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CEL

Celem rekomendacji jest ujednolicenie postepowa-
nia diagnostyczno-terapeutycznego w cigzach wielo-
ptodowych powiktanych ograniczeniem wzrastania co
najmniej jednego z ptodow.

WSTEP

Ograniczenie wzrastania ptodu (FGR, fetal growth
restriction) to sytuacja kliniczna, w ktorej ptéd nie osiaga
swojej zaprogramowanej genetycznie masy urodzenio-
wej. W Polsce, jak rowniez na Swiecie, obserwuje sie
wzrost liczby cigz wieloptodowych. Wedtug danych Gtow-
nego Urzedu Statystycznego w 2019 roku 2,51% wszyst-
kich urodzen stanowity noworodki z ciaz wieloptodowych
[1]. Ciaze te niosg ze sobg wyzsze ryzyko powiktan, w tym
okoto 5-krotnie wyzsze ryzyko zgonu wewngtrzmacicz-
nego ptodu i 7-krotnie wyzsze ryzyko zgonu noworodka
[2]. Srednia masa urodzeniowa noworodkéw zalezy od
krotnoSci cigzy i na przyktad w USA wynosi 3296 g dla
noworodkéw z cigzy pojedynczej, 2336 g dla blizniat,
1660 g dla trojaczkéw i 1291 g dla czworaczkow [3]. Cig-
ze wieloptodowe wymagaja szczegblnej opieki, a w razie
wystgpienia okresSlonych powiktan, konsultacji i dalszego
prowadzenia w oSrodku referencyjnym.

DEFINICJE | SKROTY

A-A — anastomozy tetniczo-tetnicze

AC (abdominal circumference) — obwéd brzucha ptodu
AEDF (absent end diastolic flow) — brak przeptywu koA-
coworozkurczowego

AGA (appropriate for gestational age) — adekwatny do
wieku cigzowego — ptody i noworodki mieszczace sie
z przewidywang masa lub masa urodzeniowg w prze-
dziale 10-90 percentyla dla wieku cigzowego

CRL (crown-rump-length) — dtugo$¢ ciemieniowo-sie-
dzeniowa

DC (dichorionic) — dwukosméwkowe

DV (ductus venosus) — przewod zylny

EDF (end diastolic flow) — przeptyw koAcoworozkurczowy
EFW (estimated fetal weight) — szacowana masa ptodu
FGR (fetal growth restriction) — ograniczenie wzrastania
ptodu — nieosiagniecie przez ptéd zaprogramowanej
masy urodzeniowej po wykluczeniu innych znanych
przyczyn (aberracje chromosomowe, infekcje wewnatrz-
maciczne, wady wrodzone)

Hipotrofia — okreslenie dotyczace noworodka urodzone-
g0 z cechami ograniczenia wzrastania

IUGR (intrauterine growth restriction) — synonim FGR
KTG — kardiotokografia

LGA (large for gestational age) — za duzy w stosunku do
wieku cigzowego — ptody i noworodki z przewidywang

masg ptodu lub masg urodzeniowa powyzej 90 percen-
tyla dla wieku cigzowego

MC (monochorionic) — jednokosméwkowe

MCA (middle cerebral artery) — tetnica Srodkowa mézgu
MoM (multiple of median) — wielokrotnos¢ mediany

pc — percentyl

REDF (reversed end diastolic flow) — wsteczny przeptyw
koncoworozkurczowy

Selektywny FGR (sFGR) — ograniczenie wzrastania jed-
nego z ptodéw w cigzy wieloptodowej

SGA (small for gestational age) — za maty w stosunku
do wieku cigzowego — ptody z przewidywang masa
(EFW) w badaniu ultrasonograficznym miedzy 3. a 10.
percentylem dla wieku cigzowego, nieprezentujace
objawow hemodynamicznych w badaniach dopple-
rowskich lub noworodki z masg urodzeniowg ponizej
10 percentyla

SLPCV (selective laser photocoagulation of commu-
nicating vessels) — fetoskopowa selektywna laserowa
koagulacja anastomoz naczyniowych w tozysku

STV (short term variability) — zmienno$¢ krotkotermi-
nowa

TAPS (twin anemia-polycythaemia sequence) — ptodowy
zespot anemia-policytemia

TORCH — Toxoplasmosis, Rubella, Cytomegalovirus,
Herpes simplex, inne

TRAP (twin reversed arterial perfusion syndrome) —
zesp6t odwroconej perfuzji tetniczej

TTTS (twin to twin transfusion syndrome) — zesp6t prze-
toczenia pomiedzy ptodami

UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa

UV (umbilical vein) — zyta pepowinowa

DIAGNOSTYKA | POSTEPOWANIE
W CIAZY JEDNOKOSMOWKOWE)

Potwierdzenie zaawansowania cigzy oraz
rozpoznanie kosmowkowosci w badaniu
USG w | trymestrze

U kazdej pacjentki w cigzy nalezy wykonaé badanie
USG pomiedzy 11+0 a 13+6 tygodniem w celu okreSlenia
zaawansowania cigzy, kosmowkowosci ciazy wieloptodo-
wej, oceny ryzyka trisomii, stanu przedrzucawkowego
oraz wykluczenia duzych wad anatomicznych ptodow
(np. bezmdzgowie, zespdt odwrdoconej perfuzji tetniczej
— TRAP). Wczesne okreslenie kosmowkowosSci cigzy ma
kluczowe znaczenie ze wzgledu na rézne implikacje
kliniczne z nig zwigzane, a co za tym idzie adekwatng
opieke perinatalng nad kobietg ciezarng. Nalezg do nich:
1. Poronienie w | trymestrze: cigze dwukosmowkowe

(DC) — 2%, jednokosmdéwkowe (MC) — 10%;
2. Umieralnosé¢ okotoporodowa: DC — 2%, MC — 4%;
3. Ograniczenie wzrastania przynajmniej jednego z pto-

déw: DC 10%, MC — 15%;
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4. Pordd przedwczesny przed 32. tygodniem: DC — 5%,
MC — 10%;

5. Duze wady ptodéw: DC 1%, MC 4%.

Wiek cigzowy wyliczony na podstawie daty ostatniej
miesiaczki powinien zostaé zweryfikowany w badaniu
USG na podstawie dtugosci ciemieniowo-siedzeniowych
obu ptodéw (CRL). W przypadku rozbieznosci dat termi-
nu porodu, wyliczonych na podstawie CRL obu ptodoéw,
przekraczajacej 7 dni, nalezy przyjaé termin porodu
wyliczony z CRL wiekszego ptodu [4]. W badaniu USG
nalezy opisa¢ kosmowkowos¢ cigzy i udokumentowaé
ja wydrukiem dotgczonym do wyniku badania. Jezeli ba-
danie USG wykonywane jest przed 10. tygodniem ciazy,
nalezy okresli¢ w nim liczbe pecherzykéw ciazowych,
owodni i zarodkéw. W pd6zniej wykonywanych badaniach
kosmoéwkowosé cigzy mozna okresli¢ na podstawie po-
nizszych elementéw w badaniu USG:

* wystepowanie objawu A (lambda — cigza dwukos-
mowkowa) lub T (tau, inaczej objaw ,T” — cigza
jednokosmoéwkowa) (ryc. 1);

e grubos¢ przegrody pomiedzy ptodami (< 1,8 mm
w ciazy jednokosmoéwkowej [5]) i liczba warstw
przegrody (2 — ciaza jednokosmoéwkowa, 4 — dwu-
kosmowkowa);

* okreslenie liczby piyt tozyskowych (okoto 3% ciaz
jednokosmowkowych ma jednak tozysko w postaci
dwoch ptatow [5]). Nalezy rowniez pamietac o zjawi-
sku fuzji tozysk (widoczny pojedynczy dysk tozyska
moze sktadac¢ sie z dwdch niezaleznych rozwojowo
tozysk) — zwtaszcza gdy USG wykonywane jest pod
koniec Il lub w lll trymestrze ciazy.

Na podstawie stwierdzenia obecnosci objawu A lub T
mozliwe jest okreslenie kosmowkowosci cigzy z czutoscig
ponad 95% i jest ona najwyzsza przed 14. tygodniem
ciazy [6, 7].

W przypadku ciazy jednokosmoéwkowej konieczne
jest réwniez okreSlenie owodniowosci. Jezeli cigza jest

jednoowodniowa, niezbedne jest wykluczenie obecnosci
bliznigt nierozdzielonych (,zroslakow”).

Wczesne rozpoznanie kosméwkowosci cigzy jest
niezbedne dla zaplanowania dalszej opieki nad ciezarng
ze wzgledu na ryzyko wystapienia specyficznych powiktan
ciazy, takich jak TTTS, TAPS czy TRAP. Jesli nie mozna
jednoznacznie okresli¢ rodzaju kosméwkowosci, nalezy
przyjaé, ze cigza jest jednokosmowkowa, co wptywa na
monitorowanie i dalsze postepowanie.

Monitorowanie wzrastania ptodow
w cigzy jednokosmowkowej

Krzywe wzrastania ptodéw w ciazach wieloptodowych
roznig sie od krzywej charakterystycznej dla cigz poje-
dynczych. W cigzach wieloptodowych obserwuje sie zwal-
nianie tempa wzrastania ptodéw w czasie trwania cigzy.
W przypadku cigzy blizniaczej w poréwnaniu z pojedyncza
najczesciej pierwsze objawy ograniczenia wzrastania
pojawiaja sie okoto 30.-32. tygodnia i sg one wyrazone
silniej w przypadku blizniat jedno- niz dwukosméwkowych
[8-10]. Na podstawie aktualnych danych nie mozna
jednoznacznie rekomendowaé postugiwania sie w ocenie
wzrastania ptodéw z cigz blizniaczych siatek centylowych
specyficznych dla ciaz blizniaczych czy pojedynczych.
W zwigzku z lepsza predykcjg powiktan noworodkowych
nalezy jednak rozwazy¢ okreslanie szacowanej masy
bliznigt wedtug specyficznych siatek centylowych dla cigz
blizniaczych jedno- badZ dwukosméwkowych [10-12].

W cigzy jednokosméwkowej zalecane jest wykony-
wanie badan USG od 16. tygodnia co dwa tygodnie do
porodu. Tak intensywne monitorowanie ptodéw umoz-
liwia zaréwno zdiagnozowanie zespotow przetoczenia
(TTTS, TAPS), jak i wczesne wykrycie zaburzeh wzrastania
ptodow. Waznym elementem diagnostyki ultrasonogra-
ficznej jest takze ocena anatomii ptodéw miedzy 18.-22.
tygodniem cigzy ze wzgledu na wieksze ryzyko wad
anatomicznych, zwtaszcza w cigzy jednokosmowkowe;j.

Rycina 1. Ultrasonograficzne objawy ciazy jedno- i dwukosméwkowej. A — objaw A; B — objaw T
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Niezwykle istotne jest oznaczanie ptodéw w cigzy
blizniaczej podczas badania USG, na przyktad jako ptod
1i 2 lub ptod A i B. Stosowanie tych samych oznaczen
niezaleznie od zmiany potozenia ptodéw w kolejnych
badaniach jest bardzo wazne, poniewaz warunkuje
wiasciwa ocene dynamiki wzrastania kazdego z nich.
W cigzach o wyzszej krotno$ci zalecane jest postepo-
wanie analogiczne.

W 16. tygodniu ciazy w miare mozliwosci nalezy
takze oceni¢ przyczep sznura pepowinowego. Niepra-
widtowy przyczep sznura, tj. brzezny lub btoniasty, moze
Swiadczy¢ o asymetrii powierzchni wymiany tozyskowej,
a tym samym byé czynnikiem predykcyjnym zaburzen
wzrastania. W kolejnych badaniach USG ocenia¢ nalezy
wielko$é pecherzy moczowych ptodéw, objetosé ptynu
owodniowego w poszczegblnych workach owodniowych,
szacowang mase ptodow (preferowana formuta Hadlock
2 [13]), indeks pulsacji w tetnicach pepowinowych (UA)
i tetnicach Srodkowych mézgu (MCA) oraz maksymalng
predko$¢ skurczowa przeptywu krwi w MCA. Ponadto
w uzasadnionych przypadkach nalezy przeanalizowaé
wystepowanie ewentualnych zaburzen hemodynamicz-
nych na podstawie oceny przeptywu krwi w przewodzie
zylnym (DV) oraz zyle pepowinowej (UV). W przypadku
podejrzewania znaczacej roéznicy szacowanych mas
ptodow (EFW) nalezy obliczy¢ r6znice wedtug wzoru:

[(EFW wiekszego ptodu — EFW mniejszego ptodu)/
EFW wiekszego ptodu] x 100%

Selektywne ograniczenie wzrastania jed-

nego z ptodow w cigzy jednokosmowkowe;j

Selektywne ograniczenie wzrastania jednego z pto-
doéw (sFGR) wikfa okoto 15% wszystkich cigaz jednokos-
moéwkowych. Juz réznica szacowanych mas wynoszgca
lub przekraczajgca 20% wiaze sie z wyzszym ryzykiem
wystgpienia powiktan i jest wskazaniem do Scistego
monitorowania dobrostanu ptodéw [14-16]. Natomiast
rozpoznanie sFGR mozna postawié¢ w przypadku:

* stwierdzenia szacowanej masy jednego z ptodéw
< 3 pc dla danego wieku cigzowego

lub 3 z 4 ponizszych:

* stwierdzenia szacowanej masy jednego z ptodéw
< 10 pc dla danego wieku cigzowego;

* obwodu brzucha (AC) jednego z ptodéw < 10 pc dla
danego wieku cigzowego;

» stwierdzenia réznicy szacowanych mas ptodow
> 25%;

* stwierdzenia indeksu pulsacji w tetnicy pepowino-
wej mniejszego ptodu > 95 pc dla danego wieku
cigzowego [17].

W zalezno$ci od czasu rozpoznania ograniczenia
wzrastania ptodoéw sFGR dzieli sie takze na typ wczesny
(rozpoznanie przez 24. tygodniem cigzy) i pdzny (roz-
poznanie po 24. tygodniu cigzy) [14]. Kazda pacjentka

w cigzy powiktanej sFGR powinna by¢ objeta opieka
osrodka referencyjnego.

W przypadku stwierdzenia wczesnego sFGR nalezy
rozwazy¢ diagnostyke zaburzen genetycznych i pobranie
materiatu droga amniopunkcji lub kordocentezy.

Selektywne ograniczenie wzrastania jednego z pto-
doéw w cigzy wieloptodowej jest najczesSciej konsekwencja
nierownego podziatu tozyska pomiedzy oba ptody lub/
/oraz patologii pepowiny mniejszego ptodu (np. przyczep
btoniasty). Ponadto w wiekszosci tozysk jednokosmow-
kowych istnieja anastomozy taczace naczynia zylne i/
/lub tetnicze uktadéw krazenia obu ptodéw. Istnienie
anastomoz naczyniowych w tozysku ma dwojaki wptyw na
przebieg ciazy z sFGR. Z jednej strony przetoczenia krwi
poprzez anastomozy tetniczo-tetnicze (A-A) do blizniecia
z FGR niejednokrotnie pozwalajg na wydtuzenie czasu
od diagnozy sFGR do porodu w cigzy jednokosmowkowej
w poréwnaniu do rozpoznania FGR w ciazy pojedynczej
[18]. Z drugiej strony w przypadku obumarcia ptodu
z FGRistnienie anastomoz niesie ze soba ryzyko Smierci
lub uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego ptodu
0 prawidtowym wzrastaniu [19].

W przypadku stwierdzenia sFGR wskazane jest po-
wtarzanie oceny biometrii ptodéw w odstepach dwutygo-
dniowych w badaniu USG. Natomiast badania dopplerow-
skie powinny by¢ wykonywane co tydzier i obejmowac:
e indeks pulsacji w UA i MCA,

* maksymalng predkos¢ skurczowg w MCA,
e ocene fali przeptywu w DV oraz UV

oraz ocene objetosci ptynu owodniowego. Ocena
przeptywu krwi w badaniu dopplerowskim ma na celu
rozpoznanie typu sFGR, jego monitorowanie oraz wy-
kluczenie wspotistnienia zespotu TTTS lub TAPS. Niepra-
widtowy przeptyw krwi w DV (zerowa lub ujemna fala a)
lub nieprawidtowosci zapisu KTG (do oceny KTG ptodu
z FGR preferowana jest automatyczna ocena zmiennosci
krotkoterminowej (STV): 26-28+6 tygodni STV < 2,6 ms;
29-31+6 tygodni STV < 3 ms; 32-33+6 tygodni STV
< 3,5ms; > 34 tygodni STV < 4,5 ms; lub powtarzajgce sie
deceleracje) warunkuja decyzje o ukonczeniu cigzy [20].

W zaleznosci od obserwowanego spektrum przepty-
wu krwi w tetnicy pepowinowej rozne jest rokowanie.
W zwiazku z tym wyrdznia sie trzy typy sFGR [21] (ryc. 2):
1. Typ 1, w ktoérym przeptyw koAcoworozkurczowy

(EDF) w UA jest dodatni. Stanowi 80% wszystkich

weczesnych sFGR [14]. W 2% przypadkow dochodzi

do obumarcia mniejszego ptodu i w 2% do obumar-
cia obu bliznigt [21]. Zalecane jest monitorowanie
przeptywu krwi w odstepach 7-dniowych, poniewaz

w 25% przypadkéw dochodzi do ich pogorszenia

i progresji patologii [21, 22]. Planowe ukonczenie

cigzy rekomendowane jest w 34. -36. tygodniu [23].
2. Typ 2, w ktérym obserwowany jest brak lub wsteczny

przeptyw koncoworozkurczowy w UA (AEDF, REDF).

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

A59



A60

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2022, tom 7, suplement A

Rycina 2. Spektrum przeptywow w tetnicy pepowinowej w 3 typach selektywnego ograniczenia wzrastania jednego z ptodéw w ciazy
jednokosmowkowej; A—typ 1; B—typ 2; A—typ 3

Stanowi okoto 15% wszystkich wczesnych sFGR
[14]. Zwykle charakteryzuje sie mniejszym frag-
mentem plyty tozyskowej zaopatrujgcym ptéd z FGR
oraz mniejszg liczba i Srednica anastomoz, co nie
pozwala na ich kompensacyjng funkcje [23]. W przy-
padku postepowania zachowawczego do obumarcia
mniejszego ptodu dochodzi w 8% przypadkéw, do
obumarcia obu bliznigt w 10% przypadkéw, a 6%
noworodkéw umiera w ciggu pierwszego miesiaca
zycia [21]. W 70-90% przypadkéw obserwuje sie
pogarszanie parametrow w badaniu przeptywu krwi
[24]. Wedtug Ishii i wsp. jedynie w 37% ptdd z FGR
i w 55% ptdd wzrastajacy prawidtowo przezywajg bez
powiktan neurologicznych [25]. Do oceny dobrostanu
ptodu rekomendowane jest monitorowanie obejmu-
jace ocene przeptywu krwi w DV, KTG i ewentualnie
wykonywanie profilu biofizycznego w odstepach
cotygodniowych oraz ukonczenie cigzy w zaleznosci
od wynikow monitorowania. Do pogorszenia dochodzi
zwykle przed 30. tygodniem cigzy [22].

W zaleznoSci od badan dopplerowskich u blizniat

jednokosmowkowych z typem 2 sFGR mozna wyréznic:

typ 2a — maksymalna predko$é przeptywu w tetnicy
srodkowej mozgu (MCA PSV) < 1,5 MoM (wielokrot-
nosci mediany) oraz dodatnia fala a w DV,

typ 2b —MCAPSV > 1,5 MoM i/lub zerowa lub ujem-
na fala a w DV [26].

Typ 3, w ktérym obserwowane jest zmienne spektrum
przeptywu krwi w UA — od dodatniego do wstecznego
przeptywu koncoworozkurczowego. Zmienno$é ta jest
konsekwencjg istnienia duzych anastomoz tetniczo-
-tetniczych pomiedzy ptodami (> 2 mm Srednicy), kté-
re charakteryzujg sie dwukierunkowym przeptywem
krwi [26, 27]. Duze anastomozy tetniczo-tetnicze
(A-A) stanowig ponad 90% wszystkich potgczen na-
czyniowych w typie 3 sFGR [28]. Aby zaobserwowaé
opisywana zalezno$¢ nalezy bramka dopplerowska
obja¢ tetnice pepowinowa ptodu z sSFGR jak najblizej
przyczepu tozyskowego pepowiny. Nierzadko oba

przyczepy tozyskowe pepowin zlokalizowane sg
w bliskiej odlegtosci od siebie i mozliwe jest rowniez
uwidocznienie anastomozy A-A, taczacej tetnice
pepowinowe obu sznuréw pepowin. Turbulentny
przeptyw w naczyniu, a po wstawieniu bramki dopple-
rowskiej wyrazny dwukierunkowy przeptyw o réz-
nych wartoSciach predkosci przeptywu, pozwala na
uwidocznienie takiej anastomozy na ptycie tozyska.
Typ 3 stanowi okoto 4% wszystkich wczesnych sFGR
i wigze sie z najwieksza dysproporcja podziatu ptyty
tozyskowej pomiedzy ptodami. Drzewo naczyniowe
z pepowinowy ptodu z sFGR moze pokrywaé nawet
dziesieciokrotnie mniejsza czeS¢ powierzchnitozyska
niz drugiego ptodu z prawidtowym wzrastaniem [27].
Typ 3 wigze sie z 7% ryzykiem zgonu jednego ptodu
i 6% ryzykiem zgonu obu ptodow [21]. W przypadku
obumarcia mniejszego ptodu, ktore nie jest poprze-
dzone zadnymi objawami ani pogarszaniem sie
parametréw w badaniu dopplerowskim, w 15-20%
dochodzi do uszkodzenia neurologicznego drugiego
ptodu [14, 21]. Rekomendowane jest monitorowanie
dobrostanu ptodéw poprzez ocene przeptywu Krwi
w DV, KTG i ewentualnie profilu biofizycznego w od-
stepach cotygodniowych [23]. Ze wzgledu na ryzyko
obumarcia ptodow i powiktan neurologicznych nalezy
rozwazy¢ elektywne zakonczenie ciazy po ukoficzeniu
32. tygodnia po podaniu kursu steroidoterapii [18].
W przypadku rozpoznania sFGR typu 2 lub 3 podsta-
wowym postepowaniem jest monitorowanie dobrostanu
ptodéw. Mozna rozwazyé takze zastosowanie selektywnej
fetoskopowej laserowej koagulacji anastomoz naczynio-
wych (SLPCV) w tozysku w celu separacji mas tozysko-
wych obu bliznigt oraz ochrony ptodu eutroficznego przed
powiktaniami zwigzanymi z obumarciem drugiego bliznie-
cia. Jednakze nalezy pamietac, iz etiologia sFGR zwigza-
na jest czesto z nierownym podziatem ptyty tozyskowej
pomiedzy ptodami, a nie jedynie istnieniem anastomoz,
ktére moga mie¢ dobroczynny wptyw na rozwéj ptodu
Z ograniczeniem wzrastania. Zabieg jest takze trudniej-
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Rycina 3. Wsteczny przeptyw w ciesni aorty u blizniecia z selektywnym ograniczeniem wzrastania jednego z ptodéw

szy technicznie ze wzgledu na brak réznic objetosci ptynu
owodniowego (w poréwnaniu do zabiegu przeprowadza-
nego z powodu zespotu TTTS), wiaze sie z ryzykiem poro-
du przedwczesnego, przedwczesnego odptyniecia ptynu
owodniowego i infekcji, a w 20% przypadkéw dochodzi
réwniez do przerwania btony owodniowej pomiedzy
ptodami w cigzy jednokosmoéwkowej dwuowodniowe;j,
co wigze sie z gorszymi wynikami perinatalnymi [29].
Po skutecznym zabiegu laserowym w okoto 55% dochodzi
do wewnatrzmacicznego zgonu mniejszego ptodu [21].
W przypadku zastosowania laserowej ablacji anastomoz
tozyskowych w sFGR typ 3 w 33% przypadkoéw dochodzi
do obumarcia ptodu z ograniczeniem wzrastania [30].
Natomiast w ciggu 28-dniowej obserwacji noworodkow
nie stwierdzono zaburzef neurologicznych u zadnego
z noworodkéw po zabiegu laseroterapii w sFGR typ 3.
Wyniki postepowania zabiegowego w typie 2 sFGR zaleza
od wyjsciowych parametrow dopplerowskich. W typie
2a po zabiegu SLPCV przezywa 93% ptodow z prawidto-
wym wzrastaniem i 50% z sFGR, natomiast w typie 2b
przezywa 92% ptoddw z prawidtowym wzrastaniem i 0%
z sFGR [26].

W diagnostyce powikfan ciazy blizniaczej jednokos-
mowkowej dwuowodniowej moze mieé zastosowanie
rowniez badanie echokardiograficzne ptodéw. Ptody
z cigzy powiktanej sFGR prezentujg charakterystyczne
zaburzenia hemodynamiczne. Uktad sercowo naczyniowy
ptodu z eutrofig jest narazony na podwyzszone obcia-
zenie wstepne i nastepcze (pre- i afterload), bowiem
poprzez anastomozy A-A zaopatruje czesé uktadu kra-
zenia ptodu z sFGR. W zwigzku z tym mechanizmem
mozemy zaobserwowaé przerost miesnia sercowego
u ptodu z prawidtowym wzrastaniem [31], w skrajnych
przypadkach prowadzacy do rozwoju zwezenia drogi

odptywu z prawej komory [32]. Pt6d z sFGR w ciazy
blizniaczej wykazuje zmienno$¢ przeptywu w ciesni
aorty w zaleznosci od stopnia narastania oporu w na-
czyniach tozyska, podobnie jak to sie dzieje w cia-
zach pojedynczych powiktanych FGR. U czesci bliznigt
z sFGR, wraz z nieprawidtowym przeptywem w tetnicy
pepowinowej (AEDF, REDF, i AREDF) mozna uwidocznic¢
nieprawidtowy, wsteczny przeptyw w ciesni aorty (ryc. 3),
ktory wigze sie ze wzrostem odsetka powiktah neuro-
logicznych u noworodka i zwiekszong $Smiertelno$cig
okotoporodowg [33].

Okreslenie czasu porodu w cigzy jednokosmoéwkowej
jest trudne i opiera sie na wielu parametrach, w tym na
wieku cigzowym oraz stopniu zaburzeh hemodynamicz-
nych u ptodu z sFGR. W piSmiennictwie dane na ten
temat sg ograniczone. Dlatego tez postepowanie powin-
no by¢ zindywidualizowane, a pacjentki monitorowane
w oSrodkach Ill stopnia referencyjnosci.

ZespoOt przetoczenia pomiedzy ptodami

Réznica szacowanych mas ptodéw lub masa ptodu
dawcy < 10 pc dla danego wieku cigzowego moze by¢
takze jednym w objawow wystepujgcych w zespole TTTS.
Do kryteriow rozpoznania TTTS nie nalezy jednak roznica
w wielkoSci ptodéw, a sekwencja wielowodzie — mato-
wodzie i inne. Zagadnienie to zostato szerzej omowione
w rekomendacjach dotyczgcych terapii prenatalne;j.

Obumarcie jednego z ptodoéw w cigzy
jednokosmoéwkowe;j

W 5% ciaz blizniaczych i 17% ciaz trojaczych dochodzi
do obumarcia jednego z ptodéw [34]. W drugim lub trze-
cim trymestrze cigzy w zwigzku z istnieniem anastomoz
naczyniowych w tozysku istnieje okoto 10% ryzyko ob-
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umarcia oraz 26% ryzyko uszkodzenia neurologicznego
drugiego ptodu w przebiegu nagtego przetoczenia krwi,
epizodu hipotensji i hipoksji drugiego blizniecia [35, 36].
Jezeli do obumarcia jednego ptodu dochodzi przed 34.
tygodniem, natychmiastowe ukonczenie cigzy nie przy-
nosi korzysci dla drugiego ptodu, poniewaz nie zmnigjsza
ryzyka uszkodzenia oSrodkowego uktadu nerwowego
(ktére jest konsekwencjg zmian hemodynamicznych
W momencie ustawania czynnoSci serca pierwszego
blizniecia), a wiaze sie dodatkowo z wczeSniactwem
[36]. Zalecane jest monitorowanie stanu drugiego ptodu
poprzez wykonywanie seryjnych badan USG, oceniajgce
m. in. maksymalna predko$¢ skurczowa w MCA (w celu
zdiagnozowania niedokrwistoSci ptodu) oraz w ciazy
0 wiekszym zaawansowaniu takze monitorowanie KTG
(preferowana jest automatyczna analiza zmiennosci
krotkoterminowej). Ocena MCA PSV odbywa sie zwykle
w pierwszych dobach (raz dziennie) po wewnagtrzma-
cicznym obumarciu jednego z bliznigt. Wykonywanie
transfuzji doptodowych w przypadku zdiagnozowania
niedokrwisto$ci zmniejsza umieralno$é ptoddw, jed-
nak nie redukuje ryzyka uszkodzenia neurologicznego
[37]. Po 4-6 tygodniach nalezy szczegbtowo ocenic
mébzgowie ptodu w badaniu USG, szukajac nastepstw
niedotlenienia i niedokrwisto$ci. Mozna rozwazyé wy-
konanie rezonansu magnetycznego ptodu, poniewaz
charakteryzuje sie on wieksza czutoscia w wykrywaniu
objawow niedotlenienia osrodkowego uktadu nerwowe-
go. Badanie to zwykle wykonuje sie minimum 4 tygodnie
od obumarcia wewnatrzmacicznego pierwszego ptodu
[38]. W przypadku obumarcia jednego z ptodow w Il try-
mestrze cigzy istotne jest takze monitorowanie stanu
ciezarnej ze wzgledu na zagrozenie miedzy innymi
koagulopatia.

DIAGNOSTYKA | POSTEPOWANIE
W CIAZY DWUKOSMOWKOWEJ

Monitorowanie wzrastania ptodéw w cigzy
dwukosmowkowej

W cigzy dwukosméwkowej zalecane jest powtarzanie
badan USG co 4 tygodnie od 20. tygodnia ciazy do porodu
w celu monitorowania wzrastania ptodow.

Ograniczenie wzrastania ptodu w cigzy

blizniaczej dwukosmowkowej
Ograniczenie wzrastania jednego z ptodéw rozpozna-

je sie w przypadku:

* stwierdzenia szacowanej masy jednego z ptodow
< 3 pc dla danego wieku cigzowego

lub 2 z 3 ponizszych:

* stwierdzenia szacowanej masy jednego z ptodow
< 10 pc dla danego wieku cigzowego

» stwierdzenia réznicy szacowanych mas ptodéw
>25%
* indeksu pulsacji w tetnicy pepowinowej mniejszego

ptodu > 95 pc dla danego wieku cigzowego [17].

W przypadku stwierdzenia FGR jednego z ptodow
zalecane jest monitorowanie objetoSci ptynu owodnio-
wego, przeptywu krwi w UA, MCA i DV (zwtaszcza jezeli
parametry przeptywéw w UA i/lub MCA sg nieprawidtowe)
u mniejszego ptodu oraz monitorowanie zapisow KTG
(preferowana jest automatyczna ocena STV) w schema-
cie analogicznym jak w cigzy pojedynczej[39]. Zalecana
jest diagnostyka wad wrodzonych, infekcji z grupy TORCH
oraz diagnostyka genetyczna w przypadku wczesnego
FGR. Uzasadnione jest pobranie materiatu do badan
genetycznych drogg amniopunkcji lub kordocentezy od
ptodu z ograniczeniem wzrastania w przypadku rozpo-
znania wczesnego FGR, obecnosci wad anatomicznych
ptodu lub markeréw ultrasonograficznych aneuploidii.
Rozwazyé mozna pobranie materiatu od obu ptodow.
Postepowanie jest analogiczne do postepowania w przy-
padku rozpoznania FGR w ciazy pojedynczej [39]. Pordd
rekomendowany jest zazwyczaj okoto 32.-34. tygodnia
ciazy.

OGRANICZENIE WZRASTANIA OBU
PLODOW W CIAZY BLIZNIACZEJ

Ograniczenie wzrastania obu ptodéw w cigzy bliznia-
czej wystepuje trzykrotnie rzadziej niz jednego z ptodow
w cigzy jednokosmowkowej i dwunastokrotnie rzadziej
niz jednego z ptodéw w cigzy dwukosmowkowej. Rozpo-
Znaje sie je w przypadku:

e stwierdzenia szacowanej masy kazdego z ptodow <

3 pc dla danego wieku cigzowego
lub
* stwierdzenia szacowanej masy kazdego z ptodéw

< 10 pc dla danego wieku cigzowego oraz indeksu

pulsacji w UA > 95 pc dla danego wieku cigzowego
kazdego z ptodow.

Nalezy zweryfikowa¢ wiek cigzy na podstawie ba-
dania USG przeprowadzonego w | trymestrze cigzy.
W przypadku ograniczenia wzrastania obu ptodow
nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie diagnostyki wad
genetycznych, infekcji TORCH oraz patologii zwigza-
nych z nieprawidtowg implantacjg trofoblastu (stan
przedrzucawkowy). W okoto 30% przypadkoéw dochodzi
do obumarcia co najmniej jednego ptodu, a w 20% przy-
padkow do zgonu noworodkow [40]. Nalezy prowadzi¢
monitorowanie dobrostanu ptodéw (cotygodniowa oce-
na objetosci ptynu owodniowego, przeptywu krwi w UA,
MCA i DV oraz KTG od 26. tygodnia cigzy), jak rowniez
monitorowanie matki pod wzgledem ryzyka wystgpienia
u niej stanu przedrzucawkowego.
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POR()D PRZEDWCZESNY W CIAZY
BLIZNIACZEJ POWIKLANEJ sFGR

W przypadku prognozowania ukofczenia cigzy w cza-
sie 7 dni pomiedzy 26. a 34. tygodniem zalecane jest
podanie pojedynczego kursu sterydoterapii (betame-
tazon 2 x 12 mg domieSniowo lub deksametazon
4 x 6 mg domiesSniowo) w ciggu 48 godzin. Jezeli kurs
sterydoterapii podany byt ponad 14 dni wczesniej, a jest
bezposrednie zagrozenie porodem przedwczesnym przed
ukonczeniem 34. tygodnia ciazy, mozna rozwazy¢ jed-
norazowe powtorzenie kursu. Wielokrotnie powtarzane
kursy sterydoterapii nie sg rekomendowane.

W przypadku prognozowania ukofczenia cigzy przed
32. tygodniem cigzy zalecane jest zastosowanie wlewu
siarczanu magnezu w celu neuroprotekcji ptodow (4 g
MgS04 w bolusie dozylnie w ciggu 20 min, a nastepnie
w pompie 1 g/godzine do porodu w ciggu 24 godzin).

W przypadku rozpoznania sFGR w cigzy blizniaczej
rekomendowane jest ukoficzenie cigzy droga ciecia
cesarskiego.

Poptod

Zaleca sie przeprowadzenie badania poptodu: opis
makroskopowy oraz badanie histopatologiczne musi sie
znalez¢ w dokumentacji medyczne;.
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