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WYTYCZNE

Rola badania ultrasonograficznego
w przypadku c13zy blizniaczej
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Komitet ds. Standardéw Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) jest organizacja naukowa, ktora
propaguje praktyke kliniczng oparta na racjonalnych
przestankach oraz wysokiej jakosci dydaktyke w dzie-
dzinie badan obrazowych w ginekologii. Komitet ISUOG
ds. Standardéow Klinicznych (Clinical Standards Com-
mittee — CSC) ma uprawnienia do opracowywania wy-
tycznych praktyki klinicznej i uzgodnionych stanowisk
w postaci rekomendacji edukacyjnych, dostarczajacych
lekarzom opartych na konsensusie opinii ekspertow
w dziedzinie diagnostyki obrazowej. Wytyczne te
odzwierciedlajg wiedz¢ uznana przez ISUOG za naj-
lepsza w danym momencie. Chociaz ISUOG dotozyto
wszelkich staran, aby wytyczne cechowaty si¢ w chwili
wydania wiarygodnoscia, ani ISUOG, ani zaden z jego
pracownikow lub czlonkéw nie bierze odpowiedzial-
nosci za konsekwencje jakichkolwiek niedoktadnych
lub blednych danych, opinii lub stwierdzen rozpo-
wszechnionych przez CSC. Dokumenty tego komitetu
nie majg na celu ustalenia standardow prawnych opieki
medycznej, poniewaz na interpretacj¢ danych lezacych
u podstaw wytycznych moga wptywaé indywidualne
okolicznosci, lokalne protokoty oraz dostepne srodki.
Zaakceptowane wytyczne mozna rozpowszechnia¢ bez-
ptatnie za zgoda ISUOG (info@isuog.org).
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WPROWADZENIE

Czgstos¢ ciaz wieloptodowych ulega zwigkszeniu, gtow-
nie z powodu odktadania przez kobiety macierzynstwa,
co skutkuje zaawansowanym wiekiem matki w chwili
poczecia, a w konsekwencji rozpowszechnieniem stoso-
wania metod rozrodu wspomaganego.! W latach 1980—
2006 czgstos¢ porodow bliznigt zwigkszyta si¢ o prawie
70% (z 19/1000 do 32/1000 urodzeh zywych dzieci).?

Ciaza blizniacza koreluje z duzym ryzykiem po-
wiktan oraz zgonéw okotoporodowych.’® Czestoéé
zgonow wewnatrzmacicznych w przypadku porodéw
blizniaczych oraz co najmniej trojaczych w 2009 roku
wynosita odpowiednio 12/1000 1 31/1000 w poréwnaniu
z 5/1000 porodéw w przypadku cigz pojedynczych.”-
Do porodu przedwczesnego przed ukonczonym 37. ty-
godniem cigzy dochodzi nawet w 60% przypadkow cigz
wieloptodowych, co przyczynia si¢ do zwigkszonego
ryzyka zgonu noworodka (65% zgondéw w ciazy wie-
loptodowej w poréwnaniu z 43% w ciazy pojedynczej
wynika z wcze$niactwa) oraz powiktan odlegtych.®-1?
Liczba powiktan jest oczywiscie odwrotnie proporcjo-
nalna do wieku cigzowego w chwili porodu. Ponadto
w porOéwnaniu z cigza pojedyncza, cigza blizniacza jest
obarczona zwigkszonym ryzykiem jatrogennego poro-
du przedwczesnego z powodu duzej czestosci powiktan
wystepujacych u matki i ptodu. Ryzyko to jest znaczaco
wicksze w przebiegu cigzy jednokosméwkowej w po-
réwnaniu z cigzg dwukosmowkowa.3 -

W diagnostyce, a nastgpnie monitorowaniu cig-
zy blizniaczej zagrozonej niepomyslnymi wynikami
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zdrowotnymi, takimi jak zespot przetoczenia migdzy
plodami (twin-to-twin transfusion syndrome — TTTS)
oraz ograniczenie wzrastania ptodu (fetal growth re-
striction — FGR), stosuje si¢ ultrasonograficzna oceng
wymiardw i anatomii ptodu, przeplywdéw naczynio-
wych oraz obj¢tosci ptynu owodniowego. Podobnie jak
w cigzy pojedynczej, w ciazy blizniaczej diagnostyka
w kierunku FGR polega na poréwnaniu biometrii oraz
parametrow przeplywow naczyniowych z normami dla
cigzy niepowiktanej tym zaburzeniem.

Niniejsze wytyczne dotycza roli ultrasonografii
w prowadzeniu niepowiklanej cigzy blizniaczej oraz cia-
zy powiktanej TTTS, wybioérczym FGR (selective FGR —
sFGR), sekwencja niedokrwistosé—nadkrwisto$¢ (twin
anemia—polycythemia sequence — TAPS), sekwencja
odwréconego kierunku przeptywu krwi (twin reversed
arterial perfusion — TRAP), nierozdzieleniem bliznigt
oraz wewnatrzmacicznym obumarciem jednego z nich.
Niniejszy artykut dostarcza wskazowek na temat metod
okreslania wieku cigzowego 1 kosméwkowosci, a takze
rozpoznawania wad chromosomowych i anatomicznych
oraz TTTS, TAPS, zaburzen wzrastania ptodu i poro-
du przedwczesnego. Postgpowanie w przypadku ciazy
wieloptodowej co najmniej trojaczej zostanie omoéwione
w odrebnym dokumencie.

ZARYS I ZAKRES WYTYCZNYCH

» Ustalenie wicku cigzowego.

+ Ustalenie kosmowkowosci i owodniowosci.

* Oznaczenie blizniat.

* Okreslenie termindéw, czgstotliwos$ci oraz zakresu
badan ultrasonograficznych (USG).

+ Diagnostyka przesiewowa w kierunku aneuploidii.

* Rozpoznanie aneuploidii u ptodu.

+ Diagnostyka przesiewowa w kierunku nieprawidto-
wosci anatomicznych.

* Rozpoznanie i postgpowanie w razie rozbieznosci
w wymiarach ptodéw w przypadku cigzy blizniacze;j.

* Zmniejszenie liczby ptodoéw / wybidrcza terminacja
(u$miercenie jednego z ptodow).

» Diagnostyka przesiewowa w kierunku porodu
przedwczesnego.

» Diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie oraz postg-
powanie w przypadku FGR.
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* Postgpowanie w przypadku ciazy blizniaczej powi-
ktanej wewnatrzmacicznym obumarciem jednego
z blizniat.
» Powiklania wystepujace jedynie w cigzy wieloptodo-
wej jednokosmowkowe;j:
— badania przesiewowe, rozpoznanie i postgpowanie
w przypadku TTTS,
— badania przesiewowe, rozpoznanie i postepowanie
w przypadku TAPS,
— postepowanie w przypadku sekwencji TRAP,
— postepowanie w przypadku cigzy blizniaczej
jednokosmowkowej jednoowodniowej,
— rozpoznanie i postgpowanie w przypadku bliznigt
nierozdzielonych.

DOBOR I OCENA DANYCH
NAUKOWYCH

W celu odnalezienia odpowiednich badan z rando-
mizacja, przegladéw systematycznych i metaanaliz
dokonano przegladu bazy danych Cochrane Library
i Cochrane Register of Controlled Trials oraz przeszu-
kano bazy danych MEDLINE za lata 1966-2014. Ostatni
raz kwerendg taka przeprowadzono 15 listopada 2014
roku. Ponadto wyszukiwano odpowiednie materiaty
konferencyjne i streszczenia artykutéw. Bazy danych
sprawdzano z wykorzystaniem odpowiednich haset
gtéwnych systemu MeSH, lacznie z podhastami oraz
stowami kluczowymi: twin, multiple, pregnancy, ultra-
sound, twin-to-twin transfusion syndrome, fetal growth
restriction, twin anemia polycythemia sequence, twin re-
versed arterial perfusion, acardiac twin, monochorionic
monoamniotic, conjoined, demise. Dokonano rowniez
przegladu baz danych National Library for Health oraz
National Guidelines Clearing House w poszukiwaniu
odpowiednich wytycznych i prac przegladowych. Ziden-
tyfikowano nieopublikowane dane, korzystajac ze stron
internetowych instytucji zajmujacych si¢ oceng techno-
logii medycznych oraz pokrewnych agencji, zbiorow
wytycznych postepowania klinicznego i rejestrow ba-
dan klinicznych. Kwerende ograniczono do artykutow
w jezyku angielskim. Jesli byto to mozliwe, zalecenia
oparto na dostgpnych danych naukowych i jasno je
znimi powigzano, natomiast w przypadku braku takich
danych zalecenia oznaczono jako zasady dobrej praktyki.
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Rye. 1. Ultrasonogramy uzyskane w I trymestrze cigzy. A. Cigza blizniacza dwukosmowkowa dwuowodniowa, w ktorej ptody sa
oddzielone gruba warstwa ztaczonych bton kosmoéwkowych. B. Cigza jednokosmowkowa dwuowodniowa, w ktorej bliznigta sa roz-

dzielone jedynie dwoma cienkimi blonami owodniowymi.

Szczego6ty dotyczace sity zalecen oraz poziomu wia-
rygodnosci danych uzytych w niniejszych wytycznych
podano w zataczniku.

ZALECENIA

Ustalenie wieku cigzy blizniaczej

* Wiek cigzy blizniaczej najlepiej oznaczaé, gdy dtu-
gos¢ ciemieniowo-siedzeniowa (crown-rump length —
CRL) wynosi 45-84 mm (tzn. w 11.°-13.*6 tc.). (STLA
ZALECENIA: D)

* W przypadku poczgcia naturalnego do ustalenia wieku
cigzowego nalezy przyjac¢ wigksza z dwoch CRL. (C)

Niektorzy badacze zalecajg kierowanie si¢ w ocenie
mniejsza lub usredniong CRL, uwzgledniajaca oba pto-
dy.13-15 Wadg oznaczania wieku cigzowego na podsta-
wie mniejszej CRL jest mozliwo$¢ uznania przez osobg
wykonujaca badanie, ze wigksze blizni¢ jest za duze
w stosunku do wieku cigzowego, a w konsekwencji
nieuzasadnionego uspokojenia si¢, ze mniejsze rosnie
prawidtowo. Najczesciej zatem uwzglednia si¢ wigk-
sza z dwoch CRL. Jesli kobieta zglasza si¢ na badanie
po 14. tygodniu cigzy, nalezy bra¢ pod uwage wigckszy
obwéd glowy ptodu.! W przypadku cigzy blizniaczej
poczetej pozaustrojowo wiek cigzowy nalezy oznaczy¢
na podstawie daty pobrania komorki jajowej lub wieku
zarodkowego od zaplodnienia. (POZIOM WIARY-
GODNOSCI DANYCH 2+)

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.

Ustalenie kosmoéwkowosci i owodniowosci ciazy bliz-
niaczej

+ Kosmoéwkowo$¢ nalezy okreéli¢ przed 13.7¢ tygo-
dniem cigzy na podstawie oceny grubos$ci blony
rozdzielajacej w miejscu przytwierdzenia blony
owodniowej do tozyska, a takze stwierdzenia ob-
jawu t (tau) lub objawu A (lambda) oraz liczby ptyt
tozyskowych. Ultrasonogram uwidaczniajacy liczbe
kosméwek nalezy zachowaé w dokumentacji do wgla-
du w pdzniejszym terminie. (D)

* Jesli nie mozna ustali¢ kosmowkowoS$ci w rutynowym
przezbrzusznym lub przezpochwowym USG, pacjent-
ke nalezy skierowa¢ na konsultacje do osrodka trze-
ciego stopnia referencyjnosci. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

* W czasie oceny kosmoéwkowosci nalezy rowniez usta-
li¢ owodniowos$¢ oraz udokumentowac rozpoznanie.
Kobiety w cigzy blizniaczej jednokosmowkowej jed-
noowodniowej nalezy skierowac do o$rodka trzeciego
stopnia referencyjnos$ci, dysponujacego doswiadcze-
niem w postgpowaniu w takich przypadkach. (ZA-
SADA DOBREJ PRAKTYKI)

Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby okresli¢ kosmow-
kowos¢ cigzy blizniaczej. Liczbg kosmowek nalezy
ustali¢ miedzy 11.70 a 13.*¢ tygodniem cigZy na pod-
stawie oceny grubosci blony rozdzielajacej w miejscu
przytwierdzenia blony owodniowe;j do tozyska, stwier-
dzenia objawu 1 lub A (ryc. 1) oraz liczby ptyt tozysko-
wych uwidocznionych podczas USG.! Wazng kwestie
stanowi staranna ocena btony rozdzielajacej; w cigzy
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wieloptodowej dwukosmoéwkowej dwuowodniowej
bliznigta sg oddzielone gruba warstwa potaczonych
bton kosmoéwkowych, z dwiema cienkimi warstwami
bton owodniowych po obu stronach, co przypomina
obraz wypelnionej litery A, natomiast ptody w cigzy
blizniaczej jednokosmowkowej dwuowodniowej sa
oddzielone dwoma cienkimi warstwami blony owo-
dniowej (objaw t). W przypadku kobiet zglaszajacych
si¢ na badanie po 14. tygodniu ciazy kosmowkowos$¢
najlepiej ustali¢ na podstawie tych samych objawow
ultrasonograficznych, zwracajac szczegdlng uwage
na liczbe warstw blony rozdzielajacej oraz ewentual-
nie uwidaczniajac r6zng pte¢ ptodéw. Wiarygodnosé
ustalenia liczby plyt tozyskowych podaje si¢ w watpli-
wos¢, gdyz lozyska dwukosmowkowe czgsto przylegaja
do siebie, stwarzajac wrazenie pojedynczego narzadu,
a w przypadku 3% ciaz blizniaczych jednokosméwko-
wych w USG widoczne sa 2 ptyty lozyskowe, ktorych
stwierdzenie nie wyklucza obecno$ci anastomoz na-
czyniowych.!® Prawdopodobnie bardziej wiarygodne
byloby ustalanie kosmoéwkowosci na podstawie kilku
cech ultrasonograficznych, a nie pojedynczej cechy.!

Jesli nie udaje si¢ ustali¢ kosmowkowosci w przez-
brzusznym USG, nalezy zastosowac glowice dopochwo-
wa. W razie niepewnego wyniku badania pacjentke nale-
zy skierowa¢ na konsultacje do osrodka trzeciego stopnia
referencyjnosci. Jesli i w tej placowce ustalenie liczby
ptyt lozyskowych nie powiedzie si¢, bezpieczniej jest
zaklasyfikowaé takg cigze jako jednokosmoéwkowa.! (3)

W trakcie USG wykonywanego w celu okreslenia ko-
smoéwkowosci nalezy rowniez ustali¢ owodniowos¢ (czy
kazde z blizniat znajduje si¢ w osobnym worku owodnio-
wym, czy tez w jednym wspolnym) oraz ja udokumento-
wac. Jesli istniejg watpliwosci, czy bliznieta dzieli btona,
najbardziej pomocne w ich rozstrzygnigciu jest przezpo-
chwowe USG. Inna przydatna cechg ultrasonograficzna
jestuwidocznienie w trybie kolorowego doplera i doplera
pulsacyjnego zapetlenia pepowin, ktére wystepuje pra-
wie zawsze w cigzy blizniaczej jednokosmowkowe;j jed-
noowodniowej. W trybie doplera pulsacyjnego uwidacz-
niajg si¢ wowczas 2 réozne widma przeptywu tetniczego
o roznej czgstotliwosci rytmu serca w obrebie tej samej
bramki. (4)

Wszystkie kobiety w cigzy blizniaczej jednokosmow-
kowej jednoowodniowej nalezy skierowa¢ do os$rodka

trzeciego stopnia referencyjnosci, majacego doswiad-
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czenie w takich przypadkach.! Zaleca si¢ zachowanie
na nosniku elektronicznym obrazu ultrasonograficz-
nego przedstawiajacego liczbe kosmowek i dotaczenie
go do dokumentacji medycznej. Poniewaz ustalenie ko-
smowkowosci jest najbardziej wiarygodne w 11.—14. ty-
godniu cigzy, kiedy to nie doszlo jeszcze do potaczenia
owodni i kosméwki, kluczowe znaczenie ma wykonanie
USG w I trymestrze. (4)

Oznaczenie plodéw blizniaczych

* Oznaczenie ptodéw blizniaczych nalezy przeprowa-
dzi¢ wedtug wiarygodnego i spojnego schematu, a na-
stepnie w sposob przejrzysty opisa¢ w dokumentacji.
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Podczas oznaczania ptodoéw blizniaczych wazne jest po-
stepowanie wedtug wiarygodnego i spojnego schematu.
Wsréd mozliwych metod identyfikacji ptodéw mozna
wymieni¢: oznaczenie plodéw na podstawie miejsca ich
lokalizacji (po lewej albo po prawej stronie, u gory lub
na dole) badz oznaczenie w I trymestrze na podstawie
miejsc przyczepu ich pgpowin do brzegdéw tozyska i miej-
sca przyczepu bton ptodowych. W niektorych osrodkach
za blizni¢ A uwaza si¢ ptéd znajdujacy si¢ po stronie pra-
wej, natomiast za blizni¢ B — ptdd znajdujacy sig po stro-
nie lewej. Kwestie te nalezy klarownie udokumentowac
w celu konsekwentnego oznaczania blizniat podczas na-
stepnych USG.!” Kazdy z blizniaczych ptodéw powinno
si¢ charakteryzowac z uwzglednieniem jak najwigkszej
liczby cech, by umozliwi¢ innym osobom ich doktad-
ng identyfikacje; na przyktad ,,blizni¢ A (dziewczynka)
znajduje si¢ po prawej stronie ciala matki, z tozyskiem
na $cianie tylnej, z brzeznym przyczepem pgpowiny”.
W przypadku ciazy przebiegajacej z niejednakowym roz-
wojem ptodow w ich oznaczaniu nalezy wykorzystywacé
opis: ,,blizni¢ A, potencjalny biorca”. Nalezy pami¢taé,
ze oznaczanie ptodow jest mniej wiarygodne w przypad-
ku ciazy blizniaczej jednokosméwkowej jednoowodnio-

wej, zwlaszcza w | trymestrze.

Zjawisko okoloporodowej zmiany kolejnosci ptodow
Nalezy pamigtac, ze ptody oznaczone podczas USG jako
bliznig A i blizni¢ B niekoniecznie urodzg si¢ w tej kolej-
noéci, zwlaszcza w przypadku ciecia cesarskiego.!® Ro-

dzice oraz personel medyczny uczestniczacy w porodzie
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ciaza blizniacza dwukosméwkowa

« ustalenie wieku
cigzowego,
oznaczenie ptodow

11-14. te. Pl + kosmowkowos¢

« diagnostyka
w kierunku trisomii
chromosomu 21.

* szczegblowa

r anatomia
20.-22. tc. * biometria
* objetos¢ ptynu
i owodniowego
* dtugos¢ szyjki macicy
24.-26.tc. | —
28.-30.tc. | ]
» wzrastanie ptodow
i . objt;toé-é plynu
owodniowego
32.-34.tc. | ’ przep%y.wy
naczyniowe
36.-37.tc. |
ukonczenie cigzy

Ryec. 2. Algorytm monitorowania ultrasonograficznego w prze-
biegu niepowiktanej cigzy blizniaczej dwukosmowkowej.

powinni by¢ $§wiadomi tego faktu, zwlaszcza w przy-
padku ciazy, w ktorej ptody roéznig si¢ pod wzgledem
wystepowania nieprawidtlowosci anatomicznych niewi-
docznych w badaniu fizykalnym, na przyktad wrodzo-
nej przepukliny przeponowej czy wad serca. W takich
przypadkach USG nalezy wykonaé bezposrednio przed
porodem oraz przed rozpoczeciem jakiejkolwiek okre-
$lonej interwencji neonatologicznej.

Rutynowe ultrasonograficzne monitorowanie ciazy

blizniaczej

» U kobiet w niepowiklanej cigzy blizniaczej dwuko-
smowkowej nalezy wykona¢ USG w I trymestrze

i szczegotowe USG w 11 trymestrze, a nastepnie prze-
prowadzaé to badanie co 4 tygodnie. W powiklane;j
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L%

cigzy blizniaczej dwukosmoéwkowej USG nalezy wy-
konywac¢ cze¢sciej, w zaleznosci od stanu klinicznego
i nasilenia nieprawidtlowosci. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

niepowiklanej ciazy blizniaczej jedno-
kosmoéwkowej USG nalezy wykona¢ w I trymestrze,
apo 16. tygodniu cigzy powinno si¢ je przeprowadzac
co 2 tygodnie w celu odpowiednio wezesnego wykry-
cia TTTS i TAPS. W powiklanej cigzy blizniaczej
jednokosmoéwkowej USG nalezy wykonywac czgsciej,
w zaleznosci od stanu klinicznego i nasilenia niepra-

widtowosci. (C)

W niepowiktanej ciazy blizniaczej dwukosmoéwko-
wej USG nalezy wykona¢ w I trymestrze, potem oko-
1o 20. tygodnia cigzy (badanie w kierunku wad wrodzo-
nych w Il trymestrze), a nastgpnie co 4 tygodnie (o ile nie
wykryje si¢ powiktania wymagajacego czgstszego mo-
nitorowania ultrasonograficznego; ryc. 2).! W niepowi-
ktanej ciazy blizniaczej jednokosmowkowej USG nalezy
przeprowadza¢ w I trymestrze. Nastgpnie badanie to
wykonuje si¢ co 2 tygodnie, poczawszy od 16. tygodnia
cigzy, poniewaz wykazano, ze wczesne wykrycie TTTS
i TAPS poprawia wyniki okoloporodowe (ryc. 3).1%20 (4)

Podczas kazdego USG nalezy oceni¢ nast¢pujace pa-
rametry: biometrig, ilo$¢ ptynu owodniowego oraz prze-
ptyw w tetnicach pgpowinowych (umbilical artery — UA;
>20. tc.) u obu ptodéw. Od 20. tygodnia cigzy podczas
kazdego USG nalezy obliczy¢ i udokumentowac rozbiez-
nos¢ dotyczaca szacowanej masy ciata ptodow (estima-
ted fetal weight — EFW). W przypadku cigzy bliznia-
czej jednokosmowkowej nalezy zmierzy¢ maksymalng
predkosc¢ skurczowa (peak systolic velocity —PSV) w tet-
nicy $rodkowej moézgu (middle cerebral artery — MCA)
w celu wykrycia mozliwego TAPS. W przypadku ciazy
blizniaczej jednokosmowkowej dwuowodniowe]j podczas
kazdego USG nalezy okresli¢ i udokumentowac ilos¢ pty-
nu owodniowego (maksymalna kieszen [deepest vertical
pocket — DVP]) w celu wykrycia TTTS. Dtugos¢ szyjki
macicy najlepiej ustali¢ podczas tego samego USG w 11 try-
mestrze, aby oceni¢ ryzyko porodu skrajnie przedwczes-
nego. (2+, 2++)
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cigza blizniacza jednokosmoéwkowa

« ustalenie wieku
cigzowego,
114 tc. oznac'zenle pl?fiow
* kosmowkowos¢
« diagnostyka
v w kierunku trisomii
chromosomu 21.
16. tc.
L * wzrastanie plodow,
DVP
18. te. * UA-PI
L * szczegbtowa
anatomia
20.te. * biometria, DVP
L » UA-PI, MCA-PSV
* dtugos¢ szyjki macicy
22. te. I
24. tc. 1
26. tc. —
28. tc. —
L * wzrastanie ptodow,
DVP
30. te. || * UA-PI, MCA-PSV
32. tc. —
34. tc. —
36. tc. —

Rye. 3. Algorytm monitorowania ultrasonograficznego w prze-
biegu niepowiklanej cigzy blizniaczej jednokosmoéwkowe;j.

DVP — wymiar maksymalnej kieszeni ptynu owodniowego;
MCA-PSV — maksymalna predkos¢ skurczowa w tetnicy srodko-
wej mozgu; UA-PI — wskaznik pulsacji w t¢tnicy pgpowinowej.
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Badanie w kierunku nieprawidlowosci chromosomo-
wych w ciazy blizniaczej

* Badanie w kierunku trisomii chromosomu 21. mozna
wykona¢ w I trymestrze ciazy, wykorzystujac w tym
celu test ztozony (przeziernos¢ karkowa [nuchal trans-
lucency — NT], stezenie wolnej podjednostki B ludzkiej
gonadotropiny kosmowkowej [human chorionic gona-
dotropin f — B-hCG] oraz stezenie osoczowego biatka
cigzowego A [ pregnancy-associated plasma protein A —
PAPP-A). Innym sposobem jest taczna ocena jedynie
takich parametrow, jak wiek matki i NT. (B)

* W przypadku zespotu znikajacego bliznigcia, jesli
wcigz uwidacznia si¢ mierzalna tarczka zarodkowa,
oceny ryzyka wady nalezy dokonaé¢ na podstawie sa-
mego pomiaru NT w potgczeniu z wiekiem matki.?! (B)

* Wskaznik wykrywalnosci trisomii chromoso-
mu 21. w nieinwazyjnych badaniach prenatalnych
moze by¢ mniejszy w przypadku cigzy blizniaczej
niz pojedynczej, ale dane na ten temat s3 wcigz ogra-
niczone. (B)

W cigzy blizniaczej badanie w kierunku trisomii chro-
mosomu 21. mozna wykona¢ w I trymestrze, wykorzy-
stujagc w tym celu test ztozony, ktéry obejmuje wiek mat-
ki, wymiar NT oraz stezenia B-hCG i PAPP-A. Innym
sposobem jest uwzglednienie 2 czynnikow: wieku matki
i NT zmierzonej migdzy 110 a 13.% tygodniem cigzy.!
W przypadku zespotu znikajacego bliznigcia, jesli weiaz
uwidacznia si¢ mierzalna tarczka zarodkowa, oznacze-
nia st¢zen B-hCG i PAPP-A obarczone sg bledem i w celu
oceny ryzyka wady nalezy bra¢ pod uwagg jedynie NT.
Ryzyko trisomii chromosomu 21. w ciazy blizniaczej
jednokosméwkowej oblicza si¢ dla ciazy, na podstawie
$redniego ryzyka dla obu ptodow (poniewaz bliznigta
maja taki sam kariotyp), natomiast w ciazy blizniaczej
dwukosmowkowej ryzyko to ustala si¢ dla pledu (po-
niewaz ok. 90% plodow jest dwujajowych, rdznig sig
zatem kariotypami).

Wskaznik wykrywalnosci zespotu Downa moze by¢
mniejszy w przypadku cigzy blizniaczej w poréwna-
niu z pojedyncza.! Jednakze wyniki przeprowadzonej
ostatnio metaanalizy wykazaty podobny odsetek rozpo-
znan (89 dla cigz pojedynczych, 86 dla cigz blizniaczych
dwukosméwkowych oraz 87 dla ciaz blizniaczych jed-
nokosmowkowych), przy czgstosci wynikow fatszywie
dodatnich wynoszacej 5%.%2 2++)
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Prawdopodobienstwo skierowania kobiety na inwa-
zyjne badania diagnostyczne na podstawie wynikow testu
zlozonego jest wigksze w przypadku cigzy blizniaczej niz
w przypadku cigzy pojedynczej.! Diagnostyka tego typu
wigze si¢ z wigkszym ryzykiem dla bliznigt.?>2° Jedna
z metaanaliz wykazala, ze w przypadku ciazy bliznia-
czej czestose jej utraty po wykonaniu biopsji kosmowki
(chorionic villus sampling — CVS) wynosi 3,8%, a po wy-
konaniu amniopunkcji — 3,1%.2* Wyniki innego badania
wskazywaly na mniejsze ryzyko utraty cigzy, wynoszace
2% po CVS oraz 1,5-2,0% po amniopunkcji.2® Jak stwier-
dzono, nie rézni si¢ ono w zaleznosci od metody (dostep
przezbrzuszny vs przezszyjkowy, uzycie pojedynczej vs
podwdjnej igty, jedno vs 2 wklucia do macicy).”? 2++)

Diagnostyka trisomii chromosomu 21. jest bardziej
skomplikowana w ciazy blizniaczej niz w pojedyncze;.
Porad przed badaniami diagnostycznymi powinni zatem
udziela¢ odpowiednio przeszkoleni cztonkowie persone-
lu medycznego.! Konsultacja z cigzarng i jej partnerem
powinna si¢ odby¢ odpowiednio wczesnie przed uzy-
skaniem wyniku testu zlozonego, aby przyszli rodzice
mieli czas na podjecie Swiadomych decyzji, zwazywszy
na zwigkszone ryzyko zwiazane z diagnostyka inwazyj-
na w ciagzy blizniaczej, mozliwa rozbieznos¢ wynikoéw
u ptodéw dwujajowych w odniesieniu do aneuploidii
oraz ryzyko zwigzane z wybidrcza redukcja liczby plo-
dow.! 2+)

W praktyce klinicznej w celu oceny ryzyka trisomii
chromosomu 21. u ptodu coraz czgsciej stosuje si¢ ba-
danie krwi matki na obecno$¢ pozakomoérkowego DNA
ptodu. Badanie to mogtoby by¢ pomocne w rozwigzaniu
wielu z wymienionych problemdéw, poniewaz zapewnia
znacznie wicksza wykrywalnos$¢ i mniejszy odsetek wy-
nikéw fatszywie dodatnich niz test ztozony.?” W ostat-
nio opublikowanej metaanalizie taczng wykrywalnosé
zespotu Downa w ciazy pojedynczej okreslono na 99%,
przy czestosci wynikow fatszywie dodatnich wynosza-
cej 0,1%.%8 W przypadku cigzy blizniaczej wartosci te
wynosily odpowiednio 94,4% i 0%. Jak dotad liczba
przypadkoéw trisomii chromosomu 21. w ciazy bliznia-
czej wykrytych na podstawie oznaczenia pozakomorko-
wego DNA ptodu jest o wiele mniejsza niz w przypad-
ku przeprowadzenia tego badania w cigzy pojedyncze;j.
2++)
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Inwazyjna diagnostyka prenatalna w przypadku

ciazy blizniaczej

* W ciazy blizniaczej dwukosmoéwkowej preferowang
metode¢ badania stanowi CVS. (D)

Wykonanie inwazyjnego badania diagnostycznego
w kierunku zaburzen chromosomowych lub genetycz-
nych w cigzy blizniaczej nalezy powierzy¢ specjali§cie
medycyny perinatalnej. W przypadku ciagzy blizniaczej
dwukosmowkowej preferowang metode stanowi CVS,
poniewaz mozna ja przeprowadzi¢ wczesniej niz amnio-
punkcje. Wezesne wykrycie aneuploidii jest szczegolnie
wazne w cigzy blizniaczej, jesli wzia¢ pod uwage mniej-
sze ryzyko zwigzane z przeprowadzeniem wybidrczej
terminacji w [ trymestrze w poréwnaniu z II trymestrem.
Ogolne ryzyko utraty catej ciazy wynosi 7%, a ryzyko
porodu przed 32. tygodniem ciazy — 14%.2° Wazng kwe-
sti¢ stanowi staranne oznaczenie pozycji plodow w maci-
cy. W przypadku cigzy blizniaczej jednokosmowkowej,
jesli obecnos$¢ pojedynczej kosmowki potwierdzono
przed 14. tygodniem ciazy, a ptody wydaja si¢ porowny-
walne pod wzgledem wzrastania i anatomii, dopuszczal-
na jest amniopunkcja tylko jednego worka owodniowego.
W przeciwnym razie nalezy pobrac¢ ptyn z obu workoéw
owodniowych, gdyz w cigzy jednokosmowkowej moga
wystepowaé rzadkie rozbiezne anomalie chromosomo-
we. Poniewaz w cigzy jednokosmowkowej podczas CVS
material pobiera si¢ z jednego tozyska, procedura ta nie
pozwala wykry¢ wspomnianych rozbieznych anomalii
chromosomowych. Pojawity si¢ doniesienia o rozbiezno-
$ciach pomigdzy plodami pod wzglgdem najczestszych
aneuploidii (trisomia chromosomu 13., 18. i 21., zespo6t
Turnera oraz triploidia) wystepujacych w cigzy bliznia-
czej jednokosmowkowej.’® W przypadku cigzy bliz-
niaczej jednokosméwkowej heterokariotypowej mozna
zaproponowac kobiecie wybidrczg terminacje poprzez
zamknig¢cie pgpowiny, poczawszy od 16. tygodnia cigzy;
odsetek zdrowych blizniat, ktore przezywaja te procedu-
re, przekracza 80.3132 Jedli w cigzy jednokosmowkowej
bliznigta wykazuja rozbiezno$¢ pod wzglgdem danej nie-
prawidlowosci, przed wykonaniem badania inwazyjnego
nalezy oméwié z rodzicami zlozono$é problemu wy-
biérezej terminacji, jesli takowa bedzie konieczna.?? (3)
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Implikacje rozbieznos$ci w zakresie NT lub CRL
w I trymestrze ciazy

» Postgpowanie w przypadku cigzy blizniaczej, w ktdrej
rozbiezno$ci pomigdzy ptodami w zakresie CRL lub
NT wynosza odpowiednio co najmniej 10% i 20%, na-
lezy omowic ze specjalista medycyny perinatalne;j. (B)

Cho¢ wyniki niektorych badan wskazuja na zwiazek
miedzy rozwojem TTTS a rozbieznoscia migdzy ptoda-
mi pod wzgledem NT lub CRL w I trymestrze lub obec-
no$ci odwroconej fali A w przewodzie zylnym (ductus
venosus — DV, to warto$¢ predykcyjna tych testow jest
niewielka.!73335 Rozbieznos§é w zakresie NT wynoszaca
nie mniej niz 20% cechuje si¢ 52—64-procentows czu-
oscia, 78—80-procentowa swoistoscia, 50-procentowa
wartoscig predykcyjna wyniku dodatniego i 86-procen-
towa wartoscig predykcyjna wyniku ujemnego w odnie-
sieniu do rozwoju TTTS.3¢37 Co najmniej 20-procentowe
roznice w zakresie NT stwierdza si¢ w okoto 25% ciaz
blizniaczych jednokosmowkowych, a ryzyko wczesne-
go obumarcia ptodu lub rozwoju cigzkiego TTTS w tej
grupie przekracza 30%.37 W przypadku rozbieznos$ci
w zakresie NT mniejszych niz 20% ryzyko powiktan nie
przekracza 10%.37 Nieprawidlowy przeptyw w DV wy-
stepuje jedynie w 38% ciaz, w ktorych przebiegu rozwija
si¢ nastepnie TTTS, a sposrod cigz obarczonych duzym
ryzykiem ostatecznie zaburzenie to rozwinie si¢ tylko
w 30% przypadkéw.>® Podobnie i w tej sytuacji, warto$é
predykcyjna rozwoju TTTS jest mata (potaczone ryzy-
ko predykcyjne wynosi 52%), cho¢ rozbiezno$¢ mig-
dzy ptodami w zakresie CRL w 11.—13. tygodniu ciazy
jest znamiennie powiazana z ryzykiem utraty cigzy
(pole pod krzywa [area under curve — AUC] ROC [re-
ceiver—operating characteristics): 0,5), rozbieznoscia
w zakresie urodzeniowej masy ciata (AUC: 0,6), sFGR
(AUC: 0,6) oraz porodem przedwczesnym przed 34. ty-
godniem cigzy (AUC: 0,5).3%3° Mimo to postgpowanie
w przypadku cigzy blizniaczej, w ktorej przebiegu
stwierdzono rozbieznos¢ w zakresie CRL lub NT wy-
noszacg odpowiednio co najmniej 10% i 20%, nalezy
omo6wic ze specjalistg z dziedziny medycyny ptodowe;;
konieczne jest ponadto wykonanie szczegdtowego USG
oraz badania kariotypu. Jak wykazano, w przypadku
cigz, w ktorych réznice w zakresie CRL wynosza co
najmniej 10% lub mniej niz 10%, ryzyko nieprawidto-
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wosci ptodowych wynosi odpowiednio 25% i 4%.4° Jed-
nak rozbiezno$¢ w zakresie CRL w 7.19-9.%6 tygodniu
cigzy jest czynnikiem rokowniczym ryzyka obumarcia
jednego z ptodow w I trymestrze (wskaznik wykrywal-
nosci 74% przy odsetku wynikow falszywie dodatnich
wynoszacym 5).4 2++)

Ultrasonograficzne badanie przesiewowe w kierunku

nieprawidlowosci anatomicznych w cigzy blizniaczej

* Podczas USG w I trymestrze cigzy nalezy dokonac
oceny bliznigt pod katem obecno$ci duzych niepra-
widlowos$ci anatomicznych, a rutynowe USG w II
trymestrze nalezy przeprowadzi¢ okoto 20. (18.-22.)
tygodnia cigzy. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

* W przebiegu cigzy blizniaczej jednokosmowkowej na-
lezy przeprowadzi¢ badanie serca ptodow. (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI)

Podczas USG w I trymestrze cigzy (11.79-13.%6 tc.) na-
lezy oceni¢ plody pod katem duzych wad.*> Rutynowe
USG w II trymestrze ciagzy pozwalajace na wykrycie
nieprawidlowosci anatomicznych powinna wykona¢ do-
$wiadczona osoba okoto 20. (18.-22.) tygodnia cigzy."*?
Z powodu obecnosci drugiego ptodu przeprowadzenie
tego badania moze by¢ trudniejsze; nalezy przeznaczy¢
na nie odpowiednig ilo§¢ czasu (ok. 45 min). Prawdo-
podobienstwo wystepowania wady plodu jest wigksze
w przypadku cigzy blizniaczej niz cigzy pojedynczej.**
Czestos¢ rozpoznawania wad u plodéw w przebiegu
cigzy blizniaczej dwujajowej prawdopodobnie nie ré6zni
si¢ od czestosci odnotowywanej dla ciazy pojedyncze;j,
natomiast wzrasta 2—3-krotnie w przypadku ciazy bliz-
niaczej jednojajowej. W okoto 1/25 ciaz blizniaczych
dwukosmoéwkowych, 1/15 cigz jednokosméwkowych
dwuowodniowych i 1/6 cigz jednoowodniowych stwier-
dza si¢ powazng wade wrodzona, ktéra wystepuje zwy-
kle tylko u jednego z ptoddéw.*46 Nalezy zatem rozwazy¢
wykonanie badan diagnostycznych w kierunku wad pto-
du w ciazy blizniaczej jednokosméwkowej, pamietajac,
ze nieprawidlowos$ci budowy mézgowia i serca moga si¢
sta¢ lepiej widoczne w 111 trymestrze. Do anomalii zwia-
zanych z cigza blizniacza naleza wady cewy nerwowe;j
i przedniej $ciany brzucha, rozszczepy twarzoczaszki,
nieprawidtowosci mézgowia, wady serca i przewodu po-
karmowego. Oceng serca nalezy przeprowadzi¢ zgodnie
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z wytycznymi ISUOG,* obejmujac nig potozenie serca,
obraz 4 jam, drég odptywu z komér i tuku aorty. Nalezy
poinformowac kobietg o ograniczeniach przesiewowego
USG, ktore mogg zaleze¢ od rodzaju wady. Do korzy-
$ci wykonania tego badania w kierunku wad ptodu w 11
trymestrze naleza umozliwienie rodzicom przygotowa-
nia si¢ do porodu dziecka z ewentualnym problemem
zdrowotnym, zaproponowanie mozliwosci przerwania
ciagzy, skierowanie pacjentki do porodu w osrodku spe-
cjalistycznym oraz, jesli to mozliwe, przeprowadzenie

leczenia wewnatrzmacicznego.! (3)

Postepowanie w przypadku ciazy blizniaczej w razie
stwierdzenia rozbieznos$ci pod wzgledem wady plodu

» Kobietg¢ w ciazy blizniaczej, w ktorej przebiegu roz-
poznano wadg tylko u jednego ptodu, nalezy skiero-
wac do regionalnego o$rodka medycyny perinatalne;.
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Wadg tylko u jednego z ptodow blizniaczych stwierdza
si¢ w przypadku 1-2% ciaz, co wiaze si¢ z trudnym wy-
borem miedzy postgpowaniem wyczekujacym a wybior-
cza terminacja chorego ptodu. Nawet w ciazy jednojajo-
wej wade budowy wspdlng u obu bliZniat stwierdza si¢
w niespetna 20% przypadkow. Kobiete w ciazy, u ktorej
wykryto rozbiezno$¢ migdzy ptodami dotyczaca wady,
nalezy kierowa¢ do regionalnego osrodka medycyny
perinatalnej.! W cigzy jednokosmoéwkowej, w ktorej
stwierdzono rozbieznos¢ w zakresie nieprawidlowo-
$ci budowy, bardzo rzadko wykrywa si¢ rozbieznosé
dotyczaca aneuploidii (cho¢ nie mozna jej wykluczyc).
W takich przypadkach konieczne jest wykonanie specja-
listycznej oceny ultrasonograficznej w osrodku trzeciego
stopnia referencyjnosci, gdzie w razie potrzeby mozna
przeprowadzi¢ diagnostyke inwazyjna w kierunku nie-
prawidtowos$ci chromosomowych lub genetycznych oraz
omowi¢ prawdopodobne rokowanie zarowno dla ptodu
dotknigtego nieprawidtowoscia, jak i dla ptodu zdrowe-
go. W razie stwierdzenia choréb letalnych lub zwigza-
nych z duzym ryzykiem obumarcia ptodu, w przebiegu
cigzy dwukosméwkowej preferuje si¢ postgpowanie
zachowawcze, natomiast w cigzy jednokosmowkowe;j
konieczna jest interwencja majaca na celu ochrong zdro-
wego bliznigcia przed niekorzystnymi skutkami samo-
istnego obumarcia drugiego ptodu.
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Wybiodrcze u§miercenie plodu w przebiegu ciazy bliz-

niaczej

* W przypadku cigzy blizniaczej dwukosmowkowej
wybiorcze usmiercenie ptodu wykonuje si¢ poprzez
dosercowe lub dopgpowinowe podanie pod kontrola
USG chlorku potasu lub lidokainy, najlepiej w I try-
mestrze. (B)

+ Jesli rozpoznanie ustalono w II trymestrze, kobieta
moze si¢ zdecydowad na wykonanie p6znej wybidrczej
terminacji w I1I trymestrze, jesli zezwala na to prawo.
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

* W celu wybidrczego usmiercenia ptodu w cigzy bliznia-
czej jednokosmowkowej wykorzystuje si¢ takie metody,
jak zamkniecie sznura pgpowinowego, ablacja laserowa
lub ablacja falami elektromagnetycznymi o wysokiej
czestotliwosci. (B)

Termin wykonania wybiodrczej terminacji w cigzy bliz-
niaczej wpltywa na ryzyko poronienia i/lub porodu
przedwczesnego. Jest to szczegdlnie wazne w przypad-
ku cigzy blizniaczej, w ktorej stwierdzono rozbiezno$¢
dotyczacg wad plodu, kiedy przeprowadzenie wybior-
czej terminacji w II trymestrze wiaze si¢ z wigkszym
ryzykiem poronienia i porodu przedwczesnego w po-
réwnaniu z I trymestrem. Ryzyko utraty calej cigzy
wynosi 7%, a ryzyko porodu przed 32. tygodniem cia-
7y — 14%.% Jedli rozpoznanie ustala si¢ w 11 trymestrze,
kobieta moze si¢ zdecydowa¢ na wykonanie pdznej
wybiorczej terminacji w III trymestrze, jesli zezwala
nato prawo — wowczas zabieg ten pocigga za sobg raczej
ryzyko porodu przedwczesnego niz obumarcia zdrowego
ptodu. Nalezy rozwazy¢ korzysci i ryzyko wynikajace
z poszczegbdlnych rozwigzan (wezesniactwo, odsetek
utraty ciazy, stres dla rodzicow, dostepnos¢ specjalisty
medycyny perinatalnej mogacego wykonaé taki zabieg
w razie porodu przedwczesnego oraz ryzyko powiktan
zwigzanych z konkretna wada). (2++)

Wybidrcze usmiercenie plodu w ciazy blizniaczej
dwukosméwkowej wykonuje si¢ poprzez dosercowe
lub dopgpowinowe podanie pod kontrolag USG ,,silnego”
(15-procentowego — przyp. red.) roztworu chlorku potasu
Iub 1-procentowego roztworu lidokainy. W przypadku
wybiodrczej terminacji jednego z blizniagt w cigzy jedno-
kosmoéwkowej nie stosuje si¢ chlorku potasu z powodu
ryzyka, jakie postepowanie to niostoby dla ptodu zdro-
wego. Zamiast tego konieczne jest zamknigcie sznura
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pepowinowego, wewnatrzptodowa ablacja laserowa lub
ablacja falami elektromagnetycznymi o wysokiej czg-
stotliwo$ci.*®*? Interwencje te powodujg zgon chorego
bliznigcia, chroniac jednoczes$nie zdrowy ptod przed
utrata czgsci objetosci krwi na rzecz martwego plodu.
Odsetek zdrowych blizniat, ktore przezywaja omawiana
procedure, wynosi okoto 80, a ryzyko przedwczesnego
peknigcia blon ptodowych i porodu przedwczesnego
przed 32. tygodniem — 20%.4° Prawdopodobiefistwo
wystapienia niekorzystnych nastgpstw neurologicznych
u drugiego ptodu moze by¢ zwickszone w poréwnaniu
z cigzg niepowikliang.**->2 2++)

Badania przesiewowe w kierunku porodu przedwczes-
nego w ciazy bliZniaczej

* Pomiar dlugosci szyjki macicy stanowi preferowana
metodg oceny ryzyka porodu przedwczesnego w cigzy
blizniaczej; warto$cia graniczng najczgsciej stosowang
w II trymestrze jest 25 mm. (B)

Pordd przedwcezesny, zar6wno samoistny, jak i jatrogenny,
wystepuje czgsciej w ciazy blizniaczej niz w ciazy poje-
dynczej.> Ponad potowa (60%) poroddéw w cigzy bliznia-
czej odbywa si¢ przed 37. tygodniem jej trwania, a do 12%
porodéw dochodzi przed 32. tygodniem; w pordwnaniu
z cigzami pojedynczymi wskazniki te sa odpowiednio 5,4
17,6 razy wicksze.? Stwierdzono, ze bezobjawowe kobiety,
u ktorych podczas USG w II trymestrze ciazy wykryto
skrocong szyjke¢ macicy, sa obarczone zwigkszonym ry-
zykiem samoistnego porodu przedwczesnego.>>>* Jednak
parametr ten cechuje si¢ niewielkg czuloscia, a wartosé
graniczna dlugosci szyjki macicy stosowana do oceny
zwigkszonego ryzyka porodu przedwczesnego stanowi
kwesti¢ sporna. I tak, szyjka macicy krotsza od 25 mm
w 18.-24. tygodniu ciazy blizniaczej jest umiarkowanie
silnym czynnikiem predykcyjnym porodu przedwczes-
nego przed 34., ale nie przed 37. tygodniem cigzy.>>>*
U kobiet bezobjawowych dtugos¢ szyjki macicy wynosza-
ca co najwyzej 20 mm w 20.—24. tygodniu stanowita naj-
doktadniejszy czynnik predykeyjny porodu przedwczes®
nego przed 32. oraz 34. tygodniem cigzy (potaczone
czutosé¢, swoistos¢ oraz warto$¢ predykcyjna wyniku do-
datniego i ujemnego wynosity odpowiednio: 39% i 29%;
96% i 97%; 10,1 1 9,0 oraz 0,64 i 0,74). W przypadku
gdy w 20.-24. tygodniu ciazy dtugos¢ szyjki macicy nie
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przekraczata 25 mm, wskaznik wiarygodnosci w odnie-
sieniu do porodu przedwczesnego przed 28. tygodniem
ciazy wynosit 9,6.°>3* U kobiet, u ktérych wystepowaty
objawy kliniczne, warto§¢ predykcyjna dtugosci szyjki
macicy w odniesieniu do porodu przedwczesnego byta
mata.>% (2++)

Nie istnieje skuteczna metoda zapobiegania porodowi
przedwczesnemu w tej grupie kobiet. Rezim 16zkowy,
podawanie progesteronu, zalozenie szyjkowego pes-
saru kotnierzowego lub doustna terapia tokolitykami
nie zmniejszajg ryzyka porodu przedwczesnego.!35-60
Leczenie progesteronem moze natomiast zmniejszac
ryzyko chorobowosci i $miertelnoéci noworodka.> Ko-
nieczne sg dalsze badania w tym zakresie, aby ustalié
najlepsze metody postgpowania. (1+)

Badania przesiewowe, diagnostyka i postepowanie
w przypadku FGR

Kryteria diagnostyczne i badania w kierunku sFGR

* Mianem sFGR okresla si¢ stan, w ktorym EFW jed-
nego z plodow jest mniejsza od 10. centyla, a réznica
w zakresie EFW mig¢dzy obydwoma ptodami bliz-
niaczymi przekracza 25%. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

+ Jak si¢ przypuszcza, warto$¢ graniczng dla zwigkszo-
nego ryzyka niekorzystnego wyniku ciazy stanowi
rozbiezno$¢ w zakresie EFW wynoszaca 20%. (B)

Definicja, ocena i postgpowanie w przypadku ciazy po-
wiktanej FGR budza kontrowersje. Jesli u obu ptodow
EFW jest mniejsza od 10. centyla, nalezy je okreéli¢ jako
zbyt mate w stosunku do wieku cigzowego. Termin sFGR
przyjeto si¢ stosowa¢ w przypadku cigzy blizniaczej,
w ktorej EFW jednego ptodu nie przekracza 10. centyla,
aréznica EFW migdzy obydwoma ptodami jest wigksza
niz 25%.9162 Zgodnie z opinig American College of Obste-
tricians and Gynecologists cechg rozbieznego wzrastania
ptodéw w ciazy blizniaczej stanowi roznica w zakresie
EFW migdzy ptodami wynoszaca 15-25%.% Jak stwier-
dzono, najbardziej wiarygodnym predykatorem nieko-
rzystnego wyniku cigzowego jest roznica migdzy masa-
mi ptodéw, ktérej warto$¢ graniczng ustalono na 18%.%4
Niektorzy klinicys$ci nie biora pod uwagg dysproporcji
migdzy EFW obu plodéow (przyjmujac zamiast tego
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za czynnik ryzyka niepomyslnych wynikow ciazowych
EFW jednego z blizniat <10. centyla). Ponadto warto$¢
graniczna rozbieznos$ci bedaca najbardziej wiarygod-
nym zwiastunem niekorzystnych wynikéw zdrowotnych
prawdopodobnie zmienia si¢ wraz z wiekiem cigzowym.®
Autorzy niniejszych wytycznych sa zgodni, ze 20-pro-
centowa rozbiezno$¢ miedzy EFW ptodéw blizniaczych
przyjeta jako wartos$¢ graniczna wydaje si¢ stanowic prag-
matyczne kryterium rozpoznania cigzy o zwigkszonym
ryzyku niekorzystnego wyniku. Rozbiezno$¢ w zakresie

EFW oblicza si¢ na podstawie nastgpujacego wzoru:

(masa wigkszego ptodu — masa mniejszego ptodu) x 100

masa wigkszego ptodu -2+
Po ustaleniu rozpoznania nalezy znalez¢ przyczyng
nieprawidtowoéci.®? W diagnostyce nalezy uwzglednié
szczegdtowe USG w kierunku wad oraz badania w kie-
runku zakazen (cytomegalia, r6zyczka i toksoplazmoza).
Konieczne moze by¢ roéwniez wykonanie amniopunkcji
w celu wykluczenia wad chromosomowych jako przy-
czyny FGR.®? Omawiane zaburzenie w cigzy blizniaczej
jednokosmoéwkowej rozwija si¢ gtownie z powodu niejed-
nakowego wykorzystania fozyska i unaczynienia.® (3)

Badania przesiewowe w kierunku FGR w cigzy

blizniaczej

* Laczne wykonanie pomiaréw gltowy, brzucha i kosci
udowej stanowi najlepsza metodg obliczania EFW. (B)

+ Jesli rozbiezno$¢ EFW miedzy bliznigtami wynosi co
najmniej 25%, cigzarna nalezy skierowac¢ do osrodka
medycyny perinatalnej trzeciego stopnia referencyjno-
$ci. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Ustalenie EFW na podstawie USG jest mniej doktadne
w cigzy blizniaczej niz w cigzy pojedynczej.®” Karty
z krzywymi wzrostowymi uwzgledniajace pomiary gto-
wy, brzucha i kosci udowej ptodu stanowia najlepsza
metode ustalania EFW zaréwno w przypadku cigzy po-
jedynczej, jak i blizniaczej.®” W monitorowaniu rozwoju
ptodu wykorzystuje si¢ takie same karty, niezaleznie
od tego, czy cigza jest pojedyncza, czy wieloptodowa.
Jednak w ciazy blizniaczej czgsciej niz w pojedynczej
wystepuje FGR, zwiaszcza w 111 trymestrze.®® Zabu-
rzenie to jest szczegodlnie czgste w przypadku cigz jed-
nokosméwkowych dwuowodniowych. Zgodnie z po-
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wyzszymi ustaleniami nasuwa si¢ sugestia, ze w celu
udokumentowania i monitorowania rozwoju ptodéw
w cigzy blizniaczej nalezaloby uzywac kart rozwoju
opracowanych dla cigzy wieloptodowej. Jednak stoso-
wanie takich kart dla cigzy bliZniaczej pozostaje kwe-
stig sporng z powodu watpliwosci, czy ograniczenie
wzrastania ptodow w III trymestrze, odnotowywane
w wigkszosci ciaz blizniaczych, nie jest spowodowane
niewydolnoscia tozyska o r6znym nasileniu, wymaga-
jaca bacznej obserwacji. (2++)

Rozbieznos¢ dotyczaca EFW ploddw blizniaczych
Ww istotnym stopniu wigze si¢ z ryzykiem zgonu ptodu
lub noworodka.® Stwierdzono, ze wspolczynnik ryzyka
tego powiktania w ciazy blizniaczej przy rozbieznosci
w zakresie EFW wynoszacej co najmniej 25% jest rowny
7,3. Wedtug wytycznych National Institute for Health
and Care Excellence rozbiezno$¢ w zakresie EFW na-
lezy oblicza¢ i dokumentowaé podczas kazdego USG,
poczawszy od 20. tygodnia cigzy. Jesli réznica w EFW
miedzy ptodami sigga 25% lub przekracza t¢ wartosc,
cigzarng nalezy skierowa¢ do osrodka medycyny perina-
talnej trzeciego stopnia referencyjnosci w celu wykona-
nia badan, podjecia wzmozonego monitorowania ptodu
obejmujacego oceng przyptywdw naczyniowych oraz,
w razie potrzeby, zaplanowania porodu.! (2++)

Klasyfikacja sFGR w cigzy jednokosmowkowej

» Klasyfikacja sSFGR w cigzy blizniaczej jednokos-
moéwkowej opiera si¢ na ocenie predkosci koncowo-
rozkurczowej w UA. (ZASADA DOBREJ PRAK-
TYKI)

Klasyfikacja sFGR opiera si¢ na ocenie predkosci kon-
coworozkurczowej w UA (ryc. 4).° W typie I spektrum
przeptywu w UA wykazuje przeptyw koncoworozkur-
czowy. W typie Il przeplyw koncoworozkurczowy
nie wystepuje lub jest odwrocony (absent or reversed
end-diastolic flow — AREDF). Typ III charakteryzuje
si¢ cyklicznym/przerywanym AREDF. Odsetek ptodow
ze zdiagnozowanym typem I sFGR, ktore przezywaja,
przekracza 90 (czestos$¢ zgondow wewnatrzmacicznych
nie przekracza 4%). Typ II sFGR wiaze si¢ z duzym
ryzykiem obumarcia ptodu dotknigtego ograniczeniem
wzrastania i/lub porodu bardzo przedwczesnego, po-
ciggajacego za sobg ryzyko opodznienia rozwoju neuro-
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Ryec. 4. Klasyfikacja sSFGR w ciagzy blizniaczej jednokosmowkowej. W typie I spektrum przeptywu w UA wykazuje przeptyw konco-
worozkurczowy, natomiast w typie II stwierdza si¢ AREDF. W typie III wystgpuje cykliczny/przerywany AREDF.

logicznego ptodu, ktory przezyje (ryzyko powiktan
neurologicznych wynosi 15%, a w przypadku porodu
<30. tc. ryzyko obumarcia jednego z bliznigt wynosi
29%). Typ III sFGR koreluje z 10-20-procentowym ry-
zykiem nagtej $§mierci ptodu dotknigtego ograniczeniem
wzrastania, ktorej nie da si¢ przewidzie¢ (powikltanie to
moze wystapi¢ nawet wowczas, jesli parametry ultra-
sonograficzne dobrostanu ptodu byly stabilne). U wick-
szego bliznigcia, ktore przezyto, odnotowuje si¢ rowniez
duza (do 20%) czestosé powiktan neurologicznych."!
2++)

Postgpowanie w przypadku cigzy blizniaczej
powiktanej sFGR

* W ciazy dwukosmowkowej sSFGR nalezy monitorowac
tak samo jak w przypadku ciazy pojedynczej powikta-
nej ograniczeniem wzrastania. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI)

» Dane, ktore moglyby stanowi¢ wskazowki co do po-
stepowania w przypadku cigzy blizniaczej jednoko-
smowkowej powiklanej sSFGR, sg ograniczone. (ZA-
SADA DOBREJ PRAKTYKI)

W ciazy blizniaczej dwukosméwkowej powiktanej
sFGR termin porodu nalezy okre$li¢ na podstawie
oceny stosunku ryzyka do korzysci, z uwzglednie-
niem decyzji rodzicow po poradzie udzielonej przez
potoznika i neonatologa. Poniewaz w przypadku takie;j
cigzy ptody maja oddzielne uktady krazenia, podob-

nie jak w cigzy pojedynczej mozna je monitorowac
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w kierunku pogarszania si¢ parametrow przeptywu
w UA, MCA i DV oraz pogarszania si¢ warto$ci profi-
Iu biofizycznego. Kobiety w ciazy blizniaczej dwuko-
smoéwkowej powiktanej sSFGR nalezy kierowac do spe-
cjalistycznych osrodkow dysponujacych odpowiednim
do$wiadczeniem. Dane, ktore stanowilyby wskazowki
co do postepowania w przypadku cigzy blizniaczej
jednokosméwkowej powiktanej sFGR, sa ograniczone.
Wsrod mozliwych metod postgpowania wymienia sig:
postepowanie zachowawcze zakonczone wywotaniem
weczesniejszego porodu, ablacje laserowa lub zamknie-
cie pepowiny ptodu dotknigtego FGR (w celu ochrony
drugiego bliznigcia).”? (2-)

Monitorowanie cigzy blizniaczej powiklanej sFGR

* W ciazy blizniaczej dwukosmoéwkowej powiktanej
sFGR oceny przeptywoéw naczyniowych u ptodu na-
lezy dokonywaé mniej wigcej co 2 tygodnie, w zalez-
nos$ci od nasilenia zaburzenia. W cigzy blizniaczej jed-
nokosmowkowej, w ktorej wykryto sFGR, przeptywy
naczyniowe u ptodu nalezy ocenia¢ przynajmniej co
tydzien. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

« Jesli uznano, ze istnieje istotne ryzyko obumarcia
jednego z ptodow przed 26. tygodniem cigzy, mozna

rozwazy¢ wykonanie wybidrczej terminacji. (D)

W ciagzy blizniaczej jednokosméwkowej powiktanej
sFGR wzrastanie ptodu nalezy ocenia¢ w odst¢pach
co najmniej 2-tygodniowych, a przeptywy naczyniowe
u ptodu (w UA i MCA) — co najmniej raz w tygodniu.
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Jesli przeptyw w UA jest nieprawidlowy, nalezy ocenic¢
przeptyw w DV. Celem postepowania w takiej cigzy
jest jej przedtuzenie przynajmniej do czasu uzyskania
zdolnosci ptodu do przezycia, i jednocze$nie dotozenie
staran, aby zapobiec wystapieniu zgonu wewnatrzma-
cicznego jednego z bliznigt wraz z powaznymi nastep-
stwami tego faktu dla przezywajacego ptodu. W ciazy
blizniaczej dwukosmowkowej powiktanej sSFGR wizyty
kontrolne moga by¢ rzadsze, poniewaz zazwyczaj nie
zaleca si¢ ukonczenia cigzy przed 32.-34. tygodniem.

W przypadkach, w ktorych na podstawie oceny
przeptywoéw naczyniowych stwierdzi si¢ realne ryzy-
ko obumarcia jednego z ptodow przed 26. tygodniem
cigzy, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ jego wybiorczej ter-
minacji w celu ochrony przed powaznym uszkodzeniem
prawidtowo rozwijajacego si¢ bliznigcia w razie zgonu
wewnatrzmacicznego mniejszego ptodu. Postepowanie
w takich sytuacjach jest ztozone i powinien je koordy-
nowac osrodek medycyny perinatalnej trzeciego stopnia
referencyjnosci.’? (2-)

Termin porodu nalezy wyznaczy¢, uwzgledniajac
ocene¢ dobrostanu ptodu, okresowe badania jego wzra-
stania, profil biofizyczny, oceng¢ przeptywu w DV i/lub
komputerowy zapis kardiotokograficzny (KTG), o ile
metoda ta jest dost¢pna. Poniewaz jednak w przebie-
gu takich cigz odnotowuje si¢ zwigkszone ryzyko we-
wnatrzmacicznego obumarcia jednego z blizniat, wska-
zane moze by¢ ukonczenie ciazy jeszcze przed ujawnie-
niem si¢ nieprawidtowych cech przeptywu w DV lub
zaburzen w komputerowych KTG. Ponadto powinno
si¢ mie¢ na wzgledzie, ze cigzkie uszkodzenia mozgu
w przebiegu cigz blizniaczych jednokosmowkowych
powiklanych przez sFGR wystgpuja z czgstoscia okoto
10% 1 s zwiazane z nieprawidlowym przeptywem w UA,
wewnatrzmacicznym obumarciem jednego z blizniat lub
matg urodzeniowg masg ciata.”® Co ciekawe, ryzyko po-
wiktan u noworodka (38% vs 19%), zwlaszcza zespotu
niewydolno$ci oddechowej (32% vs 6%) oraz uszkodzen
moézgu, jest wigksze u plodu wickszego niz u jego mniej-
szego blizniaka.”* (2++)

Postepowanie z plodem, ktéry przezyl po obumarciu
drugiego bliZnigcia

* W przypadku wewnatrzmacicznego obumarcia jed-
nego z blizniat kobiete nalezy skierowac do osrodka
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trzeciego stopnia referencyjnosci dysponujacego od-
powiednim do$wiadczeniem. (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKTI)

Po wewnatrzmacicznym obumarciu jednego z blizniat
stwierdza si¢ nastgpujace powiklania odpowiednio
w cigzy jedno- i dwukosmowkowej:>-"7

» zgon drugiego ptodu: 15% i 3%);

* pordd przedwczesny: 68% i 54%;

* nieprawidtowe wyniki badan obrazowych mézgu

bliznigcia, ktore przezyto: 34% i 16%;

* zaburzenia rozwoju neurologicznego u ptodu, ktory
przezyt: 26% i2%. (2++)

Po wewnatrzmacicznym obumarciu jednego z bliz-
nigt w cigzy jednokosmowkowej ptod, ktory przezyt,
moze utraci¢ czes¢ objetosci krwi na rzecz martwego
bliznigcia. Moze to spowodowac u przezywajacego plo-
du ciezkie niedoci$nienie t¢tnicze, skutkujace niekiedy
zmniejszeniem perfuzji mézgowia i innych narzadow,
a w konsekwencji uszkodzeniem mézgu lub zgonem. (3)

W przypadku wewnatrzmacicznego obumarcia jed-
nego z blizniat w cigzy blizniaczej jednokosméwkowej
kobiete nalezy skierowaé do os$rodka trzeciego stopnia
referencyjno$ci dysponujacego odpowiednim do§wiad-
czeniem. Diagnostyka powinna obejmowac oceng prze-
ptywow naczyniowych, zwlaszcza PSV w MCA, w celu
wykrycia objawow niedokrwistosci u bliznigcia, ktore
przezyto. Postepowanie zachowawcze (czyli kontynuacja
cigzy) stanowi czesto najlepsza metodg. Szybkie ukon-
czenie cigzy zazwyczaj nie jest wskazane, poniewaz
do ewentualnego uposledzenia neurologicznego przezy-
wajacego ptodu dochodzi czesto jeszcze przed rozpozna-
niem obumarcia drugiego bliznigcia. W przypadku cigzy
donoszone;j jej szybkie zakonczenie pozostaje uzasadnio-
ne; jesli natomiast cigza jest niedonoszona, zazwyczaj
zaleca si¢ jej przedtuzenie, majac na wzgledzie osiagnig-
cie przez ptod wigkszej dojrzatosci. Rodzicom powinno
si¢ koniecznie udzieli¢ szczegdtowej informacji, obej-
mujacej kwestie prawdopodobienstwa odlegtych powi-
ktan znacznego stopnia (m.in. neurologicznych) u ptodu,
ktory przezyl. Nalezy im rowniez wyjasni¢, ze uszko-
dzenie takie moglo juz nastapi¢ i szybkie ukonczenie
cigzy moze nie zapobiec takim powikltaniom. Nalezy
mozliwie szybko przeprowadzi¢ badanie ptodu, ktory
przezyt, w poszukiwaniu objawdw trwajacego uposle-
dzenia jego dobrostanu, wykorzystujac w tym celu KTG
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lub oceng przeptywu w MCA pod katem niedokrwisto-
$ci.’”® W przypadku wyboru postgpowania zachowaw-
czego nalezy ocenia¢ biometri¢ ptodu oraz przeptyw
naczyniowy w UA oraz MCA co 2—4 tygodni, a ukon-
czenie cigzy rozwazaé¢ w 34.-36. tygodniu jej trwania,
po podaniu matce kortykosteroidow. Jesli w ciagu kil-
ku pierwszych dni po wewnatrzmacicznym obumarciu
jednego z bliznigt PSV w MCA u drugiego ptodu po-
zostaje prawidlowa, istnieje mate prawdopodobienstwo
pdzniejszego wystapienia niedokrwistosci. Mozg ptodu
nalezy oceni¢ w badaniu obrazowym okoto 4—6 tygodni
po zgonie ptodu blizniaczego w poszukiwaniu objawow
uszkodzenia narzadu. W przypadku stwierdzenia wi-
docznych symptoméw powaznych uszkodzen neurolo-
gicznych u ptodu, ktory przezyt, powinno si¢ rozwazyc¢,
jako jedng z mozliwosci, pézne przerwanie cigzy. Nalezy
zaleci¢ przeprowadzenie w 2. roku zycia badania roz-
woju neurologicznego bliznigcia, ktore przezyto. Istnieja
doniesienia 0 wewnatrzmacicznym przetaczaniu krwi
u obcigzonego niedokrwisto$cia ptodu, ktory przezyt
zgon ptodu bliZzniaczego, ale nie wiadomo, czy poste-
powanie takie zapobiega odleglym powiktaniom neu-
rologicznym.”-8! (3)

POWIKLANIA WYSTEPUJACE
WYLACZNIEW CIAZY BLIZNIACZEJ
EDNOKOSMOWKOWEJ

Do powiktan wystepujacych jedynie w cigzy blizniaczej
jednokosméwkowej naleza TTTS, TAPS i sekwencja
TRAP, cigza jednoowodniowa oraz nierozdzielenie
blizniat.

Diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie, klasyfikacja
i postepowanie w przypadku TTTS

Okoto 5 cigz blizniaczych stanowig cigze jednokosmow-
kowe. W prawie wszystkich przypadkach tych cigz w to-
zysku znajduja si¢ anastomozy naczyniowe taczace kra-
zenia obu ptodéw. O ryzyku powiklan stanowi budowa
tych anastomoz. Cigze jednokosmowkowe obarczone sa
ryzykiem rozwoju TTTS, gdy istnieje zaburzenie rowno-
wagi hemodynamicznej oraz rownowagi w zakresie ptynu
owodniowego miedzy oboma ptodami.$?-#5 Ustalenie roz-
poznania TTTS wymaga stwierdzenia znacznej roznicy
w objetosci ptynu owodniowego. U plodu dawcy wymiar
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DVP ptynu owodniowego jest mniejszy niz 2 cm (mato-
wodzie), natomiast u ptodu biorcy przekracza 8 cm (wie-
lowodzie). W Europie rozpoznanie wielowodzia ustala
si¢, gdy wymiar DVP wynosi co najmniej 8 cm do 20. ty-
godnia cigzy i co najmniej 10 cm po 20. tygodniu. Czg¢sto
uwidacznia si¢ réznic¢ w wielko$ci ptodow, ale nie nie
jest ona diagnostyczna dla TTTS. Omawiane zaburzenie
dotyka 10—15% ciaz blizniaczych jednokosmowkowych
i wigze si¢ ze zwigkszonym odsetkiem powiktan i zgonow
okotoporodowych; nieleczone prowadzi do obumarcia
ptodu nawet w 90% przypadkdw, a czgstos¢ powiktan
u bliznigcia, ktore przezyto, przekracza 50%.34% Dzigki
wczesnemu ustaleniu rozpoznania mozna jednak podjac
interwencj¢ w postaci fetoskopowej ablacji laserowe;j, kto-
ra znaczaco poprawia rokowanie. Po zastosowaniu w ta-
kich przypadkach laseroterapii czgsto$¢ przezycia obu
bliznigt wynosi 60—70%, natomiast co najmniej jednego
z nich — 80-90%.85-87

Klasyfikacja TTTS

*  Mimo brakéw w zakresie doktadnego okreslania roko-
wania czy chronologicznego rozwoju TTTS prefero-
wanym systemem klasyfikacji pozostaje klasyfikacja
Quintero. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

Tabela 1. Klasyfikacja Quintero®?

Stopien
zaawansowania

Charakterystyka

1 sekwencja wielowodzie—matowodzie:
wymiar maksymalnej kieszeni ptynu
owodniowego >8 cm u ptodu biorcy
i <2 cm u ptodu dawcy

11 pecherz moczowy u ptodu dawcy
niewidoczny w badaniu
ultrasonograficznym

111 brak lub odwrécenie przeptywu
koncoworozkurczowego w tetnicy
pepowinowej, przeptyw z odwrocona falg
A w przewodzie zylnym, pulsacyjny
przeptyw w zyle pgpowinowej u obydwu
ptodow

v uogolniony obrzek u jednego lub obydwu
bliZniat

A% zgon jednego lub obu ptodow

Obecnie stopien zaawansowania TTTS okresla si¢ na pod-
stawie klasyfikacji Quintero (tab. 1).82%3 System ten bu-

dzi jednak pewne kontrowersje. Zauwazono, ze I stopien
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TTTS nie zawsze wigze si¢ z najlepszymi wynikami
zdrowotnymi. Na przyktad, u niektérych ptodéw bior-
cow w przypadku TTTS zaklasyfikowanego do I stopnia
moga wystapi¢ zaburzenia czynno$ci serca o réznym
nasileniu.?¥-9° Klasyfikacja ta nie odzwierciedla ponadto
chronologicznego porzadku pogarszania si¢ stanu plo-
du —na przyktad stopien I moze przejs¢ w stopien V bez
stadiow posrednich II, III i IV; nie mozna tez oceniac
rokowania odnosnie do przezycia ptodu po uptywie pew-
nego czasu od zastosowania leczenia. Cho¢ wlaczenie
do oceny dodatkowych parametrow sercowo-naczynio-
wych pozwala uwzgledni¢ niebrane wczesniej pod uwage
cechy choroby niezaleznie od klasyfikacji Quintero, nie
zwigksza to mozliwos$ci przewidywania wynikéw zdro-
wotnych po leczeniu. Mimo tych wad omawiany system
wcigz pozostaje najczesciej stosowana klasyfikacja TTTS
wiktajacego ciaze blizniacza. (2+)

Diagnostyka przesiewowa w kierunku TTTS

* W cigzy blizniaczej jednokosmowkowej badanie
w kierunku TTTS nalezy rozpocza¢ od wykonania
USG w 16. tygodniu ciazy, a nastgpnie nalezy je po-
wtarzac co 2 tygodnie. (ZASADA DOBREJ PRAK-
TYKI)

Monitorowanie cigzy blizniaczej jednokosmowkowej

w kierunku rozwoju TTTS nalezy rozpocza¢ od wyko-
nania USG w 16. tygodniu cigzy, a nastgpnie badanie to

nalezy powtarzac co 2 tygodnie. Podczas kazdego USG

wykonujaca je osoba powinna odnotowac i zarejestrowaé
ewentualne wystapienie objawu faldowania si¢ przegro-
dy mi¢dzyptodowej oraz zmierzy¢ DVP ptynu owodnio-
wego obu ptodow. W przypadku znaczacej dysproporcji

wymiaréw DVP lub stwierdzenia faldowania si¢ prze-
grody migdzyplodowej konieczne moze by¢ czgstsze

wykonywanie USG. Omawiane zaburzenie wystgpuje

o wiele rzadziej w cigzy blizniaczej jednokosmowkowej

jednoowodniowej niz w ciagzy jednokosméwkowej dwu-
owodniowej; do cech ultrasonograficznych pozwalajg-
cych ustali¢ rozpoznanie nalezy wielowodzie we wspol-
nym worku owodniowym oraz r6zna wielkos$¢ pecherzy
moczowych plodow.

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.

Rokowanie w przypadku cigzy blizniaczej
Jednokosmowkowej powikianej rozbieznoscig
w zakresie ilosci plynu owodniowego

* W przypadku cigz blizniaczych jednokosméwko-
wych powiklanych niewielka rozbieznoscia w za-
kresie ilo$ci ptynu owodniowego mozna zastosowac
postepowanie zachowawcze, wykonujac co tydzien
USG w celu wykluczenia rozwoju TTTS. (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI)

Ciaze blizniacze jednokosmoéwkowe powiktane rozbiez-
nos$cig w zakresie ilosci ptynu owodniowego mi¢dzy pto-
dami, niespetniajace kryterium 8 cm/2 cm (tzn. miesz-
czace si¢ w zakresie normy), w ktorych przypadku
stwierdzono prawidlowy przeptyw w UA, wiaza si¢
z dobrymi wynikami zdrowotnymi (catkowita czgstos¢
przezycia — 93%) oraz matym ryzykiem (14%) rozwoju
cigzkiego TTTS.”"* Mimo dobrych rokowan cigze takie
czgsto poddaje si¢ monitorowaniu, wykonujac poczat-
kowo USG co tydzien w celu upewnienia sig, czy nie
dochodzi do rozwoju TTTS. 2+)

Leczenie TTTS

* Leczeniem z wyboru w przypadku TTTS stopnia co
najmniej II w klasyfikacji Quintero jest ablacja lase-
rowa. (A)

* W przypadku stopnia I w klasyfikacji Quintero moz-
na rozwazy¢ postepowanie zachowawcze ze Scistym
nadzorem potozniczym lub ablacje laserowa. (B)

» Jesli leczenie laserowe jest niedostgpne, dopuszczalne
postepowanie alternatywne stanowi okresowe zmniej-
szanie objetosci ptynu owodniowego po 26. tygodniu

cigzy. (A)

Jesli TTTS rozpoznano przed 26. tygodniem cigzy, naj-
lepiej zastosowac ablacje laserowa, poniewaz dane nau-
kowe wskazuja, ze metoda ta przynosi lepsze wyniki niz
zmniejszenie obj¢tosci ptynu owodniowego czy septo-
stomia.?> (1+) Ogoblnie przyjeto, ze wdrozenia leczenia
wymaga zaburzenie co najmniej II stopnia w klasyfikacji
Quintero, natomiast w przypadku stopnia [ wiele o$rod-
koéw stosuje postepowanie zachowawcze. Jednak gdy
ablacja laserowa jest niedostepna metoda leczenia, do-
puszczalny alternatywny sposob postgpowania po 26. ty-
godniu cigzy stanowi amnioredukcja.?> Zgodnie z wy-

nikami badan, ablacja laserowa to wciaz najlepsza me-
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toda leczenia TTTS niezaleznie od tego, czy zespot ten
rozpoznano wezesnie (<16. tc.), czy pdzno (>26. tc.).9>9
Do czasu uzyskania wynikéw badan z randomizacja
poréwnujacych leczenie laserowe z postegpowaniem
zachowawczym potaczonym ze $cistym nadzorem po-
lozniczym obie te metody sg uwazane za odpowiednie
w przypadku TTTS stopnia I. W razie wyboru postepo-
wania zachowawczego w przypadku stopnia I w klasy-
fikacji Quintero nasilajace si¢ wielowodzie, dyskomfort
matki i skracanie si¢ szyjki macicy stanowig kryteria
alarmowe, sygnalizujace konieczno$¢ przeprowadze-
nia fetoskopowego leczenia laserowego. Na podstawie
wynikéw przegladu systematycznego dotyczacego po-
stepowania w przypadku TTTS stopnia I stwierdzono,
ze ogolny odsetek przezycia po zastosowaniu leczenia
laserowego i postgpowania zachowawczego byl podobny
(odpowiednio 85 i 86), natomiast po wykonaniu amnio-
redukcji byt nieco mniejszy (77).%° (2-)

Po leczeniu laserowym czg¢stos$¢ nawrotow TTTS sig-
ga 14%, co wynika prawdopodobnie z obecnosci anasto-
moz przeoczonych podczas pierwszego zabiegu.’ (2-)
Ryzyko nawrotu TTTS oraz wystapienia TAPS jest
mnigjsze po zastosowaniu techniki Solomona (réwni-
kowe laserowe rozdzielenie kosmoéwki) w poréownaniu
z technikg selektywnej koagulacji.3¢%7 (1+)

Inng mozliwoscig postgpowania w przypadku ci¢z-
kiego TTTS jest wybidrcza terminacja jednego plodu
z wykorzystaniem diatermii bipolarnej, koagulacji
laserowej czy ablacji jednego ze sznuré6w pgpowino-
wych z uzyciem fal elektromagnetycznych o wysokiej
czestotliwoscei. Oznacza to, ze po$wigca si¢ jeden ptod
w nadziei na uchronienie drugiego przed zgonem lub
uszkodzeniem mézgu. W rzadkich przypadkach rodzice

mog3 si¢ decydowac na usmiercenie obu ptodow.

Monitorowanie cigzy blizniaczej powiklanej przez
TTTS i wybor najlepszego terminu jej rozwigzania

» Powszechnie stosowang praktyka jest wykonywanie
USG co tydzien przez pierwsze 2 tygodnie po zastoso-
waniu leczenia, a po ustgpieniu objawow klinicznych
u ptodow przeprowadzanie oceny ultrasonograficzne;j
co 2 tygodnie. (ZASADA DOBREJ PRAKTYKI)

* W przypadku zgonu jednego ptodu (po leczeniu la-
serowym) nalezy wzig¢ pod uwage wykonanie badan
obrazowych mozgu po 4—6 tygodniach u ptodu, kto-
ry przezyl, a w 2. roku zycia nalezy przeprowadzi¢

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.
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oceng rozwoju neurologicznego dziecka. (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI)

Nie uzyskano danych naukowych, ktére umozliwityby
okreslenie cze¢stotliwosci wykonywania kontrolnych
USG po leczeniu TTTS. Leczenie powinno skutkowac
unormowaniem si¢ objetosci ptynu owodniowego w cia-
gu 14 dni.”’ U plodu biorcy zazwyczaj w ciggu miesigca
ustepuja zaburzenia czynno$ci serca, natomiast u daw-
cy dochodzi do przejsciowego uposledzenia czynnosci
serca.”® (2+) Powszechnie stosowang praktyka jest wy-
konywanie USG co tydzien przez pierwsze 2 tygodnie
po zastosowaniu leczenia, a nastgpnie co 2 tygodnie
po stwierdzeniu cech ustagpienia objawow klinicznych
u ptodéw. Podczas kazdego USG nalezy u obu ptodow
oceni¢ DVP, biometrig¢ (co 2 tyg.) oraz przeptywy w UA,
MCA (PSV) oraz DV. Niemniej jednak u 8% wszystkich
bliZniat, zarowno biorcow, jak i dawcow, w wieku 10 lat
wykrywa sie zwezenie pnia ptucnego,” a u 4% prze-
zywajacych ptodéw dochodzi do wewnatrzmacicznego
uszkodzenia mézgu.!?® (3) Podczas kontrolnych USG
nalezy przeprowadzi¢ szczeg6towa oceng mozgowia,
serca oraz konczyn (z powodu ryzyka amputacji w na-
stepstwie zakrzepow lub obecnosci tasm owodniowych).
Zaburzenia czynnosci serca oraz uszkodzenia moézgo-
wia mogg si¢ uwidoczni¢ dopiero w 111 trymestrze cigzy.
W niektorych osrodkach medycyny ptodowej wykonu-
je si¢ tomografi¢ rezonansu magnetycznego mozgu
w 30. tygodniu cigzy u wszystkich przezywajgcych
po leczeniu laserowym ptodéw w celu uwidocznienia
takich nieprawidtowosci, jak zaburzenia migracji i pro-
liferacji. Jednak dane naukowe potwierdzajace zasad-
no$¢ takiego postepowania sg ograniczone, a swoistosé
badania oraz jego dtugoterminowe korzysci w odniesie-
niu do powiktafi neurologicznych nie zostaty poznane.!!
Uzyskano niewiele danych naukowych dotyczacych wy-
boru najlepszego terminu i sposobu ukonczenia ciazy
w przypadku cigz jednokosmowkowych po leczeniu
TTTS, jednak panuje zgodne przekonanie, ze cigze
takie nalezy ukonczy¢ w 34. tygodniu po podaniu kor-
tykosteroidéw.!9? Uzasadnione jest réwniez podjecie
postgpowania podobnego jak w przypadku wszystkich
cigz blizniaczych jednokosméwkowych, kiedy to cigze
konczy sie w 34. tygodniu z powodu utrzymujacych si¢
nieprawidlowosci lub do 37. tygodnia, jesli catkowicie
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ustapia niekorzystne objawy. Nie ustalono najlepszego
sposobu porodu po zastosowaniu terapii laserowe;.
Ciaze blizniacza powiktang TTTS, w ktorej zasto-
sowano laseroterapie, nalezy uznac za cigz¢ duzego
ryzyka wystapienia niekorzystnych wynikéow zdrowot-
nych, nawet jesli dojdzie do normalizacji objetosci ptynu
owodniowego. (2-) W ciazy powiktanej zgonem jed-
nego ptodu (po leczeniu laserowym) nalezy wziaé pod
uwage uszkodzenie mozgowia u drugiego ptodu i wy-
kona¢ diagnostyke w tym kierunku po 4—6 tygodniach,
aw 2.-3. roku zycia dziecka nalezy przeprowadzi¢ ocene

rozwoju neurologicznego.

Ryzyko uszkodzenia mozgowia i opoznienia rozwoju
neurologicznego w cigzy blizniaczej powikianej
TTTS

W ciazy blizniaczej jednokosmowkowej powiktanej
TTTS, wewnatrzmacicznym obumarciem jednego
z bliznigt, sSFGR lub TAPS stwierdza si¢ zwigkszone
ryzyko uszkodzenia mézgowia i wystapienia niepetno-
sprawnosci neurologicznej.’>!93-105 W cigzy powikta-
nej TTTS nieprawidtowos$ci w zakresie mézgu wykryto
w 5% przypadkéw po wykonaniu koagulacji laserowej,
w 14% przypadkéw po seryjnej amnioredukeji oraz
w 21% przypadkdéw po zastosowaniu postgpowania

wyczekujacego. 04

(2-) Ryzykiem wystgpienia uszko-
dzen niedokrwiennych lub krwotocznych obarczony
jest zarébwno ptod dawca, jak i biorca.!%* U 7% dzieci,
u ktorych w zyciu ptodowym wykonano terapig laserowa
z powodu TTTS, $rednio w 34. miesiagcu zycia wyste-
powaty powazne zaburzenia neurologiczne.!%%107 (2—)
Wyniki oceny rozwoju neurologicznego w 6. roku zycia
dziecka byty podobne jak w 2. roku i 10. miesigcu zycia —
u 9% dzieci wystgpowato powazne op6znienie rozwoju

neurologicznego.!%® (2-)

Diagnostyka przesiewowa, rozpoznanie i postepowa-
nie w przypadku TAPS

* Rozpoznanie TAPS opiera si¢ na stwierdzeniu roz-
bieznych nieprawidtowych przepltywdéw naczynio-
wych w MCA. (D)

e Ze wzgledu na niewielka liczbe danych naukowych
na temat wynikow leczenia oraz najlepszego postepo-
wania w przypadku TAPS, nalezy zindywidualizowaé
metody terapii i omowié je z rodzicami. (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI)
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Przebieg naturalny TAPS w cigzy jednokosmowkowej
oraz jego nastepstwa dla ptodu i noworodka nie zostaty
do konica poznane. Nie ustalono takze, ktore metody le-
czenia tego zaburzenia sg skuteczne, jak czgsto nalezy
wykonywaé badania kontrolne ani nie okreslono sposobu
nadzoru potozniczego. Czgstos¢ wystepowania samo-
istnego TAPS u plodéw w cigzy jednokosmoéwkowe;j
dwuowodniowej siega 5%. Zaburzenie to moze jednak
wikta¢ do 13% cigz, w ktorych stwierdzono TTTS i prze-
prowadzono ablacje laserows.’® Uwaza sie, ze TAPS roz-
wija si¢ w konsekwencji obecnos$ci niewielkich (<1 mm)
potaczen tetniczo-zylnych, ktore umozliwiajg powolne
przetoczenie krwi od ptodu dawcy do ptodu biorcy, co
prowadzi do znacznej roznicy st¢zenia hemoglobiny
miedzy nimi po porodzie. (3) Rozpoznanie TAPS ustala
si¢ na podstawie stwierdzenia przewleklej niedokrwi-
stosci (w tym retikulocytozy) u ptodu dawcy oraz nad-
krwistosci u ptodu biorcy. Do kryteriow rozpoznania
naleza réznica st¢zenia hemoglobiny u ptodéw przekra-
czajaca 8 g/dl oraz co najmniej jedno z nast¢pujacych:
stosunek liczby retikulocytow dawcy i biorcy przekra-
czajacy 1,7 albo obecno$¢ matych polaczen naczynio-
wych (<1 mm $rednicy) w tozysku.!9%!1% Przedporodowe
rozpoznanie TAPS opiera si¢ na stwierdzeniu rozbiez-
nych nieprawidtowosci przeptywow w MCA, w tym PSV
wiekszej od 1,5-krotnosci mediany (multiples of the me-
dian — MoM) u dawcy, wskazujgcej na niedokrwistos$é
u ptodu, oraz PSV w MCA mniejszej od 1,0 MoM u bior-
cy, sugerujacej nadkrwistos¢. Do innych cech omawia-
nego zaburzenia uwidacznianych w USG naleza r6znice
echogenicznosci i grubosci tozyska — z dawca zwiazany
jest obszar jasny i pogrubiaty, natomiast z biorcg — obszar
bezechowy i cienki. U ptodu z nadkrwisto$ciag mozna
zobrazowaé watrobg o wygladzie gwiazdzistego nieba,
co wynika ze zmniejszonej echogenicznosci jej miaz-
szu oraz zwigkszonej echogenicznosci Scian matych zyt
wrotnych. Klasyfikacj¢ nasilenia zmian przed porodem
i po porodzie przedstawiono w tabeli 2.19%110 (3)
Wyniki zdrowotne cigz blizniaczych powiktanych

TAPS nie s3 jednorodne. Cigzka postac tego zaburzenia
moze doprowadzi¢ do zgonu wewnatrzmacicznego obu
blizniat. Be¢daca na drugim koncu spektrum lekka postaé
TAPS moze nie wptyna¢ negatywnie na przebieg ciazy,
ktora zakonczy si¢ porodem zdrowych dzieci (wykazu-
jacych jedynie znaczacg réznice pod wzglgdem st¢zenia
hemoglobiny). Jak si¢ wydaje, glownym stanem cho-
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Tabela 2. Przed- i poporodowa klasyfikacja sekwencji niedokrwisto$é—nadkrwisto§¢!0%110

Stopien Klasyfikacja przedporodowa Klasyfikacja poporodowa:
réznica st¢zenia hemoglobiny
miedzy plodami (g/dl)
1 MCA-PSV dawcy >1,5 MoM, a MCA-PSV biorcy <1,0 MoM, bez innych >8.,0
objawow uposledzenia dobrostanu ptodu
2 MCA-PSV dawcy >1,7 MoM, a MCA-PSV biorcy <0,8 MoM, bez innych >11,0
objawow uposledzenia dobrostanu ptodu
3 stopien 1 lub 2 oraz uposledzenie czynnosci serca u dawcy (brak lub odwrocenie  >14,0
przeptywu koncoworozkurczowego w tetnicy pgpowinowej, przeptyw
pulsacyjny w zyle pepowinowej lub zmniejszony badz odwrdocony przeptyw
w przewodzie zylnym)
4 obrzgk uogolniony u ptodu dawcy >17,0
5 zgon jednego lub obydwu ptodéw poprzedzony wystapieniem sekwencji >20,0

niedokrwisto§¢—nadkrwisto§¢

MCA-PSV (middle cerebral artery-peak systolic velocity) — maksymalna predkos¢ skurczowa w tetnicy srodkowej mozgu; MoM

(multiples of the median) — krotno$¢ mediany

robowym u noworodkow jest niedokrwisto$¢ (wyma-
gajaca przetoczenia krwi) oraz nadkrwisto§¢ (mogaca
wymaga¢ cze$ciowej transfuzji wymienne;j).!!! Niemniej
opisywano przypadki cigzkiej postaci uszkodzenia mo-
zgowia u dzieci z cigz powiklanych TAPS.!1? Ostatnie
dane wskazuja, ze w ciazach blizniaczych jednokosmow-
kowych powiklanych przez omawiane zaburzenie od-
notowuje si¢ zwigkszone ryzyko opoznienia rozwoju
neurologicznego (20%).!'3 Zaleca si¢ zatem wykonanie
badan obrazowych mézgu w III trymestrze ciazy oraz
oceng¢ rozwoju neurologicznego po ukonczeniu 2. roku
zycia dziecka. (3)

Mozliwos$ci leczenia zalezg od wieku cigzowego
w momencie rozpoznania TAPS, decyzji rodzicéw, na-
silenia zaburzenia oraz technicznych mozliwos$ci lecze-
nia wewnatrzmacicznego. Postgpowanie w przypadku
cigzy blizniaczej powiklanej przez omawiany zespot
nalezy ustali¢ indywidualnie. Najcze$ciej stosuje si¢ po-
stepowanie zachowawcze, wczesne ukonczenie ciazy,
ablacj¢ laserowa, wewnatrzmaciczne przetoczenie krwi
u plodu z niedokrwisto$cia lub potaczenie wewnatrz-
macicznego przetoczenia krwi u ptodu z niedokrwisto-
$cia i czgSciowej transfuzji wymiennej majacej na celu
rozciefczenie krwi u ptodu z nadkrwistoécia.!'* W mo-
nitorowaniu TAPS nalezy mierzy¢ PSV w MCA u obu
ptodéw, poczawszy od 20. tygodnia cigzy oraz w ramach
monitorowania cigzy po leczeniu z powodu TTTS. Naj-
lepszym sposobem profilaktyki pozostaje zapobieganie
TAPS z zastosowaniem zmodyfikowanej fetoskopowe;j
techniki ablacji laserowej.8”11% (3)
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Sekwencja odwréconego kierunku przeptywu krwi

» Prawdopodobienstwo przezycia ptodu pompujacego
jest zwigkszone w przypadku zastosowania technik
minimalnie inwazyjnych (np. koagulacji lub podwia-
zania sznura pg¢powinowego i fotokoagulacji ana-
stomoz oraz metod wewnatrzptodowych), najlepiej
przed 16. tygodniem ciazy. (D)

Sekwencja TRAP jest rzadko wystepujacym powikta-
niem cigzy blizniaczej jednokosmowkowej (1% takich
cigz oraz 1/35 000 ciaz ogdlem). Charakteryzuje si¢
odwrdceniem kierunku przeptywu krwi lub obecnos$cia
bezsercowej masy tkankowej perfundowanej przez po-
zornie prawidtowy ptod (pompujacy) (ryc. 5).11¢ Perfuzja
odbywa si¢ w kierunku wstecznym poprzez potaczenia
tetniczo-tetnicze, zazwyczaj przez wspolne miejsce przy-

czepu pepowin.!7

Ten specyficzny ukltad naczyniowy
sprzyja powstaniu krazenia hiperdynamicznego oraz
postepujacej niewydolnosci serca z duza pojemnos$cia
minutowa u plodu pompujacego.'” Ryzyko zgonu tego
ptodu do 18. tygodnia cigzy w przebiegu sekwencji TRAP
leczonej zachowawczo siega nawet 30%.!18 (3)

W celu zapobiegania obumarciu ptodu pompujacego
stosuje si¢ rozne techniki minimalnie inwazyjne, takie
jak koagulacja sznura pepowinowego lub jego podwig-
zanie czy fotokoagulacja anastomoz, jak rowniez metody
leczenia wewnatrzptodowego, na przyktad ablacje fa-
lami elektromagnetycznymi o wysokiej czgstotliwosci
i wewnatrzptodowg terapie laserows (ryc. 5).!'° Skutecz-
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Rye. 5.A. Obraz USG w przekroju srodkowostrzatkowym ptodu pompujacego w ciazy, w ktorej rozpoznano sekwencje TRAP.

B. i C. Obrazy w przekroju strzatkowym ptodu bezsercowego w przypadku sekwencji TRAP. D. Wewnatrzptodowe leczenie laserem
jako dziatanie majace na celu zatrzymanie przeptywu krwi do ptodu bezsercowego. Igle umieszcza si¢ pod kontrolag USG w ciele
ptodu bezsercowego, w poblizu przyczepu pgpowiny.

nos$¢ tych metod mierzona odsetkiem ptodéw pompuja-
cych, ktore pozostaja przy zyciu dzigki ich zastosowaniu,
wynosi okoto 80. W cigzach powiktanych sekwencja
TRAP przeprowadza si¢ zazwyczaj okresowe badania
monitorujagce majace na celu wykazanie koniecznoS$ci
podjecia leczenia wewnatrzmacicznego w razie wysta-
pienia objawow obciazenia serca u ptodu pompujacego
lub zwigkszenia perfuzji (w tym pojawienia si¢ wielowo-
dzia) oraz wzrastania ptodu bezsercowego.'!® Wskazane
jest zatem $cisle monitorowanie cigzy i wykonywanie
kontrolnych USG w o$rodku medycyny perinatalnej
trzeciego stopnia referencyjnosci. Sciste monitorowa-
nie stanu ptodu z wykorzystaniem USG }acznie z ocena
przepltywow naczyniowych moze nie zapobiec naglemu
zgonowi ptodu. W razie koniecznos$ci podj¢cia leczenia
najlepszym momentem wydaje si¢ okres przed 16. ty-
godniem cigzy.'?° Czesto$¢ porodéw przedwczesnych
przed 32. tygodniem cigzy wynosi okoto 10%.!2° Ostat-

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd.

nie dane wskazuja na istnienie odwrotnej zaleznosci mig-
dzy wiekiem cigzowym w chwili zastosowania leczenia
a wiekiem cigzowym w momencie porodu. Mozna by
zatem zwigkszy¢ przezywalno$é, przeprowadzajac pla-
nowe leczenie w 12.-14. tygodniu cigzy.!?! Nalezy jednak
mie¢ na uwadze obserwacyjny charakter tych danych
naukowych oraz niewielkg liczbe opisanych serii przy-
padkow, co nie umozliwia poré6wnania odsetkow zgondw

ptodow w przypadku wezesnej i poznej interwencji. (3)

Ciaza blizniacza jednokosmowkowa jednoowodniowa

* W ciazy jednokosmowkowej jednoowodniowej prawie
zawsze dochodzi do zapetlenia sznuré6w pepowino-
wych, co nie wydaje si¢ przyczynia¢ do zwigkszenia
odsetka powiktan i zgonéw u ptodow. (D)

» Zaleca si¢ pordd przez cigcie cesarskie w 32.-34. ty-
godniu ciazy. (D)
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Cigze blizniacze jednokosméwkowe jednoowod-
niowe stanowig okolo 5% ciaz blizniaczych jedno-
kosméwkowych.'?? Az w 50% przypadkow tych cigz
dochodzi do ich utraty przed 16. tygodniem, glownie
z powodu nieprawidtowosci u ptodu i poronien samo-
istnych.!?? (3) Opieka na kobietami w cigzy jednoko-
smowkowej jednoowodniowej jest trudna i powinna by¢
sprawowana w osrodkach dysponujacych odpowiednim
doswiadczeniem. Czgsto$¢ utraty ciaz zmniejszyla si¢
z40% odnotowywanych w starszych doniesieniach!?4-126
do 10-15% wedtug nowszych danych'?’. (2-) W badaniu
kohortowym obejmujacym 98 ciaz blizniaczych jedno-
kosmowkowych jednoowodniowych czgsto$¢ zgonow
okotoporodowych (od 20. tc. do 28. dnia zycia dziec-
ka) wyniosta 19%.!2% Odsetek ten jednak zmniejszyt
si¢ do 17 po wylaczeniu ptodoéw obarczonych wadg le-
talng. Po 32. tygodniu cigzy jedynie w 2 przypadkach
doszto do zgonu okotoporodowego (4%). Czgstosci
TTTS i uszkodzenia mézgowia wynosity odpowiednio
6% i 5%.128 (3) Zalecany czas ukoficzenia cigzy waha
si¢ w granicach 32.-36. tygodnia ciazy. Ostatnie dane
wskazuja, ze cigze blizniacze jednokosmdéwkowe jedno-
owodniowe sg obarczone zwigkszonym ryzykiem zgonu
wewnatrzmacicznego w poréwnaniu z innymi rodzajami
cigz blizniaczych i nalezy je rozwigzywac przez cigcie
cesarskie migdzy 32. a 34. tygodniem. (3) Postgpowanie
to uzasadnia fakt, ze po 32.** tygodniu cigzy ryzyko
obumarcia ptodu jest wigksze w trwajacej ciazy jedno-
kosmowkowej jednoowodniowej niz ryzyko powiktan
noworodkowych innych niz oddechowe po urodzeniu si¢
bliznigt.!”” W indywidualnej ocenie takich cigz nalezy
zatem uwzglednia¢ czas rozwigzania.

Nalezy zdawac sobie sprawe, ze zapetlenie sznuréw pe-
powinowych wystepuje w niemal wszystkich cigzach bliz-
niaczych jednoowodniowych monitorowanych regularnie
zwykorzystaniem USG w trybie kolorowego doplera.!® Jak
wykazaty wyniki przegladu systematycznego obejmujacego
calkowita liczbe 114 cigz blizniaczych jednoowodniowych
(228 ptodoéw), w ktorych doszto do zapetlenia sznurdéw pe-
powinowych, powiklanie to nie przyczynia si¢ do wzrostu
odsetka powiklan i zgonow.'2” Co wiecej, obecnoéé weiecia
wezesnorozkurczowego (notch) w widmie przeptywu w UA,
bez innych objawow pogorszenia dobrostanu ptodow, nie
wskazuje na ryzyko niekorzystnych wynikéw okotoporo-
dowych.B! 29
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W cigzy blizniaczej jednokosméwkowej jedno-
owodniowej, w ktdorej wykonuje si¢ wybiorcze zmniej-
szenie liczby ptodow (z powodu wad u jednego z ptodow,
sekwencji TRAP, cigzkiej postaci TTTS czy sFGR), za-
leca si¢ zamknigcie i przecigcie sznura pgpowinowego
w celu zapobiezenia obumarciu drugiego ptodu spowodo-
wanemu kolizja pepowin.'3213> Wyniki okotoporodowe
sg podobne do wynikéw w przypadku rozbieznosci
u ptodéw w ciazy jednokosmoéwkowej dwuowodniowej,
u ktérych dokonano zamknigcia pgpowiny. Jednak w po-
réwnaniu z cigzg jednokosmoéwkowa dwuowodniowa
czesciej stwierdza si¢ przedwczesne peknigcie pecherza
plodowego, a wiek cigzowy w chwili porodu jest mniej
zaawansowany. (3)

Blizni¢ta nierozdzielone

Rozpoznanie bliznigt nierozdzielonych ustalane jest bar-
dzo rzadko —w okoto 1/100 000 ciaz (1% ciaz blizniaczych
jednokosmowkowych). Blizni¢ta nierozdzielone wykry-
wa si¢ wylacznie w ciazy blizniaczej jednokosmowkowej
jednoowodniowej. Obecnie norma jest rozpoznanie tego
zaburzenia w USG w [ trymestrze (po uwidocznieniu
bliskiego i utrwalonego przylegania cial plodow, ze zla-
niem sig¢ linii skory w pewnym punkcie). Na podstawie
opisanej ostatnio serii 14 przypadkoéw z jednego medycz-
nego osrodka referencyjnego stwierdzono, ze po ustaleniu
rozpoznania 20% rodzicow zdecydowalo si¢ na przerwa-
nie ciazy, a 10% plodéw obumarlo wewnatrzmacicznie.
Wsrod kobiet decydujacych si¢ na kontynuowanie ciazy
odsetek przezycia ptodéw do chwili wypisu wynosit
okoto 25, a u wigkszosci z nich doszto do powaznych
powiktan, 136

Klasyfikacja bliznigt nierozdzielonych zalezy
od miejsca ich potaczenia. Najczgstszg postacia jest
thoracopagus, kiedy to bliznigta zwrocone sa do siebie
przodem oraz potaczone w regionie klatki piersiowej
ibrzucha; czesto dziela wtedy rowniez wspolne watrobe,
serce i jelita.!3

W trwajacej cigzy nalezy wykona¢ szczegotowe spe-
cjalistyczne USG (ewentualnie z tomografig rezonansu
magnetycznego) w celu doktadnego uwidocznienia bu-
dowy uktadu sercowo-naczyniowego (i innych uktadow)
u ptodéw mozliwie najwcezesniej przed porodem. Choé
opisano porod droga pochwowa ptodow nierozdzie-

lonych, to z powodu znaczacego ryzyka zatrzymania
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porodu, dystocji i pgkni¢cia macicy regula jest obecnie
planowe cigcie cesarskie.'3” Kobiety w takiej cigzy nale-
zy kierowa¢ do osrodka medycyny ptodowej zapewnia-
jacego mozliwosc¢ diagnostyki wielodyscyplinarnej oraz
poradnictwa. Porod powinien nastgpi¢ w osrodku dys-
ponujacym mozliwo$ciami leczenia farmakologicznego
i operacyjnego urodzonych dzieci. Smiertelnoéé popo-
rodowa jest duza i prawie zawsze wystepuja powiktania

zdrowotne.
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dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladow systematycznych badaf z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo bteddéw jest bardzo mate

dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladow systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo btedéw jest mate

dane pochodzace z metaanaliz, przegladow systematycznych badan z randomizacja oraz badan z randomizacja, w ktorych

przypadku prawdopodobienstwo bledow jest duze

dane pochodzace z wysokiej jakosci przegladow systematycznych badan kliniczno-kontrolnych albo z wysokiej jako$ci
badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikéw zaktocajacych, btedoéw lub przypadku jest
bardzo matle, a prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego duze

dane pochodzace z dobrze zaplanowanych badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikow
zaktocajgcych, bledoéw lub przypadku jest mate, a prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego umiarkowane

dane pochodzace z badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikow zaktocajacych, bledow
lub przypadku jest duze, a prawdopodobienstwo zwiazku nieprzyczynowego istotne

dane pochodzace z badan nieeksperymentalnych, takich jak opisy przypadkow i opisy serii przypadkow

opinie ekspertow

stopnie zalecen

A

co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie z randomizacja, ktorych poziom wiarygodnosci
oceniono na 1++ i ktorych wyniki mozna odnies¢ bezposrednio do ocenianej populacji

przeglad systematyczny badan z randomizacja albo dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono
na 1+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0golna zgodnoscia wynikow

dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 2++, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio

do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0golng zgodnoscia wynikow

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktoérych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 1++ albo 1+

dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 2+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio
do ocenianej populacji, i cechujace si¢ ogolng zgodnosciag wynikow

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktoérych poziom wiarygodno$ci oceniono na 2++

dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 3 lub 4

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktoérych poziom wiarygodnos$ci oceniono na 2+

zasada dobrej praktyki

zalecany najlepszy sposob postgpowania, ktorego podstawe stanowi do§wiadczenie kliniczne grupy opracowujacej
wytyczne
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