacym objawem sugerujacym kolizj¢ pgpowinowa oraz
bliskie przyczepy tozyskowe pgpowin [33]. W literaturze pojawi-
ly si¢ rowniez doniesienia o analizie zmian ksztattu fali przepty-
wu w tetnicach pgpowinowych, tj. obecnosci zatamka okreslane-
go jako notch, podwyzszonego wskaznika skurczowo-rozkurczo-
wego, braku lub odwrdcenia przeptywu koncowo-rozkurczowe-
go oraz obnizonego ponizej 1,08 wskaznika mdzgowo-pgpowi-
nowego w przypadku ciazy powiktanej kolizja pgpowinows [34,
35]. Zwiazane jest to ze zwezaniem si¢ naczyn pepowinowych
w zaciskajacych si¢ sznurach pepowinowych [33].

Najpewniejszym objawem jest jednak uwidocznienie dwoch
roznych ksztaltow fali dopplerowskiej o roznej czestosci uderzen

Nr 3/2015

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Rycina 10. Ksztatt fali przeptywu krwi przez anastomoze tetniczo-tetniczg w cigzy
jednokosmoéwkowej powiktanej sIUGR typu Il - obraz pokazuje zmienny przeptyw
przez anastomoze, ktory moduluje przeptyw krwi w tetnicy pepowinowej ptodu

z cechami sIUGR.

Rycina 11. Obraz kolizji pgpowinowej w cigzy blizniaczej jednokosméwkowej
jednoowodniowej w 32 tygodniu — obraz pseudorozgateziania sie tetnic
pepowinowych.

serca ptodu w jednej bramce dopplerowskiej. Pomimo braku
konsensusu, co do optymalnego postepowania w tego rodzaju
cigzach, optymalnym wydaje si¢ by¢ elektywne rozwigzanie cia-
zy w 32-34 tygodniu po wczesniejszym podaniu glikokortykoste-
rydow celem przys$pieszenia dojrzewania ptuc ptodow [34].

Bliznigta niecatkowicie rozdzielone

Podejrzenie tej nieprawidtowosci wystgpuje w sytuacji, kie-
dy w trakcie badania ultrasonograficznego nie mozna uwidocznié
oddzielnie obu ptodow. Wezesne rozpoznanie ma istotne znacze-
nie ze wzgledu na mozliwosci oceny anatomicznej oraz $cistego
monitorowania w celu okreslenia typu potaczenia, wspolnych na-
rzadéw wewnetrznych, wspotwystepujacych anomalii, a przede
wszystkim mozliwosci ich rozdzielenia i okreslenia rokowania.
Diagnostyka ultrasonograficzna obejmuje oceng¢ zaburzen struk-
turalnych oraz hemodynamicznych zwiazanych ze wspolnym
uktadem krazenia.
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