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1. Wykaz skrotow

AC
AREDF

BDP
CAD

CRL
DiDi

DCDA
DK DO
DZ
EFW
FL
IUGR

JKJO
JK DO
MCA PSV

MCDA
MCMA
MoDi
MoMo
MPD
MPI
MVP
MZ
NT
OUN
PROM

Abdominal Circumference (obwdd brzuszka)
Absent or Reversed End Diastolic Flow (brak lub wsteczny prze-
pltyw rozkurczowy w tetnicy pepowinowej)
BiParietal Diameter (wymiar dwuciemieniowy)
Critically Abnormal Doppler (skrajnie nierawidtowy wynik ba-
dania dopplerowskiego)
Crown-Rump Length (dtugo$¢ ciemieniowo-siedzeniowa)
Dichorionic Diamniotic (DK DO — dwukosmdwkowa dwuowo-
dniowa)
DiChorionic DiAmniotic (DK DO)
dwukosmoéwkowa dwuowodniowa
dwuzygotyczna
Estimated Fetal Weight (szacowana masa ptodu)
Femur Length (dtugos¢ kosci udowej)
IntraUterine Growth Restriction (wewnatrzmaciczne zahamowa-
nie wzrostu)
jednokosmdéwkowa jednoowodniowa
jednokosmdéwkowa dwuowodniowa
Middle Cerebral Artery Peak Systolic Volume (maksymalny prze-
ptyw skurczowy w tetnicy srodkowej mozgu)
MonoChorionic DiAmniotic (JK DO)
MonoChorionic MonoAmniotic (JK JO)
Monochorionic Diamniotic (JK DO)
Monochorionic Monoamniotic (JK JO)
Mozgowe Porazenie Dzieciece
Myocardial Performance Index
Maximal Vertical Pocket (maksymalna kieszen ptynowa)
monozygotyczna
Nuchal Translucency (przejasnienie karkowe)
osrodkowy uktad nerwowy
Preterm Rupture of Membranes (przedwczesne odptyniecie ptynu
owodniowego)
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QSLPCV  — seQuential Selective Laser Photocoagulation of Communicating
Vessels (sekwencyjna selektywna fotokoagulacja nczyn
taczacych)

RVOTO — Right Ventricle Outflow Tract Obstruction (zwg¢zenie drogi
wyplywu z prawej komory)

TAPS — Twin Anemia-Policytemia Syndrome (zespot anemii-policytemii)

TOPS — Twin Oligohydramnios-Polihydramnios Sequence (sekwencja
matowodzie-wielowodzie)

TRAP — Twin Reversed Arterial Perfusion (zespdt odwroconej perfuzji na-
czyn pepowiny)

TTTS — Twin to Twin Transfusion Syndrome (zespot przetoczenia krwi po-
migdzy ptodami)

TZ-ZT — tetniczo-zylne minus Zzylno-tgtnicze

USG — ultrasonograficzny



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Leczenie fetoskopowe zespolu przetoczenia pomigdzy ptodami ma stosunko-
wo krétka, zaledwie dwudziestoletnig histori¢ [25]. Szybkie rozpowszechnienie
tej metody leczenia wynika z jej wysokiej skutecznosci w pordwnaniu nie tylko
z postgpowaniem zachowawczym, ale rowniez z wczesniej stosowanym lecze-
niem zabiegowym (amnioredukcje, septostomie) [22, 93, 100].

Przeprowadzono wiele badan majacych na celu okreslenie czynnikow pro-
gnostycznych pozwalajacych na kwalifikacj¢ pacjentek do grup ryzyka, w wyniku
ktorych pojawily si¢ rédzne propozycje klasyfikacji zaawansowania choroby [44,
107]. Jedyng ogolnie przyjeta 1 stosowana w praktyce pozostaje przedstawiona
w 1999 roku pigciostopniowa skala Quintero [95]. Jej przydatnos¢ w prognozo-
waniu wynikow leczenia fetoskopowego jest stale kwestionowana, ale nie stwo-
rzono innej, bardziej efektywnej klasyfikacji, ktdra mozna byloby ja zastapic.

Drugim aspektem podlegajacym bardzo intensywnym badaniom i zmianom
jest technika wykonywania zabiegow. Sposob przeprowadzenia koagulacji na-
czyn, stanowigcej istot¢ operacji, jest stale modyfikowany, aby przy jak najmnie;j-
szym ryzyku powiktan i nawrotu choroby mozna byto uzyska¢ jak najlepsze wy-
niki leczenia [19, 93, 96, 117, 130]. Udoskonalane sa rowniez narze¢dzia, ktore
dzigki wspotpracy lekarzy i konstruktorow sa coraz lepiej dostosowane do tego
rodzaju zabiegow [51, 77, 97].

Autorka pracy postanowila podja¢ probe oceny czynnikdéw ryzyka w kon-
tekscie ich przydatnosci w okreslaniu zaawansowania choroby i rokowania, oraz
poréwna¢ wyniki leczenia przy zastosowaniu wtasnej modyfikacji techniki ope-
racyjne;j.

1.2. Mechanizmy powstawania ciaz blizniaczych

Ciaza blizniacza moze powstac na skutek zadziatania dwdéch odmiennych me-
chanizmdw [21, 61, 84]. Pierwszym z nich jest powstanie dwoch zarodkéw po za-
ptodnieniu dwdch komdrek jajowych dwoma plemnikami. Taka cigza nazywana
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jest cigzg dwuzygotyczna DZ (dwuzygotyczna) i kazde z dzieci posiada inny ma-
teriat genetyczny — moga one wigc by¢ roznej plei, a ich podobienstwo jest takie
samo, jak podobienstwo rodzenstwa urodzonego z ciaz jednoptodowych. W cigzy
dwuzygotycznej zawsze powstaja dwa pecherzyki cigzowe (rycina 1), w kazdym
z nich rozwija si¢ osobne tozysko, widoczny jest osobny pecherzyk zottkowy
i owodnia [61, 114]. Plody rozwijaja si¢ w czasie ciazy niezaleznie od siebie i od
strony morfologicznej taka cigz¢ nazywamy dwukosmowkowa dwuowodniowa
(DKDO) lub w nomenklaturze anglojezycznej DiDi albo DCDA (dichorionic
diamniotic). We wczesnym okresie cigzy stosunkowo czesto mozna uwidocznié
dwa ciatka z6tte w jajnikach [123, 132] 1 w ten sposob odrdzni¢ ciazg dwuzy-
gotyczng od jednozygotycznej. Ciaze DZ stanowia okoto 60-70% [21, 84] ciaz
blizniaczych.

Drugim rodzajem ciazy bliz-
niaczej jest cigza monozygotycz-
na (MZ). Jest ona efektem po-
dziatu zarodka powstatego po za-
ptodnieniu pojedynczej komorki
jajowej. W zaleznosci od czasu,
jaki uptynat od zaptodnienia do
podzialu, cigza monozygotycz-
na moze by¢ podobna do ciazy
: dwuzygotycznej, czyli posiadac
Ryc. 1. Dwa pecherzyki ciazowe w ciazy blizniaczej  osobne pecherzyki ciazowe, ko-
dwukosméwkowej smowki i owodnie dla kazdego
Fig. 1. Two gestational sacs in dichorionic diamniotic ptodu (ciaza DKDO), lub pewne
twin pregnancy . .

elementy mogg by¢ wspdlne dla
obu ptodéw. Podzial zarodka przed koncem trzeciej doby, co dotyczy jednej trze-
ciej ciaz jednozygotycznych [21, 63], pozwala na wytworzenie osobnych struktur
dla kazdego z ptodow 1 jedynie badanie genetyczne dzieci lub stwierdzenie réznic
wynikajacych z odmiennych genotypow (na przyktad rézna pleé) pozwala z catg
pewnoscig odrozni¢ ciaz¢ dwuzygotyczng od takiej cigzy [63].

Jesli od zaptodnienia do podziatu zarodka uptywaja trzy do oSmiu dni (dwie
trzecie cigz jednozygotycznych), powstaje jeden pecherzyk ciazowy ze wspdlna
kosmdwka, ale kazdy ptdd ma osobny worek owodniowy 1 pecherzyk zottkowy.
Takq ciaz¢ nazywamy jednokosmowkowa dwuowodniowa (JKDO, MoDi albo
MCDA — monochorionic diamniotic). Podzial migdzy dziewiatym a trzynastym
dniem po zaplodnieniu (1% ciazjednozygotycznych) pozwala na powstanie dwdch
osobnych ptodéw, ale majq one wowczas wspolng kosmowke i wspolna owodnie,
a we wczesnym okresie rozwoju wida¢ tylko jeden pecherzyk zottkowy [21, 63].
Ciazg tego typu nazywamy jednokosmowkowa jednoowodniowa (JKJO, MoMo
albo MCMA — monochorionic monoamniotic). Po przekroczeniu trzynastej doby
od zaptodnienia podzial zarodka nie jest catkowity — jego efektem jest powstanie
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blizniat nierozdzielonych, popularnie niestusznie zwanych ,,zroslakami”, ktérych
czgstos¢ ocenia si¢ na okoto 1:50 000 do 1:200 000 zywych urodzen, albo na 1%
ciaz jednozygotycznych [21, 50, 99].

1.3. Diagnostyka ultrasonograficzna cigazy blizniaczej

Pierwszym krokiem diagnostycznym w ciazy bliZzniaczej jest okreslenie ko-
smowkowosci cigzy [11, 63, 114, 120]. Jest to mozliwe od momentu, w ktérym
pojawia si¢ w obrazie ultrasonograficznym (USG) pecherzyk cigzowy, czyli mnie;j
wigcej od pigtego tygodnia cigzy. Ciaze blizniaczqg dwukosmoéwkowa rozpoznaje-
my wowczas na podstawie obecnosci dwoch pecherzykéw cigzowych, natomiast
przy obecnosci jednego pecherzyka cigzowego, a pézniej obserwowanych dwoch
ptodach, mozna mie¢ pewnos¢, ze jest to ciaza jednokosmdwkowa. Do chwili po-
jawienia si¢ pecherzyka zottkowego 1 pozniej ptodu, nie mozemy u tych pacjentek
stwierdzié, czy ciaza jest pojedyncza czy wieloptodowa (rycina 2).

W 7 — 9 tygodniu ciazy kosméwkowos¢
oceniana jest na podstawie badania ultrasono-
graficznego z bardzo wysoka czutoscig sigga-
jaca 100% [14] 1 opiera si¢ na stwierdzeniu
jednego lub dwdch pecherzykdw ciazowych
oraz objawu jednej lub dwoch obreczy [11,
12]. W czasie, kiedy zalecane jest wykona-
nie pierwszego skriningowego badania USG,
czyli pomigdzy 12 a 14 tygodniem ciazy,
obecnos¢ dwdch osobnych lub jednej wspol-
nej masy tozyska, objaw lambda (mozliwos¢
uwidocznienia kosmoéwki pomiedzy btonami
owodniowymi w miejscu przyczepu tozy-
skowego bton rozdzielajacych) lub objaw tau
(brak wpuklania. sig kqsméwki migdzy dwie Kowa dwuowodniowa, Pojedynczy pe-
warstwy owodni w miejscu przyczepu bton cherzyk ciazowy (PC) zawierajacy dwa
rozdzielajacych do tozyska) oraz grubo$¢ blon  pecherzyki zsttkowe (PZ)
rozdzielajacych pozwalaja réwniez z bardzo  Fig. 2. Monochorionic diamniotic twin
wysoka skutecznoscia odroznié ciaze dwuko- — pregnancy. Single gestational sac (PC)
sméwkowe od jednokosméwkowych [12, 14, ~ containing two yolk sacs (PZ)

63, 112, 114]. Pdzniejsza ocena kosmowkowosci obarczona jest tym wigkszym
btedem, im bardziej zaawansowana jest ciaza [110, 111, 129].

Standardowo zalecane badanie USG w I trymestrze cigzy obejmuje pomiar
dhugosci ciemieniowo-siedzeniowej (Crown-Rump Lenght — CRL) 1 przejasnie-
nia karkowego (Nuchal Translucency — NT) [1, 2]. Poza znaczeniem tych po-
miarow dla oceny ryzyka wystapienia aberracji chromosomowych [53] oraz wad

Rye. 2. Cigza blizniacza jednokosmow-
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serca [34] sa one istotne w diagnostyce powiklan charakterystycznych dla ciaz
wieloptodowych [29, 32]. Réznica w pomiarach CRL moze sugerowaé wczesnie
rozpoczynajace si¢ wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu jednego z ptodow
[29], obecnos¢ zespotu odwroconej perfuzji naczyniowej czy ryzyko wystapienia
zespolu przetoczenia pomigdzy ptodami [29, 32, 63]. Opublikowano doniesie-
nia sugerujace, ze roznica pomiedzy pomiarami CRL przekraczajaca 10% oraz
pomiedzy pomiarami NT przekraczajaca 20% mogg kwalifikowac pacjentke do
grupy podwyzszonego ryzyka rozwoju TTTS 1 innych patologii ciazy wielopto-
dowej zwickszajacych umieralnos¢ okotoporodowa [29, 32, 63]. Dodatkowymi
objawami mogacymi oznacza¢ podwyzszone ryzyko rowoju TTTS sq: btoniasty
przyczep pepowiny jednego z ptodow, faldowanie si¢ bton rozdzielajacych i r6z-
nica w objgtosci ptynu owodniowego [42, 62, 108].

Od momentu stwierdzenia ciazy bliZzniaczej jednokosmowkowej zaleca si¢
wykonywanie badan ultrasonograficznych co 2 tygodnie [6, 10]. Maja one na
celu gléwnie oceng objgtosci ptynu owodniowego, wymiarow ptodow 1 predkosci
przeptywu skurczowego w tetnicy srodkowej mozgu, co pozwala na rozpoznanie
wigkszosci patologii na tyle wezesnie, zeby mozna byto wdrozy¢ stosowne po-
stgpowanie 1 uzyskac¢ dobre wyniki leczenia. Nalezy jednak mie¢ swiadomosc, ze
mimo stosowania si¢ do tego rezimu badan ryzyko obumarcia ptodu czy ptodow
w cigzy blizniaczej jednokosmowkowej nadal pozostaje istotnie wyzsze niz dla
ciazy pojedynczej czy blizniaczej dwukosmdwkowej [6, 118].

1.4. Powiklania ciazy blizniaczej

Czestos¢ wystepowania wielu nieprawidtowosci, takich jak nadci$nienie, cu-
krzyca czy krwawienie z drog rodnych, jest w ciazy blizniaczej wigksza niz w cia-
zy pojedynczej [21, 61, 64]. Wynika to z wiekszej objetosci tozyska produkuja-
cego hormony 1 mediatory chemiczne oraz wigkszej objetosci macicy. Sktonnosc
do niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej na przyktad zwiazana jest z wigksza ob-
jetoscig macicy i jej szybszym wzrostem, na ktore szyjka macicy nie zawsze jest
w stanie adekwatnie zareagowac. Podobnie wyglada problem porodu przedwcze-
snego, ktory wystgpuje istotnie czgsciej niz w cigzy jednoptodowej. Nadmierne
rozciagni¢cie migsnia macicy skutkuje stymulacja czynnosci skurczowej, ktora
mimo leczenia konczy si¢ czgsto porodem przed uplywem 37 tygodnia cigzy.

Obecnos¢ drugiego ptodu w macicy moze komplikowa¢ powiktania dotycza-
ce jednego z ptodoéw, poniewaz kazda patologia dotyczaca teoretycznie jednego
dziecka ma posredni wpltyw na drugie dziecko znajdujace si¢ w tej samej jamie
macicy. Przyktadem takiej sytuacji moze by¢ wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrostu jednego z ptoddw. W momencie pogorszenia si¢ stanu dziecka i zaist-
nienia zagrozenia wewnatrzmacicznym zgonem ewentualne przedwczesne ukon-
czenie cigzy naraza na wczesniactwo drugi, potencjalnie zupetnie zdrowy ptdd.
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Podejmujac decyzj¢ dotyczaca leczenia czy ukonczenia ciazy nalezy bra¢ pod
uwage dobro obydwojga dzieci 1 zwlaszcza w przypadkach watpliwych pozwolié¢
na aktywny udziat rodzicéw w procesie ustalania dalszego postepowania.

1.5. Powiklania specyficzne dla cigzy
jednokosmowkowej

Bardzo istotny dla przebiegu ciazy wieloplodowej jest jej rodzaj [6, 40, 64].
Jesli mamy do czynienia z ciagza dwukosmowkowa, niezaleznie od mechanizmu
jej powstania (mono— czy dizygotyczna), mozemy spodziewac si¢ tylko powiktan
typowych dla ciaz jednoptodowych, jakie opisano powyzej. Wspdlne tozysko
w cigzy jednokosmdéwkowej warunkuje pojawianie si¢ powiklan specyficznych

dla takiego rodzaju ciaz.

1.5.1. Blizni¢ta nierozdzielone

Najpowazniejszym z wymie-
nionych powiktan jest obecnos¢
dwdch ptoddw nie rozdzielonych
do konca, posiadajacych wspdlne
narzady (rycina 3). Mozliwos¢
rozdzielenia dzieci po porodzie
jest uwarunkowana obecnoscia
odpowiedniej liczby 1 budowy
narzadow zyciowo istotnych
[84]. Posiadanie wspolnego ser-
ca, ktérego niezaleznie od jego
budowy nie da si¢ podzieli¢ po-
migdzy dzieci, nie daje zadnych
szans na przezycie takich blizniat
[99]. Podzielenie innych narza-
déw wydaje si¢ zawsze mozli-
we, ale czesto wiaze si¢ z bardzo
powaznymi konsekwencjami dla
dzieci — moga powsta¢ narzady
0 znacznie zmienionej budowie
1 ograniczone] funkcji, na przy-
ktad podziat wspolnego jelita
na dwie czg¢sci moze pozwolié

Ryec. 3. Bliznieta nierozdzielone posiadajace wspolnag
glowe i klatke piersiowa
Fig. 3. Conjoined twins with common head and thorax
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obojgu dzieciom przezy¢, natomiast nie gwarantuje prawidtowej funkcji przewo-
du pokarmowego w przysztosci. Innym przyktadem jest brak jednej, czy nawet
dwoéch konczyn (zwykle dolnych) oraz nieprawidlowa budowa miednicy kostnej,
co po rozdzieleniu daje efekt duzej niepetnosprawnosci ruchowe;.

Dodatkowym problemem takiej ciazy jest koniecznos¢ jej ukonczenia droga
cigcia cesarskiego, ktore czesto przebiega nietypowo. Obecno$¢ dwoch gtowek
obok siebie 1 duzego obwodu zrosnigtych klatek piersiowych i1 brzuszkow wiaze
si¢ z nietypowym sposobem naci¢cia mig$nia macicy, najczesciej w obrebie trzo-
nu macicy, co niesie za sobg bardzo wysokie ryzyko powiklan pooperacyjnych
1 peknigcia macicy w kolejnych cigzach [84].

Bliznigta nierozdzielone sa najpowazniejsza patologia ciaz wieloptodowych,
obarczona najwigksza Smiertelnoscig okotoporodowa noworodkéw 1 bardzo istot-
nymi trwalymi konsekwencjami w postaci niewydolnosci narzadéw i niepetno-
sprawnosci ruchowej u dzieci w pozniejszym okresie. Nie bez znaczenia jest tez
mozliwos$¢ wystapienia powiktan rozlegltego nacigcia migsnia macicy u matki [84].

1.5.2. Kolizja p¢powinowa

Czegsciej niz z bliznigtami nierozdzielonymi mamy do czynienia z ciagzami
blizniaczymi jednoowodniowymi. Bardzo charakterystycznym powiktaniem tego
rodzaju ciazy jest kolizja pgpowinowa [26, 41, 63]. Obecnos¢ dwodch ptodow
w jednym worku owodniowym umozliwia swobodne poruszanie si¢ ich wzgle-
dem siebie, co moze doprowadzi¢ do zapgtlenia si¢ sznurow pepowinowych (ry-
cina 4). Stosunkowo czgsto dzieje si¢ to w prawidlowo przebiegajacej ciazy jed-
noowodniowej, ale sktonnos¢ do tej patologii rosnie wraz ze wzrostem objetosci
ptynu owodniowego, wiec jest najwigksza u cigzarnych, u ktorych wystepuje wie-
lowodzie. Nadmiar ptynu owodniowego daje duzo wigksza ruchomo$¢ ptodéw
utrzymujaca si¢ zdecydowanie
dluzej niz w ciazy z prawidlo-
wa jego objetoscia. W zwigz-
ku z tym wielu autoréw zaleca
amnioredukcje lub farmakolo-
giczne dziatania majace na celu
zmniejszenie objetosci  plynu
owodniowego nie tylko w przy-

padkach wielowodzia, ale row-
Ryc. 4. Ciaza blizniacza jednoowodniowa. Jedna pgpo-  piez w ciazach z prawidtowa
wina (A) owinieta wokét drugiej pepowiny (B) w oko- objetoscia ptynu owodniowego

licy karku plodu 1 [41, 63, 86]. Pod scista kontrola

Fig. 4. Monoamniotic twin pregnancy. One umbilical s
cord (A) entangled around the second umbilical cord przeptywu krwi w przewodach
(B) behind the neck of fetus I tetniczych ptodow podaje sie
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preparaty indometacyny lub sulindacu ktore zmniejszaja diureze u ptodow 1 po-
zwalaja kontrolowac obje¢tos¢ ptynu owodniowego lub co kilka dni wykonuje si¢
amnioredukcje.

Nie ma mozliwosci statego monitorowania przebiegu pgpowin, w zwiazku
z czym zdarza sig¢, ze przy jednym badaniu ultrasonograficznym nie widzimy cech
opisywanej patologii, a po krotkim czasie pacjentka zglasza si¢ z powodu braku
odczuwania ruchow ptodu 1 stwierdzane jest obumarcie obu ptodow z powodu
kolizji pgpowinowej. Jesli w badaniu widzimy miejsce, w ktérym dwie pgpowi-
ny splataja si¢ ze soba, pacjentka wymaga statego monitorowania w warunkach
szpitalnych po uzyskaniu przez ptody zdolnosci do samodzielnego przezycia po
porodzie, czyli od okoto 24-26 tygodnia ciazy. Zalecane jest wowczas podanie
sterydow w celu stymulacji dojrzewania ptuc ptodu, state monitorowanie ruchow
ptoddw i zapisdw czynnosci ich serc, a w momencie pojawienia si¢ cech niedotle-
nienia ptodu czy ptodéw natychmiastowe ukonczenie cigzy. Przed ukonczeniem
24 tygodnia ciazy, kiedy dzieci nie majq szans przezycia, zacisnigcie si¢ splata-
nych pgpowin jest powiklaniem, ktdrego nie jesteSmy w stanie w zaden sposdb
leczy¢ 1 zawsze konczy si¢ ono obumarciem ptodow [11, 26].

Wiele towarzystw ginekologicznych zaleca hospitalizacje pacjentek w cig-
zach jednoowodniowych od okolo 26 tygodnia cigzy, stymulacj¢ dojrzewania
ptuc ptodow, sciste monitorowanie stanu ptodéw 1 ukonczenie ciazy nie pdzniej
niz w 32 lub 34 tygodniu cigzy [26, 41]. Takie postgpowanie jest powodem wcze-
$niactwa wielu noworodkow, ale wydaje si¢ by¢ uzasadnione stosunkowo wyso-
kim odsetkiem wewnatrzmacicznych obumar¢ ptodéw spowodowanych kolizja
pepowinowa.

1.5.3. Zespol odwroconej perfuzji naczyn pepowiny

Zespot odwrdoconej perfuzji naczyn pepowiny (Twin Reversed Arterial Perfusion
—TRAP) moze pojawic si¢ w ciazy jednokosmowkowej niezaleznie od liczby wor-
kéw owodniowych. Jest to sytuacja, w ktdrej podziat zarodka dokonuje si¢ nierow-
no lub jeden z ptodéw rozwija si¢ nieprawidtowo. Ptod zwany popularnie ,,bez-
sercowym” (,,acardiac”) nie posiada hemodynamicznie wydolnego serca. Zdarza
si¢, ze zupetnie nie rozwija si¢ gérna potowa ciata ptodu i zbudowany on jest tylko
z konczyn dolnych 1 miednicy (rycina 5), ale zdarzajq si¢ rowniez przypadki, w ktd-
rych mozna uwidoczni¢ caty tuldw 1 konczyny goérne, a czasami nawet gtowe [12,
21, 46, 64]. W zaleznosci od budowy ptod ten moze posiadaé szczatkowa cewe
sercowa posiadajaca wlasny automatyzm, lub nieprawidtowo zbudowane serce nie
posiadajace prawidtowo funkcjonujacego migsnia pozwalajacego na wymuszenie
perfuzji naczyn. Przeptyw krwi u takiego ptodu wymuszony jest czynnoscia ser-
ca drugiego ptodu zwanego ,,ptodem pompujacym” (,,pump twin’), ktérego tetnice
pepowinowe przechodza w tetnice ptodu bezsercowego i prowadza do niego krew
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wracajaca w strong tozyska zyla pepowinowq bezsercowca a nastepnie do ,,ptodu
pompujacego’ jego zyla pegpowinowa. Jest to sytuacja, w ktdrej serce jednego ptodu
zaopatruje w krew tkanki obu ptodow. Warunkiem powstania takiego uktadu wy-
dolnego hemodynamicznie jest obecnos¢ potaczen tetniczo-tetniczych i1 zylno-zyl-
nych o duzej srednicy. Nadmierne obcigzenie serca ptodu prawidlowego moze przy
znacznych rozmiarach plodu bezsercowego spowodowac niewydolnos¢ krazenia
1 w skrajnych przypadkach prowadzi¢ do zgonu [46]. Zgon ptodu prawidtowego
pociaga za sobg zatrzymanie krazenia w obrebie bezsercowca.

W wybranych przypadkach,
aby zapobiec obumarciu pto-
déw, nalezy wdrozy¢ terapi¢ we-
wnatrzmaciczna [46, 89]. Uwaza
si¢, ze zagrozenie stwarza istnie-
nie duzego plodu bezsercowego.
Krytertum kwalifikujacym do
leczenia poczatkowo byta szaco-
wana masa plodu bezsercowego
‘ wigksza niz plodu zdrowego.
Ryec. 5. Ptod bezsercowy nie posiadajacy goérnej poto- Mase plodu obliczano na p0d-
wy ciata stawie pomiaru obwodu brzucha
Fig. 5. Acardiac twin without upper parts of the body (Abdominal Circumpherence —
AC) 1 dtugosci kosci udowej (Femur Lenght — FL). Obliczanie masy ptodu, ktory
nie posiada gdérnej potowy ciala jest bardzo niewiarygodne, wigc ustalono, ze za
kryterium kwalifikujace uznawany bedzie wymiar AC. Jesli AC ptodu bezser-
cowego jest wigksze niz AC ptodu prawidlowego, istniejq wskazania do terapii.
Inne wskazania, przy wiekszym obwodzie brzuszka ptodu prawidlowego niz bez-
sercowego, to wielowodzie lub cechy niewydolnosci krazenia ptodu zdrowego.
Swiadcza one o istniejacym juz przeciazeniu serca ptodu zdrowego i powinny
by¢ sygnalem do natychmiastowej reakcji — przy braku mozliwosci szybkiego
wykonania zabiegu fetoskopii nalezy w takich sytuacjach wiaczy¢ glikozydy na-
parstnicy aby poprawi¢ funkcje¢ serca, a w cigzy po 24 tygodniu rozwazy¢ podanie
sterydow 1 ukonczenie ciazy [13, 16, 17].

Leczenie zabiegowe ma na celu oddzielenie krazenia ptodu zdrowego od
krazenia ptodu bezsercowego. Mozna to zrobi¢ zamykajac pepowine ptodu bez-
sercowego lub potaczenia naczyniowe na powierzchni tozyska. Zabieg taki wy-
konywany jest fetoskopowo — po uwidocznieniu naczyn krwionosnych, ktore na-
lezy zamkna¢, koaguluje si¢ je laserem lub poprzez radioablacj¢. Jesli zamykane
sa naczynia pgpowiny ptodu bezsercowego, mozna to rdwniez zrobi¢ uzywajac
kleszczykdw bipolarnych lub podwiazujac pgpowine. W przypadkach ciaz jed-
noowodniowych nalezy pamigta¢ o mozliwosci wystapienia kolizji pgpowinowe;j
1 w miar¢ mozliwosci przecia¢ pepowing ptodu bezsercowego po zamknigciu jej
naczyn [16, 46, 89, 125].




Wstep 17

1.5.4. Selektywne wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrostu plodu

W II trymestrze ciazy wieloptodowej krzywe wzrostu dla ptodéw zaczynaja
si¢ 16zni¢ od standardowo stosowanych dla ciaz pojedynczych [85]. Dotyczy to
zaro6wno masy plodu jak i obwodu brzuszka. Wzrost ptodu oceniany jest w centy-
lach na podstawie odpowiednich siatek — w ciazy blizniaczej powinny by¢ stoso-
wane siatki centylowe przygotowane specjalnie dla tych ciaz [20] .

Hypotrofia zwana inaczej wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu pto-
du (IUGR — IntraUterine Growth Restriction) jest rozpoznawana, gdy szacowana
masa plodu znajduje si¢ ponizej 10 centyla [36, 79, 105, 126], niektdrzy autorzy
podaja jako graniczng warto$¢ trzeci albo piaty centyl, a jeszcze inni szacowang
mase ciala odniesiona do potencjalu wzrostu obliczonego na podstawie takich
parametréw jak wzrost rodzicdw, rasa itp. [57, 135]. Opisywana w wielu doniesie-
niach réznica szacowanej masy ptodu pomigdzy bliznietami (rycina 6) powyzej
20% czy 25% zwiazana jest z pogorszeniem rokowania dla takiej ciazy 1 moze
by¢ réwnoznaczna z rozpoznaniem [UGR u mniejszego ptodu, ale czg¢sto dotyczy
blizniat mieszczacych si¢ w granicach normy [88, 126]. Obecnie wielu autorow
proponuje w rozpoznawaniu niedoboréw wzrostu u ptodu postugiwanie si¢ po-
miarem AC, ktdry jako pierwszy w przypadkach hypotrofii zaczyna odbiega¢ od
normy, co powinno pozwoli¢ na wczesniejsze rozpoznanie wewnatrzmacicznego
zahamowania wzrostu [8, 126].

Pelnoobjawowy IUGR cha-
rakteryzuje si¢ nie tylko zmniej-
szeniem si¢ wymiaru AC czy
szacowane] masy plodu, ale
rowniez matowodziem i/lub za-
burzeniami krazenia (wzrostem
oporu w krazeniu obwodowym,
spadkiem oporu w krazeniu mo-
zgowym) [8, 36, 79]. Narastanie
cech hypotrofii w skrajnych

Ryec. 6. Przekroj poprzeczny przez brzuszki dwoch pto-

) déw o szacowanej masie roznigcej si¢ o ponad 25%, ale
przypadkach moze prowadzi¢ do  mieszczacej sie w normie

zgonu ptodu. W ciazy jednoko-  Fig. 6. Transverse section of the abdomens of twins: di-
smowkowej jest to incydent ma- scordance of estimated fetal weight is more than 25%,

jacy istotny wplyw réwniez na but both fetuses are eutrophic

drugi ptdd. Przy istniejacych polaczeniach naczyniowych moze dojs¢ do przeto-
czenia krwi od ptodu pozostajacego przy zyciu do ptodu obumartego ze wzgledu
na nagle pojawiajaca si¢ roznicg cisnien. Efekt tego zjawiska zalezy od objetosci
przetoczonej krwi. Przetoczenie matej objetosci krwi moze nie przynies¢ zadnego
negatywnego skutku, natomiast przy przetoczeniu wigkszej objetosci moze dojs¢
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do gwaltownego spadku ci$nienia 1 niedokrwistosci u ptodu, a w ich jej konse-
kwencji niedotlenienia i uszkodzenia Osrodkowego Ukltadu Nerwowego (OUN),
obrzeku uogodlnionego, czy nawet zgonu wewnatrzmacicznego [21, 61, 83]. Sa to
procesy toczace si¢ do momentu zamknigcia si¢ potaczen naczyniowych w tozy-
sku 1 naczyn w obrebie ciata obumartego ptodu, co nastepuje najpdzniej w drugiej
dobie po zgonie plodu.

Aby zapobiec temu zjawisku proponowane jest zamknigcie naczyn taczacych
przed obumarciem ptodu hypotroficznego. Podejmowane sg proby ustalania roko-
wania i kwalifikacji do zabiegow na podstawie klasyfikacji zaproponowanej przez
Gratacosa, opartej na ocenie przeptywu w tetnicy pgpowinowej ptodu z hypotrofia
[36]. W chwili obecnej inwazyjna terapia nie jest jednoznacznie zalecana przez
wszystkich autorow, ale wstgpne badania na ten temat wskazujq na dobre efekty
takich zabiegow [36, 88, 106, 126]. Rozwazajac ewentualne wykonanie fetosko-
pii pamigtac trzeba réwniez, ze przy prawidtowej objetosci plynu owodniowe-
go lub nawet matowodziu w worku owodniowym jednego z ptodéw, bezpieczne
przeprowadzenie proponowanego zabiegu nie zawsze jest mozliwe.

Alternatywna metoda postgpowania jest $ciste monitorowanie takich pacjen-
tek pod katem pojawiajacej si¢ u pozostajacego przy zyciu ptodu niedokrwistosci
1 ewentualna transfuzja doptodowa chroniaca przed trwatymi skutkami dtugotrwa-
tej, cigzkiej anemii [121]. Stosujac t¢ metode leczenia nie mozna jednak zapobiec
skutkom gwattownego spadku cisnienia w momencie obumarcia jednego z ptodéw
1 wynikajacym z tego zgonom wewnatrzmacicznym czy uszkodzeniom OUN.

1.5.5. Zepol przetoczenia krwi pomi¢dzy plodami

We wspolnym lozysku, niezaleznie od liczby owodni, prawie zawsze obec-
ne sg polaczenia naczyniowe pomiedzy ptodami [30, 56, 64]. Opisywane one
sa w zaleznosci od ich morfologii. Polaczenia powierzchowne tetniczo-tetnicze
1 zylno-zylne tacza ze soba na powierzchni tozyska naczynia o podobnym cisnie-
niu krwi i sa widoczne na calym swoim przebiegu pomiedzy przyczepami tozy-
skowymi pepowin obu ptodéw. Potaczenia glgbokie tgtniczo-zylne, to anastomo-
zy przez ktore krew doprowadzana od jednego ptodu do zrazika tozyska tetnica
odprowadzana jest zylq do drugiego ptodu. Na powierzchni tozyska widoczna
jest zarowno tegtnica doprowadzajaca krew do zrazika jak 1 zyla odprowadzajaca
ja w kierunku drugiej pepowiny (rycina 7). Te polaczenia sa powodem istotnego
przeptywu krwi pomiedzy ptodami, ktéory mozna udowodni¢ poréwnujac pozio-
my niektorych mediatorow w surowicy obu ptodow [56, 60, 74]. Istnieja row-
niez opisy potaczen tgtniczo-zylnych glebokich niewidocznych na powierzchni
tozyska, znajdowanych jedynie w badaniach tozysk po porodzie, ktére jednakze
nie maja istotnego znaczenia w patogenezie zespolu przetoczenia krwi pomig¢dzy
ptodami (TTTS — Twin to Twin Transfusion Syndrome) [27, 127].
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Zazwyczaj (u okoto 85 —
90% cigzarnych) potaczenia na-
czyniowe w tozysku nie maja ne-
gatywnego wplywu na przebieg
ciazy, poniewaz przeptyw krwi
pomiedzy ptodami jest zréwno-
wazony — taka sama jej objgtos¢
jest przekazywana w obie strony
— 1 mimo ewidentnego miesza-
nia si¢ krwi obu ptodow nie po-
woduje to zaburzen w objgtosci T8
krwi krazacej ani zawartosci jej
elementow morfotycznych [56].

Zaburzenie tej réwnowagi

Rye. 7. Naczynia taczace pomigdzy ptodami widoczne
na powierzchni tozyska. ZD — zyta dawcy; TD — tetnica
_ dawcy; TB — te¢tnica biorcy

moze nies¢ za soba w konse- Fig. 7. Communicating vessels visible on the surface
kwencji kilka roznych morfolo-  of placenta. ZD — donor’s vein; TD — donor’s artery;

gicznie postaci patologii zwa-  TB—recipient’s artery

nych tacznie przez niektorych autoréw zespotem przetoczenia pomigedzy ptodami
[67]. Wiadomo, ze odpowiedzialne za powstawanie tego typu schorzen sa pota-
czenia tetniczo-zylne. Anastomozy tetniczo-tgtnicze 1 zylno-zylne maja dziatanie
ochronne, kompensujace w pewnym stopniu zachodzace zmiany i1 opoZniajace
rozwdj choroby [33].

Przyporzadkowanie pacjentki do konkretnego schorzenia w obrgbie tej grupy
zalezy od pojawiajacych si¢ objawdw 1 czasu trwania procesu. Ponizej omowio-
no osobno mechanizmy powstawania i przebieg tych chordb. Uzywajac pojecia
TTTS najczegscie] mamy na mysli nie cata grupg schorzen ponizej opisanych, a jej
najbardziej istotng dla postgpowania potozniczego posta¢ — cigzki zespot TTTS
rozwijajacy si¢ w czasie ciazy.

1.5.5.1. Zespol przetoczenia krwi po obumarciu jednego z blizniat

Jednym z zespoldéw nalezacych do opisywanej grupy jest TTTS zwiazany ze
zgonem jednego z blizniat zwany ,perimortal TTTS” 1 polegajacy na gwaltow-
nym przetoczeniu krwi od pozostajacego przy zyciu ptodu do ptodu obumartego
[68]. Mechanizm i1 konsekwencje tego procesu — ryzyko obumarcia drugiego pto-
du, cig¢zkie uszkodzenie OUN i roznego stopnia niedokrwisto§¢ — opisane zostaty
w rozdziale dotyczacym wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu.

1.5.5.2. Okoloporodowy ostry zespol przetoczenia krwi pomi¢dzy plodami

Istota tego zespotu jest przetoczenie duzej objetosci krwi od jednego z blizniat
do drugiego w trakcie porodu, ktére moze by¢ zwiazane z pojawianiem si¢ zmian



20 Malgorzata Swiatkowska-Freund

1 réznic w napi¢ciu migsnia macicy w czasie skurczow [67]. Zazwyczaj jego kon-
sekwencjq jest znaczna rdznica w objetosci krwi krazacej, z ktora rodza si¢ dzieci,
nie ma natomiast istotnej rozbieznosci w morfologii krwi ze wzgledu na bardzo
gwattowny 1 krotkotrwaly przebieg schorzenia. Leczenie tej postaci TTTS ma
miejsce po porodzie 1 nie nalezy do zakresu dziatan potozniczych.

1.5.5.3. Zespol anemii-policytemii

Inna postacia schorzenia, duzo tagodniej przebiegajaca, jest zespot anemii-
policytemii u bliznigt zwany TAPS (Twin Anemia-Policytemia Sequence), kt6-
ry polega na wytworzeniu si¢ réznicy w morfologii krwi ptodéw bez obecnosci
innych objawdéw [61, 67, 115]. Niewielka dysproporcja w przeptywie krwi na
korzys¢ jednego z ptodow, zwanego dalej biorca, powoduje u niego zwigkszanie
si¢ objetosci krwi krazacej. Jesli dzieje sie to powoli, ptdd wyréownuje objetosée
krwi krazacej poprzez zwigkszenie diurezy. Niewielka zwyzka objgtosci produ-
kowanego moczu nie wptywa w istotny sposdb na objetos¢ ptynu owodniowego,
ale poniewaz pldd nie ma mozliwosci pozbycia si¢ elementéw morfotycznych
krwi, proporcje w sktadzie krwi ulegaja zmianie — rosnie hematokryt i pojawia
si¢ policytemia.

U drugiego ptodu zwanego dawca dochodzi do zmniejszenia objetosci krwi
krazacej, ktore jest on w stanie skompensowac zwigkszajac ilos¢ ptyndw pozy-
skiwanych przez barier¢ ptodowo-matczyna od matki. Odbywa si¢ to kosztem
rozcienczenia krwi — u dawcy narasta niedokrwistos¢ [67].

Jedynym objawem tego zespotu, pozwalajacym rozpoznaé go w trakcie cig-
zy, jest przyspieszenie przeptywu skurczowego w te¢tnicy srodkowej mozgu daw-
cy proporcjonalne do nasilenia niedokrwistosci oraz obnizenie si¢ tej wartosci
u policytemicznego biorcy [16, 39]. Z tego wzgledu uwaza si¢, ze badanie tego
parametru krazenia w cigzach blizniaczych jednokosméwkowych powinno by¢
wlaczone do standardowego badania ultrasonograficznego wykonywanego co 2
tygodnie [6, 10]. Nasilanie si¢ niedokrwistosci u dawcy moze by¢ wskazaniem do
transfuzji doptodowej, laserowej fotokoagulacji naczyn taczacych na powierzchni
tozyska lub, w zaleznosci od zaawansowania cigzy, do jej ukonczenia [16, 115].

1.5.5.4. CigzKki zespol przetoczenia krwi pomi¢dzy plodami

Kolejna jednostka chorobowa bedaca skutkiem tej samej patologii jest prze-
wlekly zespot przetoczenia pomigdzy ptodami, o ktorym najczesciej mysli sig
mowiac o TTTS. W dalszej czesci pracy skrét TTTS bedzie uzywany do okresle-
nia tylko tej postaci choroby.

Réznica w patofizjologii pomigedzy TAPS 1 TTTS polega na predkosci i obje-
tosci przetaczane] krwi. W TTTS dochodzi do szybszego przetoczenia wigkszej
objetosci krwi. W efekcie mechanizmy adaptacyjne, ktoére opisano powyzej nie
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sa wydolne na tyle, zeby wyrownac objetos¢ krwi krazacej u ptodow [61, 67, 73,
120]. Ta posta¢ choroby, bedaca przedmiotem pracy i wymagajaca doktadnego
omowienia, opisana zostanie w osobnym rozdziale.

1.5.6. Cigzki zespol przetoczenia krwi pomig¢dzy plodami

1.5.6.1. Patofizjologia

State przetaczanie krwi poprzez polaczenia naczyniowe powoduje, ze jeden
z ptodow staje si¢ hyperwolemiczny, i ten ptdod nazywany jest biorca, a drugi hy-
powolemiczny i okreslany jest mianem dawcy.

Biorca

We wczesnej ciazy, kiedy ptod nie produkuje jeszcze moczu, jedynym obja-
wem hyperwolemii u biorcy moze by¢ obrzgk uogolniony. Jednak wystgpowanie
TTTS w tym okresie jest kwestionowane ze wzglgdu na stosunkowo duza objgtosé
tozyska w odniesieniu do masy ptodu, co pozwala skutecznie buforowa¢ nadmiar
objetosci krwi krazacej pojawiajacy si¢ w tym okresie oraz stosunek cisnien i uktad
naczyn lozyskowych nie sprzyjajacy przetaczaniu krwi pomig¢dzy ptodami [33].

W pdzniejszym okresie cigzy biorca obcigzony zwigekszong objgtoscig krwi
zwigksza systematycznie diureze w celu pozbycia si¢ nadmiaru ptynu. Zwigkszona
diureza powoduje nasilajace si¢ wielowodzie w jego worku owodniowym. Jest
to rdwniez zwigzane z obnizeniem ci$nienia osmotycznego ptynu owodniowego
1 zwigkszaniem si¢ wchtaniania ptynu przez btony ptodowe do krazenia matczyne-
go [33]. Zwigkszenie wydalania moczu zmniejsza efektywnie objetos¢ krwi kraza-
cej, ale nie jest w stanie usuna¢ z krazenia plodu elementow morfotycznych krwi, co
prowadzi do nasilajacej si¢ policytemii. Wzrost lepkosci 1 hematokrytu krwi bywa
przyczyng zakrzepicy tetniczej, ktéra moze spowodowaé martwicg konczyny — po-
czatkowo jej zasinienie 1 obrzek, a nastepnie autoamputacje [30, 66].

Mechanizm regulujacy objetos¢ plynu wewnatrznaczyniowego u biorcy jest
niewystarczajacy dla utrzymania prawidtowej objetosci krwi krazacej. Jej zwigk-
szenie prowadzi do zmian o charakterze kardiomiopatii w sercu plodu. Zmiany
te sa dodatkowo nasilane przekazywanymi przez polaczenia naczyniowe media-
torami obkurczajacymi obwodowe naczynie krwionosne 1 zwigkszajacymi opor
obwodowy, produkowanymi przez dawce w celu wyréwnania skutkéw hypowo-
lemii [73, 74]. Migsien serca ulega przerostowi wynikajacemu zarowno z bezpo-
sredniego dzialania mediatoréw na miocyty jak i ze zwigkszonego obciazenia,
wzrasta MPI (Myocardial Performance Index — wskaznik funkcji migsnia komor
serca) [73, 98, 128]. Kiedy przerost przestaje dawa¢ wystarczajacy efekt, pogar-
sza si¢ kurczliwo$¢ migsnia serca i pojawiaja si¢ cechy niewydolnosci krazenia:
przeptyw zwrotny w zastawkach przedsionkowo-komorowych, brak lub ujemna
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fala ,,a” w przewodzie zylnym, pulsacja w zyle pgpowinowej. W dalszym przebie-
gu choroby obserwuje si¢ znaczny spadek kurczliwos$ci migsnia serca, zwlaszcza
prawej komory, ktéry prowadzi do funkcjonalnej atrezji zastawki pnia plucnego
z masywna niedomykalnoscia zastawki trdjdzielnej oraz odwroceniem kierunku
przeptywu krwi w pniu plucnym — pojawia si¢ przeplyw od przewodu tg¢tniczego
do zastawki pnia plucnego [71, 80]. Nasilenie si¢ cech niewydolnosci krazenia
prowadzi nastepnie do pojawienia si¢ wysiekdw w jamach ciata 1 obrzgku tkanki
podskornej [58]. Obecnos¢ przynajmniej dwoch objawdw sposrod nastepujacych
czterech: obrzek tkanki podskérnej, ptyn w osierdziu, oplucnej i/lub otrzewne;,
jest rownoznaczna z rozpoznaniem obrzeku uogolnionego u ptodu [102]. Jest to
objaw cigzkiego stanu ptodu i w przypadkach nie leczonych wiaze si¢ z okoto 50-
100% s$miertelnoscia [23, 45, 124].

Dawca

Dawca staje si¢ hypowolemiczny mimo znacznego rozcienczenia krwi pty-
nami pochodzacymi od matki i nasilania si¢ niedokrwistosci, ktdre poczatkowo
przebiegaja podobnie do opisanych w zespole TAPS. Im wolniej rozwija si¢ cho-
roba, tym bardziej wyrazona jest anemia. Hypowolemia prowadzi do przednerko-
wej niewydolnos$ci nerek wynikajacej z ich hypoperfuzji 1 zmniejszenia objetosci
produkowanego moczu [56, 74]. Przejawia si¢ to w badaniu ultrasonograficznym
zmniejszong objgtoscia ptynu owodniowego w worku owodniowym tego plodu.
Pojawiajaca si¢ nastepnie anuria powoduje catkowity brak ptynu owodniowego
1 utrzymujacy si¢ brak moczu w pecherzu moczowym. Hypoperfuzja nerek pro-
wadzi¢ moze do zmian degeneracyjnych odpowiedzialnych za niewydolnos¢ ne-
rek obserwowang po porodzie u niewielkiego odsetka dawcow w przypadkach
nieleczonego TTTS [33].

Mechanizmem adaptacyjnym zabezpieczajacym prawidlowe utlenowanie
tkanek istotnych zyciowo narzadéw w warunkach niedokrwistosci i hypowolemii
jest centralizacja krazenia 1 uruchomienie uktadu renina-angiotensyna-aldosteron
[56, 74]. Obok zwigkszenia predkosci przeptywu mozgowego, obserwowany jest
spadek oporu w naczyniach mézgowych 1 wzrost oporu w naczyniach obwodo-
wych, z ktorych najczesciej badanymi sa tetnice pgpowinowe. Sygnalem $swiad-
czacym o znacznym nasileniu hypowolemii jest catkowity brak przeptywu lub
fala zwrotna w tgtnicy pepowinowej w czasie rozkurczu [15].

Dhugo trwajaca hypowolemia i niedotlenienie moze powodowa¢ wewnatrz-
maciczne zahamowanie wzrostu ptodu, ale nie jest to nieodlaczny element TTTS
[4]. Jesli przebieg choroby jest gwaltowny 1 krétkotrwaly, wymiary dawcy nie
odbiegaja od normy, natomiast nieréwny podzial tozyska moze stanowi¢ zupetnie
odrebny 1 niezalezny od TTTS powdd hypotrofii jednego z ptodéw [60, 94].

Niedotlenienie tkanek ptodu wynikajace zardwno z niedokrwistosci, jak
1 wzrostu oporu w naczyniach obwodowych, prowadzi do pojawienia si¢ obrzg-
ku tkanek oraz ptynu w optucnych, osierdziu 1 otrzewnej. Obrzek uogolniony



Wstep 23

podobnie jak u biorcy stanowi sygnat o znacznym zagrozeniu zgonem wewnatrz-
macicznym [24].

Mechanizmy adaptacyjne opisane powyzej sa znacznie bardziej skompliko-
wane niz w sytuacji ptodu pojedynczego ze wzgledu na to, ze wszystkie media-
tory tych reakcji przedostaja si¢ do krazenia drugiego ptodu. I tak na przyktad
aktywacja uktadu renina-angiotensyna-aldosteron u dawcy wywotana hypowo-
lemia daje réwniez podwyzszenie poziomdw mediatorow u biorcy z powodu ich
przetoczenia przez polaczenia naczyniowe. Reakcja serca biorcy na przeciazenie
krazenia jest wigc zaburzona dodatkowym obcigzeniem spowodowanym dziata-
niem presyjnym tych substancji. Podobnie mediatory reakcji naczyniowych bior-
cy stwierdzane sa w krazeniu dawcy, a po porodzie obserwowane sg nietypowe
zachowania uktadéw krazenia obojga dzieci wynikajace ze stymulacji sprzecznie
dzialajacych mechanizmow [74, 98, 128].

1.5.6.2. Objawy kliniczne i diagnostyka

Zespot przetoczenia pomigdzy plodami polega na istnieniu zmian hemody-
namicznych u ptodéw, ktére poczatkowo nie daja zadnych objawow klinicznych.
Nasilenie si¢ wielowodzia u biorcy, mimo réwnoczesnego zmniejszania si¢ obje-
tosci ptynu owodniowego u dawcy, pacjentki zwykle odczuwaja do$¢ wyraznie
1 zglaszaja gwattowne zwigkszenie si¢ obwodu brzucha [118]. Szybki wzrost ob-
jetosci cigzarnej macicy powoduje ucisk naczyn zylnych w jamie brzusznej i nara-
stajace obrzgki konczyn dolnych oraz dusznos¢ wywotang uniesieniem przepony.
Wymienione objawy u ci¢zarnej w cigzy wieloptodowej powinny zaalarmowac
lekarza prowadzacego cigze i by¢ powodem wykonania badania ultrasonograficz-
nego, ktore jest jedyna metoda diagnostyki zespotu TTTS.

Diagnoza TTTS stawiana jest na podstawie oceny objetosci ptynu owodniowe-
go, ktorego jeden worek owodniowy zawiera zbyt duzo, drugi — zbyt mato (TOPS
— Twin Oligohydramnion-Polihydramnion Syndrome) [56, 67, 120]. Wielowodzie
rozpoznawane jest, gdy maksymalna kieszen ptynowa (Maximal Vertical Pocket
— MVP) mierzona jako najwigkszy wymiar przednio-tylny kieszeni plynowej nie
zawierajacej czesci drobnych ptodu ani pgpowiny osiaga wymiar 8 cm lub wigce;.
Wedlug Quintero czy Fiska granica ta jest niezalezna od wieku ciazowego [6, 72,
95], a wedlug wielu europejskich osrodkow po 20 tygodniu ciazy nalezy ja prze-
suna¢ do 10 cm [16, 61]. Matowodzie rozpoznawane jest przy MVP réwnej lub
mniejszej niz 2 cm [16, 72, 95].

Czeste pomylki dotyczace pomiaru MVP u dawcy zdarzaja si¢ przy catkowi-
tym braku ptynu owodniowego w jego worku owodniowym. Ultrasonograficznie
mozna wowczas zaobserwowac obraz odpowiadajacy angielskiemu okresleniu
wStuck twin”, ktore oznacza, ze ptod jest ,,przyklejony” do Sciany jamy macicy
(rycina 8). Takie ciaze opisywane bywaja jako jednoowodniowe, poniewaz blony
rozdzielajace ptody, przylegajace scisle do ciala dawcy 1 Scian jamy macicy nie
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Ryc. 8. Dawca przylegajacy do $ciany jamy macicy,
$cisle optaszczony btonami rozdzielajacymi

Fig. 8. Donor plastered to the uterine wall by the divi-
ding membranes

Ryc. 9. Dawca optaszczony blonami rozdzielajacymi.
Strzatka wskazuje dwie warstwy bton rozdzielajacych
ztozonych ze soba przy braku ptynu owodniowego mig-
dzy nimi oraz pgpowing Scisle przylegajaca do ptodu
Fig. 9. Donor surrounded by dividing membranes. The
arrow shows two layers of dividing membranes folded
together with no fluid between them and the umbilical
cord lying close to the fetus

sa widoczne. Przyleganie ptodu
do $ciany jamy macicy, przebieg
pepowiny w $cistym kontakcie
ze skora ptodu oraz uwidocznie-
nie odstajacych od powierzchni
ptodu ztozonych bton ptodo-
wych rozdzielajacych nie zawie-
rajacych plynu owodniowego
migdzy ich warstwami (rycina
9) powinno zasugerowac, ze jed-
nak jest to cigza dwuowodniowa
[120].

Opisany przez Quintero ,,co-
coon sign”, mogacy sprawiac
problem diagnostyczny pole-
ga na tym, ze pldd optaszczony
scisle btonami ptodowymi nie
zawierajacymi pltynu owodnio-
wego nie przylega do $ciany
jamy macicy, a btony rozdziela-
jace zlozone ze soba pomig¢dzy
ptodem a $ciana macicy tworza
szypule, ktora moze by¢ mylona
z prawidtowo ukladajacymi si¢
btonami rozdzielajacymi [90].
MVP w takich sytuacjach jest
réwne 0 cm, natomiast niektorzy
badajacy omytkowo mierza kie-
szen plynu owodniowego znaj-
dujaca si¢ przed lub za opisang
szypulg 1 podaja ja jako MVP
dawcy czgsto oceniajac objetosé
ptynu owodniowego u tego pto-
du jako prawidtowa.

Rozpoznanie  wielowodzia
w jednym worku owodniowym
1 matowodzia w drugim worku

owodniowym w cigzy jednokosmdédwkowej dwuowodniowej pozwala postawié
diagnozg zespotu przetoczenia pomigdzy ptodami. Inne oceniane w badaniu ul-
trasonograficznym parametry stuza do oceny zaawansowania zespotu.
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1.5.6.3. Klasyfikacja

Jedyna klasyfikacja, ktora zostata powszechnie uznana, jest klasyfikacja
stworzona przez Quintero [95]. Mimo wielu zastrzezen co do jej przydatnosci
w prognozowaniu wynikow leczenia jest bardzo powszechnie stosowana [100,
104, 122]. Opiera si¢ ona na cechach, ktére przy badaniu USG moze ocenié¢ wigk-
szo$¢ lekarzy wykonujacych badania uzywajac aparatdéw wyposazonych w opcje
Dopplera pulsacyjnego i dzigki swojej prostocie moze by¢ uzywana przez szeroka
rzesz¢ potoznikdw i ultrasonografistow. Nalezy jednak podkresli¢, ze inaczej niz
jest to w onkologii, nie jest konieczne przechodzenie kolejnych stopni zaawan-
sowania — na przyktad pierwszy stopien moze przejs¢ od razu w trzeci czy trzeci
w piaty, choroba moze réwniez pozostawac dtugi czas na tym samym etapie, albo
nawet stopien zaawansowania moze si¢ obnizy¢ [44, 95].

Pierwszy stopien zaawansowania charakteryzuje si¢ obecnoscia sekwencji
matowodzie/wielowodzie. Zmniejszanie si¢ obj¢tosci krwi krazacej u dawcy pro-
wadzi w konsekwencji do przednerkowej niewydolnos$ci nerek ptodu i catkowite;j
anurii — pgcherz moczowy nie wypetnia si¢ i przestaje by¢ widoczny w badaniu
USG. Brak mozliwosci uwidocznienia pecherza moczowego kwalifikuje pacjent-
ke do drugiego stopnia zaawansowania.

Nasilanie si¢ zmian w sercu biorcy prowadzi do pojawienia si¢ nieprawidto-
wosci w badaniu dopplerowskim: braku lub ujemne;j fali ,,a” w przewodzie zyl-
nym oraz pulsacji w zyle pgpowinowej. Te dwie patologie obok statego braku
przeptywu rozkurczowego lub obecnosci fali zwrotnej w tetnicy pepowinowe;j
dawcy (AREDF — Absent or Reversed End Diastolic Flow) zostaty tacznie okre-
slone przez Quintero jako CAD (Critically Abnormal Doppler — krytycznie nie-
prawidtowy Doppler) 1 warunkuja zaliczenie pacjentki do trzeciego stopnia za-
awansowania (rycina 10). Pulsacja w zyle pgpowinowej budzi nieco watpliwosci
1 czasami padajq pytania, kiedy juz mozna rozpoznac jej obecnos¢, a kiedy jeszcze
przeplyw jest prawidlowy, ale poniewaz pul-
sacja czgsto pojawia si¢ po wystapieniu nie-
prawidtowej fali ,,a” w przewodzie zylnym,
nie jest to problem bardzo istotny [106]. Jesli
obecne sa CAD, a widoczny jest pecherz mo-
czowy dawcy Quintero méwi o nietypowym
stopniu trzecim lub o stopniu 3a. Klasyfikacja
ta nie uwzglednia przeptywu zwrotnego przez
zastawke trdjdzielna oraz patologii w przeply-
wach w innych naczyniach. Ryec. 10. Pulsacja w zyle i brak przeply-

Czwarty stopieni zaawansowania charak- W4 rozkurczowego (AEDF) w tetnicy
teryzuje si¢ obrzekiem uogdlnionym przy- ~PPOVHOWES , ,

: S . Fig. 10. Umbilical vein pulsation and
najmnlej Jednego 4 plOdéW (ryCIHa 11) MOZC absent end diastolic ﬂOW (AEDF) in
by¢ rowniez mowa o stopniu 4a, jesli pecherz  umbilical artery
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moczowy dawcy pozostaje widoczny. Obrzgk uogdlniony dotyczy zazwyczaj
biorcy 1 jego podlozem jest hyperwolemia, ktora przekracza mozliwos$ci adapta-
cyjne ptodu, ale zdarza si¢ on réwniez u dawcy.

Jesli nie wdrozy si¢ odpo-
wiedniego leczenia, przekrocze-
nie granicy mozliwosci kompen-
sacyjnych ptodéw prowadzi do
ich zgonu. Zgon jednego lub obu
ptodéw kwalifikuje pacjentke do
piatego stopnia zaawansowania.

Ze wzgledu na kontrower-
sje co do przydatnosci skali
Ryec. 11. Obrz¢k uogélniony plodu — obrzek tkanki pod-  Quintero w ustalaniu rokowania
skornej, ptyn w optucnych i otrzewne; przed wdrozeniem leczenia, po-
Fig. 11. Hydrops fetalis - oedema of subcutaneous tis- wstato wiele nowych, bardzie]
sue, hydrothorax and ascites . ,

skomplikowanych  sposobow
oceny zaawansowania choroby, bioracych pod uwagg¢ parametry oceniaja-
ce funkcje serca plodu, ktore pominigte zostaty w skali Quintero. Tego typu
modyfikacj¢ opublikowata Harkness 1 nazwata ja modyfikacja Cincinnati [44].
Stwierdzenie cech kardiomiopatii zwiazanej z TTTS kwalifikuje w tej skali pa-
cjentke do trzeciego stopnia zaawansowania, dzielac ten stopien na wynikaja-
cy tylko z oceny Dopplerowskiej naczyn krwionosnych, wynikajacy z tfagodnej
albo umiarkowanej kardiomiopatii 1 wynikajacy z umiarkowanej lub cigzkiej
kardiomiopatii. Wada tej klasyfikacji jest zatozenie, ze postgp choroby jest
zgodny z kolejnymi stopniami zaawansowania, co nie jest potwierdzane przez
innych autorow [107].

Inng klasyfikacj¢ oparta rowniez na zatozeniu, ze zmiany w funkcjonowa-
niu serc plodow w TTTS maja wptyw na rokowanie, przedstawit Rychik [107].
Pomijajac zupehie klasyfikacje Quintero obliczat on sume punktow przyznanych
parametrom funkcji serca ocenianym w badaniu echokardiograficznym. Nastepnie
wszystkie pacjentki podzielit na 4 grupy w zaleznosci od sumy punktéw majace]
swiadczy¢ o cigzkosci TTTS. Nie stwierdzono jednakze korelacji w ten sposob
otrzymanej skali z wynikami leczenia [116].

Jain w 2004 roku zaproponowat modyfikacj¢ klasyfikacji Quintero, ktora jego
zdaniem dobrze korelowala z wynikami leczenia. Kazdy ze stopni zaawansowa-
nia Quintero podzielit na dwie podgrupy: (a) ze stwierdzanymi w badaniu ultra-
sonograficznym anastomozami tetniczo-tgtniczymi i (b) bez potaczen tetniczo-
tetniczych. Jako ze polaczenia takie maja dziatanie ochronne i u tych pacjentek,
u ktorych sa one obecne rzadziej rozwija si¢ TTTS, a jesli juz si¢ rozwija, to jego
przebieg jest tagodniejszy. Rowniez po leczeniu fetoskopowym u tych ci¢zarnych
Jain uzyskat lepsze wyniki leczenia [56]. Niestety, publikacja tego sposobu oceny
rokowania nie znalazta odbicia w pdzniejszych badaniach prowadzonych przez
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innych autoréw, by¢ moze z powodu trudnosci technicznych z uwidocznieniem
polaczen tetniczo-tetniczych w badaniu ultrasonograficznym.

Mimo wysitkoéw zmierzajacych do stworzenia takiej oceny zaawansowania
choroby, ktora umozliwiataby ustalanie rokowania co do szans powodzenia lecze-
nia przed jego wdrozeniem, skala Quintero jak dotychczas jest najbardziej akcep-
towana przez wigkszos$¢ lekarzy ze wzgledu na swoja prostote i logiczne uzasad-
nienie oceny pacjentek pod katem ciezkosci schorzenia (pojawianie si¢ kolejnych,
obarczonych coraz wigksza $miertelnoscig objawow).

1.5.6.4. Leczenie

Zespot przetoczenia pomigdzy ptodami, podobnie jak TAPS, moze rozwinad
si¢ na kazdym etapie trwania cigzy. TAPS rozwija si¢ jednak powoli 1 przebiega
bez burzliwych objawdéw ze strony zardwno pacjentki jak i ptodow, natomiast
przebieg TTTS moze by¢ ostry 1 bardzo gwattowny. Wystapienie zespotu przeto-
czenia pomig¢dzy plodami w okresie bliskim porodu nie stanowi istotnego zagro-
zenia dla ptodow, poniewaz mozliwe jest wowczas bezpieczne ukonczenie ciazy
bez obaw o skutki wczesniactwa. W wigkszosci osrodkow uwaza si¢, ze TTTS
pojawiajacy si¢ po 32 lub 34 tygodniu ciazy nie wymaga leczenia, a jest wska-
zaniem do wykonania cigcia cesarskiego po ewentualnej stymulacji dojrzewania
ptuc kortykosterydami [10, 16, 30, 61].

Kortykosterydy

Narastanie wielowodzia u biorcy 1 zwigkszanie si¢ objgtosci macicy, zwtaszcza
jesli przebiega w szybkim tempie, powoduje sklonnos¢ do wystapienia czynnosci
skurczowej, niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe] lub przedwczesnego peknigcia
bton ptodowych. Sa to mechanizmy prowadzace do porodu przedwczesnego, ktory
wiaze si¢ z wysoka $miertelnoscia i zachorowalnoscia noworodkéw [56]. Przyjmuje
sig, ze pojawienie si¢ objawdw TTTS po 27 tygodniu ciazy pozwala przy odpowied-
nim postegpowaniu uzyska¢ dobre wyniki leczenia. Stosuje si¢ w takich sytuacjach
przede wszystkim kortykosterydy w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu
[16]. Najbardziej optymalny efekt ich dziatania uzyskuje si¢ po 48 godzinach od
rozpoczgcia terapii. Mozliwa jest ocena dojrzatosci ptuc ptodow 1 podjecie decyzji
o ukonczeniu ciazy na tej podstawie. Wszystkie metody oceny dojrzatosci ptuc pto-
du polegaja na okresleniu zawartosci pewnych substancji w ptynie owodniowym.
Obecnie najbardziej powszechne jest uzycie do tego celu poziomu ciat lamelarnych
albo stosunku lecytyny do sfingomieliny. Do tego celu konieczne jest pobranie pty-
nu owodniowego, co jest obarczone pewnym ryzykiem powiklan, wigkszym niz
w ciazy pojedynczej, 1 nie we wszystkich osrodkach takie postgpowanie jest ak-
ceptowane [131, 134]. Niektdrzy autorzy zalecaja wykonanie cigcia cesarskiego po
podaniu sterydow bez sprawdzania efektu ich dziatania [16], mozliwa tez jest ocena
dojrzatosci ptuc ptodu przy okazji wykonywanej amnioredukcji.
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Tokoliza

Aby zapobiec porodowi przed podaniem i zadziataniem pelnej dawki stery-
doéw stosuje si¢ tokolizg. Gama lekow hamujacych czynno$¢ skurczowa jest dos¢
szeroka: podaje si¢ beta-mimetyki, blokery kanalu wapniowego, nifedyping, siar-
czan magnezu, lub agonistow receptoréw oksytocynazowych. Niestety wiekszos¢
doniesien sugeruje, ze tokoliza dziata jedynie w pierwszych dobach jej stosowa-
nia i mimo, ze pozwala na podanie sterydoéw, nie przedtuza w sposdb istotny czasu
trwania ciazy [28, 31, 43].

Glikozydy naparstnicy

Problem porodu przedwczesnego jest jednym z dwdoch powodow zgondw
ptodéw zwiazanych z TTTS. Drugim powodem sg zaburzenia krazenia 1 niedo-
tlenienie. Przyczyny niewydolnosci krazenia u biorcy 1 niedotlenienia u dawcy
opisane zostaly powyzej. Nie jest mozliwe efektywne leczenie niedokrwisto$ci
1 wynikajacego z niej niedotlenienia u dawcy transfuzjami doptodowymi, ponie-
waz kazda przetoczona krew w krotkim czasie trafia do biorcy i nie ma sensu,
dopoki drozne sa potaczenia naczyniowe pomig¢dzy ptodami. Istnieje natomiast
mozliwos¢ poprawy wydolnosci krazenia biorcy — podanie glikozydow naparst-
nicy zwigksza sit¢ skurczu migsnia serca i cofa lub opdznia pojawienie si¢ obja-
wow niewydolnosci krazenia [24, 25, 56, 137]. Pamigta¢ jednak nalezy, ze jest to
efekt krotkotrwaly. Przy istniejacych polaczeniach naczyniowych objetos¢ krwi
krazacej biorcy nadal wzrasta i mimo ze leki na jaki$ czas pozwalaja uniknaé nie-
wydolnosci krazenia, po przekroczeniu pewnej objetosci serce mimo stosowania
lekéw traci wydolnosé.

Amnioredukcja

Jesli mechanizm prowadzacy do porodu przedwczesnego polega na rozwie-
raniu si¢ szyjki macicy bez wystepujacej rownolegle czynnosci skurczowej, bar-
dziej skuteczna niz tokoliza okazuje si¢ zwykle amnioredukcja [22, 100, 109].
Zmniejszenie objetosci macicy hamuje proces rozwierania si¢ szyjki i pozwala
przedhuzy¢ ciaze o kilka dni potrzebnych na uzyskanie dojrzatosci ptuc ptodow.

Mozna stosowa¢ amnioredukcje seryjne w celu przedtuzenia ciazy o kilka
tygodni jesli TTTS pojawit si¢ na tyle wczesnie, ze mimo podania sterydéw pordd
nie daje szans na przezycie dzieci. Zabiegi wykonuje si¢ wowczas zwykle co kilka
dni, bo tyle czasu zazwyczaj trwa ponowne narastanie wielowodzia [16]. Duzym
mankamentem takiego zastosowania amnioredukcji jest brak istotnego wplywu
na hemodynamike krazenia obu ptodow. Mimo zmniejszenia objetosci ptynu
owodniowego biorcy postgpuje niewydolnos¢ krazenia poniewaz nie zmniejsza
si¢ objetos¢ krwi krazacej [22, 109]. Dawca rowniez pozostaje coraz bardziej hy-
powolemiczny i niedotleniony. Uzyskany efekt przedluzenia czasu trwania ciazy
zwigksza odsetek dzieci, ktére przezywaja, niestety duza cz¢$¢ z nich (15-83%)
prezentuje rézne objawy trwatego uszkodzenia OUN [21, 64, 100, 103].
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Septostomia

Przerwanie ciaglosci bton rozdzielajacych powoduje wyrownanie objgtosci
ptynu owodniowego w obu workach owodniowych. Do pewnego momentu uwa-
zano, ze nierowna objetos¢ ptynu owodniowego jest przyczyna postepujacych
zmian w krazeniu biorcy 1 dawcy a wykonanie septostomii moze spowodowac ich
wycofanie [56]. Obecnie wiadomo, ze istota zespotu polega na zaburzeniu prze-
ptywu krwi pomigdzy ptodami i réznica w obj¢tosci ptynu owodniowego jest tyl-
ko jej objawem. Septostomia z zawsze wykonywanym jednoczasowym upuszcze-
niem ptynu owodniowego zwykle spowalnia postep choroby, ale prawdopodobnie
efekt ten zawdzigczany jest amnioredukcji [30, 56, 64]. Istotnym problemem tej
metody leczenia jest tworzenie ciazy funkcjonalnie jednoowodniowej z ryzykiem
kolizji pgpowinowej [56].

Laserowa fotokoagulacja naczyn laczacych

Patogeneza choroby polega na nieprawidtowym przeptywie krwi przez potacze-
nia naczyniowe pomiedzy ptodami [30, 56, 64] 1 jedynie zamkniecie tych potaczen
jest leczeniem przyczynowym. Stato si¢ to mozliwe w latach osiemdziesiatych, kie-
dy wyprodukowano fetoskopy pozwalajace uwidoczni¢ powierzchnig tozyska [25].
Przez drugi port lub torem roboczym ptaszcza fetoskopu wprowadza sie widkno
laserowe. Swiatlo laserowe dzicki skupieniu wiazki $wiatta koaguluje bardzo precy-
zyjnie wybrane naczynie krwiono$ne, nie niszczac tkanki tozyska w jego okolicy.

Pierwsze zabiegi fetoskopowe polegaly na koagulacji naczyn przecinajacych
miejsce przyczepu tozyskowego bton rozdzielajacych, przy czym nie zwracano
uwagi na ich dalszy przebieg. Nazywano to nieselektywna koagulacja. Zamykane
byly wszystkie naczynia przekraczajace t¢ lini¢, czgsto zupetnie prawidtowe [25,
130]. Powodowato to ograniczenie powierzchni tozyska jednego lub obu ptodow.
Nietrudno wyobrazi¢ sobie, co dziato sie, jesli btony rozdzielajace przechodzity
w bezposrednim sasiedztwie jednego z przyczepoOw pgpowin — zamknigcie znacz-
nej czegsci naczyn odchodzacych od niego musialo powodowac zgon ptodu [30].
Obnizenie czgstosci zgondow wewnatrzmacicznych po zabiegach uzyskano po
wprowadzeniu metody selektywnego zamykania naczyn — optyka fetoskopu poza
technicznie wyjatkowo trudnymi przypadkami pozwala przesledzi¢ przebieg na-
czyn krwiono$nych [96, 136]. Zamykane sa tylko naczynia stanowiace potaczenie
pomigdzy przyczepami pgpowin. Kolejnym krokiem pozwalajacym poprawi¢ wy-
niki leczenia bylo wprowadzenie sekwencyjnosci zamykania naczyn — koagulacja
w pierwszej kolejnosci naczyn ktorymi krew plynie do biorcy, a nast¢gpnie tych
prowadzacych krew w przeciwnym kierunku pozwala maksymalnie wykorzystac
efekt przepltywu krwi od biorcy do dawcy po zamknigciu naczyn od dawcy do
biorcy w trakcie zabiegu. Dzigeki temu dawca zyskuje dodatkowq objetos¢ krwi od
biorcy, co wydaje si¢ zwigkszadé jego szanse na przezycie [93].

Zamknigcie naczyn taczacych na powierzchni tozyska powoduje gwattowna
zmiang objetosci krwi krazacej zardwno u dawcy jak 1 u biorcy [128].
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Zmniejszenie si¢ przeplywu krwi w zyle pgpowinowej biorcy Swiadczy
o zmniejszeniu si¢ objetosci krwi docierajacej do jego krazenia z tozyska [9, 37,
128]. Mniej obcigzone serce stopniowo poprawia swojq funkcje, zwieksza sie
kurczliwo$¢ migsnia serca 1 cofajg si¢ objawy niewydolnosci krazenia. W badaniu
echokardiograficznym obserwuje si¢ zanikanie przeptywu zwrotnego w przewo-
dzie zylnym i zastawce trojdzielnej oraz pulsacji w zyle pepowinowej [7, 128].
U wigkszosci dzieci, nawet w grupie prezentujacej nasilone zmiany w badaniu
echokardiograficznym przed zabiegiem, po porodzie nie stwierdza si¢ odchylen
od normy w doktadnej ocenie serca [49].

Poprawa wydolnosci pracy serca u ptodow, ktore przed zabiegiem prezentowaty
cechy obrzeku uogolnionego pozwala na jego wycofanie sig, jakkolwiek proces ten
w niektorych przypadkach jest dtugotrwaty 1 wowczas nalezy rozwazy¢ wiaczenie
preparatow glikozyddw naparstnicy w celu poprawy funkcji serca [128].

Przero$nigty migsien serca (rycina 12) i istniejaca przed zabiegiem funkcjo-
nalna atrezja pnia plucnego moga by¢ na tyle utrwalone, ze po zabiegu moze
doj$¢ do dalszego pogarszania si¢ funkcji serca 1 zgonu ptodu z tego powodu.
U niektorych ptoddw zmiany w sercu utrzymuja si¢ do konca cigzy i obecne sa po
porodzie, rzadko jednak wymagaja leczenia [49, 128].

W zwiazku ze zmniejsze-

niem si¢ objetosci krwi kraza-

*}Eg:w il  cej biorca przestaje produkowac

e nadmierng ilo§¢ moczu i zwy-

kle nie narasta wielowodzie [3].

Zmiany w krazeniu tego ptodu

nie sa jednak w stanie w krotkim

czasie doprowadzi¢ do powrotu

prawidlowej morfologii krwi.

Poniewaz s$redni czas przezycia

erytrocytow wynosi okoto 100

dni, policytemia utrzymuje si¢

bardzo dtugo. Czgsto nawet po

porodzie, ktory odbywa sig kilka

tygodni po zabiegu fetoskopii, obserwuje si¢ istotng réznicg w morfologii krwi
pomigdzy dawcgq 1 biorcg z tendencja do policytemii u biorcy [68, 70].

Innym mechanizmem powodujacym utrzymywanie si¢ roznicy w morfologii
krwi ptodoéw jest pozostanie niezauwazonych 1 nieskoagulowanych potaczen na-
czyniowych, lub udroznienie si¢ zamknigtych w trakcie zabiegu naczyn [18]. Sa
to przyczyny ponownego pojawiania si¢ czy utrzymywania si¢ objawdw zaréwno
TTTS jak 1 TAPS wymagajacych leczenia dostosowanego do wieku ciazowego
1 nasilenia zmian.

Zwickszenie objetosci krwi krazacej u dawcy pozwala na przywrdcenie pra-
widtowej funkcji nerek nawet u ptodéw, ktore nie produkowaly moczu przez
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Ryec. 12. Przerost migsnia serca biorcy
Fig. 12. Hypertrophy of recipient s heart
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kilka tygodni. W przeciwienstwie do ludzi dorostych mimo dtugotrwatej anu-
rit mozliwe jest odzyskanie petnej wydolnosci nerek w stosunkowo krdotkim
okresie czasu. Powrdt diurezy do normy przywraca prawidtowa objetos¢ ptynu
owodniowego [3].

Réwnolegle nastgpuje wyrownanie oporu obwodowego 1 zwigkszenie perfuzji
tkanek. Cofaja si¢ zmiany w przeptywie krwi w tetnicach pepowinowych i stop-
niowo zmniejsza si¢ obrzek tkanki podskdrnej, znikaja wysigki w jamach ciata
[37]. Odzyskanie przez ptod prawidtowej morfologii krwi wymaga dos¢ dlugiego
czasu, gdyz wyprodukowanie elementéw morfotycznych przebiega znacznie wol-
niej niz zmiany hemodynamiczne.

Dawca z sytuacji znacznej hypowolemii, z sercem zaadaptowanym do zmniej-
szonej objetosci krwi krazacej 1 uktadem wydzielniczym funkcjonujacym z nasta-
wieniem na kompensacje¢ tego stanu nagle staje w obliczu prawidtowej objetosci
pltyndw ustrojowych [128]. Zwigksza si¢ przeptyw krwi przez zyle pgpowinowa,
czyli obciazenie wstgpne serca [9, 37, 55]. Mimo, Zze nie mozna tu méwic¢ o hyper-
wolemii, u niektorych ptodow obserwuje sie reakcje podobne do niewydolnosci
krazenia wywotanej zbyt duzg obj¢toscia krwi krazacej. Pojawia si¢ u nich prze;j-
sciowo niedomykalnos$¢ zastawki trojdzielnej, nieprawidlowy przeptyw w prze-
wodzie zylnym, a nawet obrzek uogdlniony [37, 38, 128]. Jesli cechy obrzgku nie
wycofujg si¢ samoistnie mozna podja¢ probe leczenia glikozydami naparstnicy
[24, 56, 137], ale jest to sytuacja, w ktdrej ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego po
zabiegu zdecydowanie wzrasta. Obraz ten jest bardzo podobny do obrazu biorcy
w trzecim 1 czwartym stopniu zaawansowania TTTS przed leczeniem.

Wynki leczenia

Wyniki leczenia opisywa¢ mozna na wiele sposobow. Okreslenie tego, co
uwaza si¢ za sukces terapii moze by¢ rézne. Czgs$¢ autoréw pisze o skutecznosci
wykonanego zabiegu w kontekscie braku pozostawionych, droznych potaczen na-
czyniowych, braku nawrotu choroby [18], braku powiktan pooperacyjnych w po-
staci przedwczesnego odplywania ptynu owodniowego czy czynnosci skurczowej
prowadzacej do poronienia lub porodu przedwczesnego [7, 9, 109, 133]. Innym
okresleniem niepowodzenia leczenia jest stwierdzenie obumarcia wewnatrzma-
cicznego ptodu lub ptodéw [15, 30, 82].

Najbardziej jednak istotne dla pacjentek wydaja si¢ wskazniki dotyczace
urodzenia zywych dzieci, ich przezycia po porodzie i rozwoju neurologicznego
w pozniejszym okresie. W efekcie leczenia uzyskuje si¢ stosunkowo wysoki od-
setek kobiet, ktére rodza jedno lub dwoje zywych dzieci, i u ktoérych przynajmniej
jedno dziecko przezywa okres noworodkowy. Wiadomo z drugiej strony, ze wiele
z nich rodzi przedwczesnie dzieci z mata masg urodzeniowa, co sprzyja trwaltym
uszkodzeniom osrodkowego uktadu nerwowego [3, 35, 69, 94]. Oceniajac wyniki
leczenia bierze si¢ wigc pod uwage rowniez czestos¢ wystgpowania Mdzgowego
Porazenia Dziecigcego (MPD) czy innych powiktan wczesniactwa.
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1.6. Podsumowanie

Ciaza wieloptodowa jest stusznie traktowana juz z zalozenia jako cigza wy-
sokiego ryzyka, a zespol przetoczenia pomigedzy ptodami jest jednym z najpo-
wazniejszych jej powiklan. Leczenie zabiegowe pozwolito istotnie zmniejszy¢
umieralnos¢ okotoporodowa zwiazana z ta choroba, a modyfikacje technik opera-
cyjnych 1 doskonalenie sprzg¢tu z roku na rok poprawiaja wyniki leczenia.
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2. Cel pracy

Dotychczas nie opisano w literaturze miejsca, w ktdrym nalezy koagulowaé
naczynia taczace w trakcie wykonywania zabiegow fetoskopowej fotokoagulacji
w zespole przetoczenia krwi pomigdzy ptodami. Kontakty z wieloma osrodkami eu-
ropejskimi 1 amerykanskimi pozwolity autorce stwierdzic, ze ten element procedury
fetoskopowej wykonywany jest wedle uznania operatora i nie ma zadnych ustalen
pozwalajacych na stworzenie rekomendacji czy wytycznych w tym temacie.

Pierwszym celem pracy bylo okreslenie, jaki sposob przeprowadzenia zamknig-
cia naczyn laczacych pozwoli na uzyskanie najlepszych wynikow leczenia.

Czynniki prognostyczne, traktowane jako pojedyncze elementy, jak 1 w for-
mie proponowanych dotychczas klasyfikacji zaawansowania choroby, nie maja
jednoznacznego przetozenia na wyniki leczenia. Rokowanie jest zatem ustalane
dla catej grupy pacjentek leczonych fetoskopowo, niezaleznie od stopnia ci¢zko-
$ci zespotu.

Drugim celem prowadzonej analizy byto okreslenie czynnikéw prognostycz-
nych pozwalajacych na ustalanie rokowania u ci¢zarnych przed przystapieniem
do zabiegu, w trakcie jego wykonywania oraz po uplywie pierwszego tygodnia
po fetoskopii. Takie obserwacje miaty postuzy¢ do stworzenia skali opisujacej
zaawansowanie choroby, korelujacej z uzyskiwanymi wynikami leczenia: urodze-
niem przynajmniej jednego lub dwojga zywych dzieci, ich przezyciem do konca
okresu noworodkowego 1 pdzniejszym rozwojem neurologicznym.
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3. Material i metody

3.1. Grupa badania

Materiat stanowity 94 pacjentki, ktére trafity do Kliniki Potoznictwa
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego od kwietnia 2005 do lipca 2010 roku
Z rozpoznaniem zespotu przetoczenia pomig¢dzy ptodami 1 zostaty zakwalifikowa-
ne do leczenia fetoskopowego. Trzy pacjentki (3,2%) operowane byty dwukrotnie
z powodu nawrotu choroby, analiza obejmuje wigc 97 zabiegdw.

Kryteria rozpoznania TTTS 1 kwalifikacji do zabiegu przyjeto zgodnie z wy-
tycznymi Quintero [95]:

— cigza jednokosmowkowa dwuowodniowa (blizniacza lub o wigkszej liczbie
ptoddéw),

— wielowodzie w worku owodniowym biorcy (maksymalna kieszen ptynowa
rowna lub wigeksza niz 8 cm),

— matowodzie w worku owodniowym dawcy (maksymalna kieszen ptynowa
réwna lub mniejsza niz 2 cm).

3.2.. Wykonywane badania i procedury

Kosmdéwkowos¢ oceniana byla na podstawie badania ultrasonograficznego
z pierwszej potowy ciazy dostarczonego przez pacjentke. Badania ultrasono-
graficzne kwalifikujace do zabiegu oraz kontrolne po zabiegu w trakcie pobytu
w szpitalu wykonywano na trzech aparatach ultrasonograficznych: Accuvix V20
Prestige 1 Accuvix XQ firmy Medison oraz Elegra firmy Siemens.

Maksymalna kieszen ptynowa mierzona byta zgodnie ze standardem (w uto-
zeniu pacjentki na plecach, najwigkszy wymiar przednio-tylny przestrzeni ply-
nowej nie zawierajacej cze¢sci drobnych plodu 1 pepowiny). W przypadkach,
w ktorych wczesniej wykonywano amnioredukcje, MVP biorcy mniejsza niz 8
cm w momencie przyjecia do zabiegu nie byla traktowana jako kryterium dys-
kwalifikujace.

U cigzarnych z potwierdzonym rozpoznaniem TTTS wykonywano nastep-
nie badanie ultrasonograficzne umozliwiajace okreslenie stopnia zaawansowania
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wedtug Quintero [95]. Do pierwszego stopnia kwalifikowano ci¢zarne, u ktorych
poza wymienionymi powyzej cechami nie stwierdzano w badaniu ultrasonogra-
ficznym zadnych cech kwalifikujacych do wyzszych stopni zaawansowania. Brak
mozliwosci wizualizacji pecherza moczowego u dawcy stanowit kryterium kwa-
lifikujace do stopnia drugiego. Obecnos¢ CAD, czyli cech nieprawidlowych prze-
ptywdw w najbardziej istotnych naczyniach krwionosnych, do ktérych Quintero
wlaczyt przewdd zylny, zyle 1 tetnice pepowinowa, pozwalata zaliczy¢ pacjentke
do trzeciego stopnia zaawansowania, niezaleznie od obecnosci pgcherza moczo-
wego u dawcy (w przypadkach jego obecnosci mowi si¢ o nietypowym stopniu
trzecim lub o stopniu 3a). Do czwartego stopnia zaawansowania wlaczano cig-
zarne z obrzgkiem uogolnionym u przynajmniej jednego ptodu, a do piatego — po
obumarciu przynajmniej jednego ptodu. Do zabiegow kwalifikowano ci¢zarne od
pierwszego do czwartego stopnia zaawansowania.

U kazdej pacjentki w trakcie badania ultrasonograficznego obliczano szaco-
wang mase ptodu (Estimated Fetal Weight — EFW) przy uzyciu wzoru Hadlock
2 uwzgledniajacego pomiar wymiaru dwuciemieniowego (BiParietal Diameter
— BPD), obwodu brzuszka oraz dtugosci kosci udowej. Nastepnie okreslano masg
ptodu w centylach zgodnie z siatka centylowa dostepna w oprogramowaniu uzy-
wanego ultrasonografu. Hypotrofi¢ ptodu rozpoznawano przy szacowanej masie
ptodu ponizej 10 centyla.

Po zakwalifikowaniu pacjentki do leczenia operacyjnego proszono ci¢zarng
o przeczytanie informatora, przeprowadzano z nig rozmowe¢ wyjasniajaca oraz
uzyskiwano pisemng zgode na leczenie. Proponowano wszystkim pacjentkom
sekwencyjna selektywna fotokoagulacj¢ laserowa naczyn taczacych drogg feto-
skopowa (QSLPCV — squential selective laser photocoagulation of communica-
ting vessels), na ktorej stosowanie uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej. Zabiegi
wykonywato dwdch operatorow.

Pierwsze trzy zabiegi operacyjne przeprowadzono w znieczuleniu ogdl-
nym dozylnym, wszystkie kolejne — w znieczuleniu miejscowym ewentualnie
z zastosowaniem S$rodkéw przeciwbolowych (Fentanyl) lub sedacji (Relanium,
Dormicum). Po okresleniu miejsca wejscia fetoskopu na podstawie potozenia to-
zyska, plodow oraz przyczepow pgpowin sprawdzano przy pomocy opcji Power
Doppler rozmieszczenie naczyn krwiono$nych w obrebie tkanki podskornej 1 mig-
snia macicy w tej okolicy. Odkazano nastepnie skor¢ 1 po nacigciu skory wpro-
wadzano ptaszcz fetoskopu bez uzycia trokaréw, pod kontrolg ultrasonograficzna
(rycina 13). Stosowano ptaszcze o srednicy 3 1 3,8 mm. Po usuni¢gciu mandrynu
wprowadzano optyke o srednicy 2 mm (potsztywng Hopkins II, sztywna Hopkins
IT Straight Forward Telescope 0° lub Hopkins II Forward-Oblique Telescope 30°
firmy STORZ). Lokalizowano przyczep bton rozdzielajacych, pgpowing bior-
cy 1 w miar¢ mozliwosci pgpowing dawcy, co umozliwialo przesledzenie na-
czyn krwionosnych na powierzchni tozyska i okreslenie ich przynaleznosci do
biorcy lub dawcy. Nastgpnie podazajac za naczyniami biorcy zmierzajacymi od
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przyczepu tozyskowego pgpowi-
ny w kierunku dawcy okreslano
doktadnie potozenie podziatu to-
zyska pomiedzy ptody 1 identyfi-
kowano naczynia laczace.
Kolejnym  krokiem byla
koagulacja naczyn taczacych.
Uzywano do tego celu lase-
ra diodowego o mocy 25 — 50
W z widknem o Srednicy 600
um, stosujac najnizsza skuteczng
moc. Koagulacj¢ uznawano za
skuteczna w momencie, w kto-

Ryc. 13. Wprowadzenie ptaszcza fetoskopu do jamy

macicy pod kontrola USG ) )
Fig. 13. Introduction of the fetoscope sheath to the ute- rym naczyme przyblgralo barwe
rine cavity under ultrasound guidance bialg lub jasnoszarg 1 przy kon-

troli po kilku minutach nie uwi-
doczniat si¢ w tym miejscu przeplyw krwi (barwa ciemnoczerwona lub czarna).

Wszystkie zabiegi operatorzy starali si¢ wykonywac selektywnie, czyli ko-
agulowano tylko naczynia taczace pozostawiajac drozne naczynia przekraczaja-
ce miejsce przyczepu blton ptodowych czy podziatu tozyska pomiedzy ptody, ale
nie posiadajace potaczenia z drugim ptodem. Kolejnos¢ koagulacji naczyn bylta
okreslona zgodnie z opracowana przez Quintero metodg sekwencyjng — najpierw
koagulowano naczynia prowadzace krew od dawcy do biorcy, aby maksymal-
nie ograniczy¢ zmniejszenie objgtosci krwi krazacej u dawcy, nastgpnie potacze-
nia od biorcy do dawcy, a na koncu polaczenia tetniczo-tetnicze 1 zylno-zylne.
W przypadkach trudnosci technicznych odstgpowano od sekwencyjnosci koagu-
lacji, w skrajnych sytuacjach rowniez od selektywnosci.

Ze wzgledu na brak okreslenia w literaturze miejsca koagulacji naczyn 1a-
czacych w poczatkowym okresie (do konca stycznia 2007 roku) koagulowano
kazde naczynie w miejscu najlatwiej dostgpnym. Ze wzgledu na nizsze cisnie-
nie najczescie] byty to zylne naczynia odprowadzajace krew od potaczenia, ale
nie przyktadano do wyboru miejsca koagulacji istotnej wagi 1 nie odnotowywano
tego w protokole operacyjnym, w zwigzku z czym nie ma mozliwosci doktadne;j
analizy miejsca koagulacji w tej grupie pacjentek. Potraktowano ja jako grupeg
koagulacji w miejscu losowo wybranym. Od lutego 2007 roku, pod wplywem
nieopublikowanej opinii Quintero o lepszych wynikach koagulacji strony tetni-
czej polaczenia, niezaleznie od tego, czy te¢tnica nalezala do dawcy czy biorcy,
wykonywano zabiegi w ten sposob. W lutym 2008 roku, ze wzgledu na znaczny
wzrost czestosci wystgpowania mozgowego porazenia dziecigcego u dzieci z ciaz
zoperowanych poprzednio stosowang metoda, wprowadzono wlasna modyfikacje
techniki zabiegowej — miejsce koagulacji wybierano po stronie biorcy, niezalez-
nie od kierunku przeptywu krwi.
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W celu orientacyjnej obiektywizacji proporcji naczyn prowadzacych krew
od dawcy do biorcy 1 od biorcy do dawcy wprowadzono wspodtczynnik TZ-ZT
(tetnica-zyta minus zyla-t¢tnica). Operator oceniat subiektywnie $rednic¢ pota-
czen naczyniowych w sposdb nastgpujacy: potaczenie o matej srednicy — 1 punkt,
sredniej wielkosci — 2 punkty, duzej Srednicy — 3 punkty, rozgat¢zione — 4 punkty.
Sumg punktow dla potaczen tetnic biorcy z zylami dawcey odejmowano od sumy
obliczonej dla naczyn prowadzacych krew od dawcy do biorcy (tetnice dawcy
— zyly biorcy), pomijajac polaczenia tetniczo-tetnicze 1 zylno-zylne. Uzyskany
w ten sposob wspotczynnik byl tym wyzszy, im wieksza byla przewaga naczyn
prowadzacych krew od dawcy do biorcy nad naczyniami prowadzacymi krew
w przeciwnym kierunku i im bardziej niezrdwnowazony wydawat si¢ przeplyw.

Pacjentki w okresie przed- 1 pooperacyjnym nie otrzymywaly profilaktyczne;
tokolizy ani nie stosowano profilaktyki przeciwzakrzepowej. Po zabiegu wigkszo-
sci pacjentek podawano profilaktycznie antybiotyki (amoxycyling, amoxycyling
z kwasem klawulanowym lub erytromycyne). Inne leczenie wtaczano w zaleznosci
od pojawiajacych si¢ objawdw lub nieprawidtowych wynikow badan dodatkowych
podobnie jak w ciazy nie obarczonej zespotem przetoczenia pomigdzy ptodami.

Po zabiegu operacyjnym zalecano kontrolne badanie ultrasonograficzne z oce-
ng echokardiograficzna w pierwszej, trzeciej 1 siodmej dobie. Wypis pacjentki do
domu uzalezniony byt zardwno od stanu ci¢zarnej, jak 1 wynikdw badan ultraso-
nograficznych ptodow.

3.3. Ocena wynikow leczenia

Strata ciazy okreslano pordd lub poronienie do konca 24 tygodnia ciazy
[91,109].

Wyniki leczenia okreslano przy pomocy ogolnie przyjetych wskaznikow:
przezycie przynajmniej jednego ptodu 1 przezycie obu ptodéw do porodu oraz od-
setka dzieci przezywajacych do konca okresu noworodkowego. Jako dodatkowe
parametry opisujace wyniki leczenia przyjeto: wystgpowanie wezesnych powi-
ktan pooperacyjnych takich jak przedwczesne peknigcie bton ptodowych (PROM
— Preterm Rupture Of Membranes) czy obumarcie ptodu, czas, jaki uptynat od za-
biegu do porodu, czas trwania ciazy, masy urodzeniowe dzieci, powiktania okresu
noworodkowego oraz trwate uszczerbki na zdrowiu u dzieci.

Analizy dotyczace wieku ciazowego w dniu zabiegu i w dniu porodu przepro-
wadzono zaroéwno dla obliczonych ukonczonych petnych tygodni ciazy jak 1 dla
liczby dni, ktére uplynely od poczatku ostatniej miesiaczki do oznaczonej daty.
Poniewaz wyniki byty w obu przypadkach takie same, postugiwano si¢ w pracy
wiekiem cigzowym wyrazonym w skonczonych tygodniach ciazy.

Dane na temat leczonych kobiet uzyskano z historii choréb oraz z telefo-
nicznych i ankietowych informacji od pacjentek lub ich partneréw. Czes¢ kobiet
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przestato historie chordb dzieci z oddziatow, na ktérych przebywatly one po po-
rodzie.

3.4. Metody opracowania statystycznego

Wszystkie dane gromadzono w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office 2010
Pro Excel Worksheet. Analiz¢ statystyczna przeprowadzono przy uzyciu systemu
R (www.r-project.org) na platformie Linux.

Rozktad zmiennych sprawdzano przy uzyciu testu Shapiro-Wilk’a. Dla
zmiennych o rozktadzie normalnym podawano srednig 1 odchylenie standardowe,
dla pozostatych zmiennych — mediang 1 zakres wartosci. Do okreslenia zwiazkow
pomiedzy zmiennymi logicznymi stosowano test proporcji dla préb niezaleznych,
jesli natomiast zmienne nie spetniaty warunkow tego testu — test x> Pearsona. Test
y*> Pearsona uzywany byt rowniez w celu analizy zaleznosci pomig¢dzy zmien-
nymi dyskretnymi lub mi¢dzy zmiennymi dyskretnymi a logicznymi. Zwiazki
zmiennych dyskretnych i liczbowych analizowano uzywajac testu F. Zwiazki
mig¢dzy zmiennymi logicznymi a zmiennymi liczbowymi analizowano testem
rang Kruskala-Wallisa. Zwiazki pomi¢dzy zmiennymi liczbowymi analizowano
uzywajac korelacji rang Spreamana lub korelacji Pearsona. Za poziom istotnosci
przyjeto p<0,05.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka grupy badanej

Wsrod 94 cigzarnych operowanych fetoskopowo w Klinice Potoznictwa
w analizowanym okresie wigkszos$¢ stanowily pierwiastki — 52 pacjentki (55,3%).
Jeden pordd przebyty wezesniej podawaly 34 kobiety (36,2%), dwa porody — 6
cigzarnych (6,4%) 1 dwie cigzarne (2,1%) — trzy porody.

Wiek pacjentek wahat si¢ od 19 do 42 lat — Srednia wyniosta 29,5 (+5,3) roku.
Mediana wieku cigzowego, w ktorym wykonywano zabieg fetoskopii wynosita
skonczone 21 tygodni ciazy (od ukonczenia 17. do konca 27. tygodnia). Rozktad
wieku pacjentek oraz zaawansowania cigzy przedstawiono na rycinie 14.

Rozktad grup krwi cigzarnych wsrdd pacjentek byl typowy dla popula-
cji polskiej: 26 kobiet (29,9%) miato grupe krwi 0, 35 kobiet (40,2%) grupe A,
22 (25,3%) — B i 4 (4,6%) — AB. Czynnik Rh byl dodatni u 76 kobiet (87,4%)
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Ryec. 14a. Rozktad wieku pacjentek w dniu wykonania zabiegu fetoskopii
Fig. 14a. Distribution of the patient's age at the day of fetoscopy
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Ryec. 14b. Rozktad wieku ciagzowego wyrazonego w skonczonych tygodniach ciazy w momencie
wykonania zabiegu
Fig. 14b. Distribution of the gestational age in weeks at the time of the surgery

a ujemny u jedenastu (12,6%). U siedmiu pacjentek, ktére w momencie przyjecia
do Kliniki posiadaty wynik wczesniej wykonanego oznaczenia grupy krwi i nie
powtarzano tego badania w trakcie hospitalizacji, w historii choroby nie zostata
zachowana jego kopia.

U wigkszosci pacjentek w momencie przyjecia do Kliniki wykonywano badanie
mikrobiologiczne wymazu z kanatu szyjki macicy. Wykonano je u 64 kobiet, u 39
(60,9%) byto ono ujemne, u 25 (39,1%) wyhodowano drobnoustroje chorobotwor-
cze 1 wlaczono stosowng antybiotykoterapi¢. Poniewaz cze$¢ pacjentek wymagata
leczenia operacyjnego przed uzyskaniem wyniku posiewu, antybiotykoterapi¢ celo-
wang rozpoczynano u nich po wykonaniu zabiegu fetoskopii. Pacjentki, ktére miaty
ujemny wynik badania bakteriologicznego, badanie to nie byto u nich wykonywane
lub nie byt jeszcze znany jego wynik otrzymywaty profilaktycznie antybiotyk po
zabiegu zgodnie z aktualnie obowiazujaca procedurg Szpitala.

Wsrod kobiet skierowanych do Kliniki, siedem ci¢zarnych (7,4%) bylto leczo-
nych wczesniej amnioredukcjami — u jednej pacjentki wykonano ich pigé, upusz-
czajac acznie 4700 ml ptynu owodniowego, u jednej cigzarnej amnioredukcje
powtdrzono czterokrotnie, ale objetos¢ upuszczonego ptynu owodniowego nie
zostala podana, u jednej kobiety wykonano dwie amnioredukcje i rowniez nie
byta odnotowana obj¢tos¢ upuszczonego ptynu, u trzech pacjentek wykonano po
jednej amnioredukcji upuszczajac odpowiednio 150, 1500 1 2800 ml ptynu owo-
dniowego. Innych metod leczenia TTTS przed przyjeciem do Kliniki u opisywa-
nych kobiet nie stosowano.
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Na podstawie wywiadu oraz posiadanych przez pacjentki wynikéw badan ul-
trasonograficznych ustalano wiek ciazowy, w ktdrym po raz pierwszy pojawily si¢
objawy zespotu przetoczenia pomigdzy ptodami. Z uzyskanych danych wynikato,
ze TTTS rozwinat si¢ u nich najwczesniej w 13, najpozniej w 26 tygodniu ciazy,
z mediang réwna ukonczonym 20 tygodniom.

Kwalifikacja do zabiegu odbywata si¢ po przyjeciu cigzarnej do Kliniki.
Najczgsciej na podstawie informacji od lekarza kierujacego oceniano wstep-
nie, czy chora wymaga natychmiastowej interwencji i weryfikowano t¢ oceng
w momencie przybycia do Kliniki. W trakcie zbierania wywiadu oraz badania
przedmiotowego okreslano istnienie wskazan do leczenia fetoskopowego oraz
opisywano stan pacjentki 1 ptodéw. W dwodch przypadkach zagrozenie porodem
przedwczesnym oceniono na tak istotne, ze w momencie przybycia ci¢zarnej do
Kliniki wykonano amnioredukcj¢ 1 upuszczono u jednej cigzarnej 2000 ml, u dru-
giej 1500 ml ptynu owodniowego. Mimo istniejacego prawdopodobienstwa, ze
obecna w plynie owodniowym po amniocentezie krew uniemozliwi koagulacje
naczyn laczacych podjeto decyzje o wykonaniu fetoskopii, ktére w obu przypad-
kach zakonczyly si¢ sukcesem — obie pacjentki z zachowana cigzg i obydwoma
ptodami zywymi wypisano do domu. Jedna pacjentka z zaawansowanym poro-
nieniem (4 cm rozwarcia), przy braku czynnosci skurczowej w momencie pode;j-
mowania decyzji na temat dalszego postgpowania, zostala zakwalifikowana do
leczenia zabiegowego. Mimo wykonania zabiegu 1 amnioredukcji oraz zastoso-
wania tokolizy nie udato si¢ zahamowa¢ postepu poronienia i dokonato si¢ ono
kilka godzin pdznie;.

Ze wzgledu na objawy niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej u dziewigciu z przy-
jetych 94 pacjentek przed zabiegiem fetoskopii zatozono szew okr¢zny. Jedenascie
pacjentek przed zabiegiem wymagato podawania lekéw tokolitycznych z powodu
rozwijajacej si¢ czynnosci skurczowej (rycina 15).
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Ryec. 15. Pacjentki leczone amnioredukcjami, szwem okreznym i lekami tokolitycznymi przed za-
biegiem fetoskopii
Fig. 15. Amnioreduction, cerclage and tocolysis before suregry

Pacjentki, ktore kwalifikowaty si¢ do zabiegu w dniu przyjecia do Kliniki przy-
gotowywano do zabiegu na najblizszy dzien roboczy. Dtuzszy pobyt w Oddziale
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wynikat z niespetniania kryteriow TTTS w dniu przyjecia, braku niezbg¢dnych
wynikow badan laboratoryjnych lub mozliwosci organizacyjnych przygotowania
sprzgtu 1 pacjentki do zabiegu operacyjnego. Mediana czasu pobytu w Klinice przed
wykonaniem zabiegu wynosita 2 dni 1 czas ten wahat si¢ od 0 (zabieg wykonany
w dniu przyjecia) do 20 dni.

Zaawansowanie TTTS byto okreslane najczgsciej jako III stopien wedtug kla-
syfikacji Quintero (rycina 16)
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Ryec. 16. Liczba pacjentek zakwalifikowanych do poszczegdlnych stopni zaawansowania choroby
wedlug Quintero w momencie wykonania zabiegu.
Fig. 16. Quintero stage distribution at the time of surgery.

4.2. Wyniki badania ultrasonograficznego
przed zabiegiem

Mediana wymiaru maksymalnej kieszeni ptynu owodniowego u biorcy wy-
nosita 10,8 cm. U jednej pacjentki, u ktérej przed przyjeciem do szpitala wyko-
nywano amnioredukcje, MVP nie spetniala w momencie podejmowania decyzji
o zabiegu kryteriow TTTS 1 wynosita 4,2 cm. Prawdopodobnie byto to spowodo-
wane zmniejszeniem diurezy wywotanym zmniejszeniem przeptywu w tetnicach
ktgbkowych nerek ptodu przy obrz¢ku vogoélnionym znacznego stopnia. U pozo-
statych kobiet MVP biorcy wahata si¢ pomigdzy 8 a 20 cm. Mediana MVP dawcy
wynosita Ocm 1 miescila si¢ w zakresie 0 do 2 cm.

Mediana masy biorcéw wynosita 411 g (od 146 do 1095), mediana oceny
masy w centylach — 49 centyl (od 1 do 99). Mediana szacowanej masy dawcow
wynosita 284 g (od 88 do 843), a jej oceny w centylach — pierwszy centyl (od
1 do 81), co stanowito istotnie mniej, niz w grupie dawcow (test rang Krukala-
Wallisa dotyczacy szacowanej masy ptodu wyrazonej w gramach — p<0,001, wy-
razonej w centylach — p<0,001). IUGR jako choroba towarzyszaca rozpoznany
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zostal u 12 biorcéw w grupie 89 kobiet, u ktorych doktadnie okreslono wiek cia-
zowy 1 odnotowano szacowana mas¢ ptodow (13,5%) 1 u 62 (69,7%) dawcow.
Hypotrofia wystgpowala statystycznie istotnie cze¢sciej u dawcdw niz u biorcow
(test proporcji; p<0,001), co przedstawiono na rycinie 17. Pacjentki u ktérych
szacowana masa obu ptoddw miescila si¢ w zakresie normy (23 kobiety) stano-
wity 26,1% tej grupy.
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Ryec. 17. Wystepowanie wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu (IUGR) u biorcow i dawcodw
u cigzarnych z zespotem przetoczenia pomiedzy ptodami przed zabiegiem fetoskopii

Fig. 17. Frequency of Intrauterine Growth Restriction (IUGR) among donors and recipients in pa-
tients with twin to twin transfusion syndrome before fetoscopy

W badanej grupie u 91 pacjentek zaznaczono w wyniku badania USG, czy
pecherz moczowy byl widoczny 1 nie zaobserwowano go w trakcie badania u 60
(65,9%) cigzarnych.

Trzeci stopien zaawansowania charakteryzuje si¢ zaburzeniami krazenia, kto-
re moga dotyczy¢ zarowno dawcy jak 1 biorcy. Wsrdd 89 cigzarnych, u ktorych
wykonano pelne badanie dopplerowskie nieprawidtowe jego wyniki odnotowano
u 48 kobiet (53,9%). Stwierdzano je zaréwno u wszystkich ciezarnych w I1II stop-
niu zaawansowania, jak i u szesciu z dziewigciu pacjentek zakwalifikowanych do
czwartego stopnia. W badanej grupie, 27 biorcéw (30,3% wszystkich biorcow)
1 33 dawcow (37,1% wszystkich dawcow) prezentowato zaburzenia krazenia —
czgstos¢ ich wystgpowania u biorcow i dawcow byta podobna (test y* Pearsona;
p=0,433).

Maksymalna predkos¢ przeptywu skurczowego w tetnicy srodkowej mozgu
(MCA PSV — Middle Cerebral Artery Peak Systolic Volume) zmierzona zostala
w sposdb zgodny ze standardem u 44 biorcéw — u pozostalych nie bylo mozli-
wosci wykonania prawidlowego pomiaru lub wiek cigzowy nie pozwalal na jego
interpretacj¢. Mediana predkosci wynosita 26 cm/s. Wsrdd dawcow udato si¢ wy-
kona¢ pomiar u 40 ptodow i §rednig predkos¢ okreslono na 27,5 cm/s u dawcow.
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Predkosci te nie roznity si¢ istotnie statystycznie (test rang Kruskala-Wallisa;
p=0,782). Przepltyw sugerowat niedokrwisto$¢ u 5 biorcow (11,4%) 1 4 dawcow
(10,0%).

W ramach badania ultrasonograficznego przed wykonaniem zabiegu fetosko-
pii u 89 cigzarnych udato si¢ okresli¢ przeptyw krwi przez zastawke trojdzielna
u obu ptodow. Wyniki przedstawiono na rycinie 18. Przeplyw zwrotny wystgpo-
wal istotnie czg¢Sciej u biorcow niz u dawcow (test > Pearsona; p<0,001).
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Ryec. 18. Wystepowanie niedomykalnosci zastawki trdjdzielnej u biorcow i dawcoéw w badaniu ul-
trasonograficznym przed zabiegiem
Fig. 18. Tricuspid regurgitation in recipients and donors in ultrasound examination performed be-

fore surgery

Obrzek uogdlniony stwierdzono u dziewigciu biorcéw co stanowito 9,6%, na-
tomiast nie obserwowano obrzeku przed zabiegiem u zadnego z dawcow.

Lozysko byto zlokalizowane na $cianie tylnej u 50 (54,4%), na $cianie przed-
niej u 38 (41,3%) 1 bocznej u 4 kobiet (4,3%).

4.3. Przebieg zabiegu

Amnioredukcji w trakcie zabiegu dokonano u 61 kobiet (72,6%) sposrdd 84,
u ktorych informacja na ten temat znalazta si¢ w opisie zabiegu. Mediana objg-
tosci amnioredukcji wynosita 1500 ml 1 objetos¢ ta wahata si¢ od 20 do 4500 ml.

Podczas wszystkich zabiegéw podejmowano probe koagulacji naczyn
w sposob selektywny 1 sekwencyjny zgodnie z zasadami opisanymi w rozdziale
,Material 1 metody”. Nie brano pod uwage kolejnosci, miejsca koagulacji naczyn,
ich rodzaju i §rednicy przy zabiegach wykonywanych po raz drugi u tej samej pa-
cjentki ze wzgledu na zmienione wczesniejsza koagulacja warunki. Selektywnos¢
zabiegu udalo si¢ zachowac u wszystkich pacjentek, natomiast zasad¢ sekwen-
cyjnego zamykania naczyn zrealizowano u 74 ci¢zarnych (78,7%), u 13 (13,8%)
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zabieg wykonano niesekwencyjnie, u siedmiu pacjentek (7,5%) przebieg zabiegu
nie pozwolit na jednoznaczng oceng sekwencyjnosci.

Koagulacje naczyn w sposob losowy przeprowadzono u 27 kobiet, po stronie
tetniczej potaczenia u 28 cigzarnych, po stronie biorcy u 31 pacjentek. Nie okre-
slono miejsca koagulacji na podstawie opisu zabiegu u 8 kobiet (rycina 19).

Liczba skoagulowanych naczyn miescita si¢ w zakresie od 1 do 10 z mediang
rowna 5. Srednia punktacja TZ-ZT wyniosta 4,6 punktu przy odchyleniu standar-
dowym wynoszacym 3.4.
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Ryec. 19. Miejsce koagulacji potaczen naczyniowych w czasie fetoskopowego leczenia TTTS
Fig. 19. Place of coagulation of communicating vessels at the fetoscopic treatment of TTTS

4.4. Przebieg pooperacyjny

4.4.1. Czynnos¢ skurczowa, poronienie
lub porod przedwczesny

W badanej grupie 94 ci¢zarnych u 38 (40,4%) w czasie pierwszych 7 dni po
zabiegu stwierdzono wystapienie regularnej czynnos$ci skurczowej wymagajace;j
podania lekow tokolitycznych. Zdarzato si¢ to istotnie czesciej w bardziej za-
awansowanych cigzach (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,004) co przedstawiono
na rycinie 20.

W grupie 85 kobiet ze znanym przebiegiem ciazy do momentu jej ukonczenia
1 doktadnie okreslonym wiekiem cigzowym, u 23 pacjentek (27,1%) odnotowano
poronienie lub porod przedwczesny przed uptywem czterech tygodni od wyko-
nanego zabiegu. U 10 kobiet (11,8%) doszto do poronienia do konca 22 tygodnia
ciazy. Kobiety, u ktorych odbyto si¢ poronienie lub pordd przed koncem 24 tygo-
dnia ciazy stanowity 20% catej grupy (17 pacjentek).
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Rye. 20. Konieczno$¢ stosowania tokolizy po zabiegu fetoskopii w zaleznosci od wieku ciazowego
Fig. 20. Tocolysis use after fetoscopy in correlation to the gestational age

4.4.2. PROM

W grupie zoperowanych 94 kobiet przedwczesne odptyniecie ptynu owo-
dniowego (PROM) w ciggu pierwszego tygodnia po zabiegu wystapito u czterech
cigzarnych (4,2%). W grupie 86 pacjentek, ktorych losy zostaly przesledzone do
konca cigzy, PROM wystapil przed koncem 24 tygodnia ciazy u 4 ci¢zarnych
(4,7%), z czego dwie ciaze zakonczyly si¢ natychmiast po odptynigciu plynu
owodniowego, jedna w 32 tygodniu cigzy po obumarciu jednego z ptodow (uro-
dzeniem dziecka z cigzka postacia MPD), a u jednej cigzarnej odptywanie ptynu
ustgpito samoistnie po okoto tygodniu i cigz¢ ukonczono planowo w 39 tygo-
dniu ciazy. U jednej cigzarnej (1,2%) odptynigcie ptynu owodniowego nastgpito
migdzy 24 a ukonczeniem 28 tygodnia cigzy, u trzynastu (15,1%) po ukonczeniu
28 tygodnia. Do konca 32 tygodnia cigzy PROM zaobserwowano u 13 kobiet
(15,1%). U 14 cigzarnych PROM byt powodem porodu przedwczesnego, zakon-
czonego w dwoch przypadkach uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego.
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4.4.3. Obumarcie plodu

Powiktaniem, lub raczej niepowodzeniem leczenia, jest rdwniez obumarcie
jednego lub obu ptodéw przed porodem. W grupie 86 kobiet, ktorych losy sa
znane do konca ciazy obumarcie biorcy stwierdzono u 14 pacjentek, obumarcie
dawcy — u 24 cigzarnych, w tym oba plody obumarly u 8 (9,3%) pacjentek, je-
den z ptodéw u 30 (34,9%) kobiet (rycina 21). Czgsto$¢ wewnatrzmacicznych
obumar¢ w grupie dawcow byla wigksza niz w grupie biorcow (test proporcji;
p=0,049).
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Ryec. 21. Wewnatrzmaciczne obumarcie biorcy i dawcy po zabiegu fetoskopii
Fig. 21. Intrauterine demise of recipients and donors after fetoscopy

Sredni wiek ciazowy w momencie obumarcia biorcy wynosit 20,5 tygodni
z odchyleniem standardowym réwnym 2,7 tygodnia, mediana czasu jaki uptynat
od zabiegu do obumarcia ptodu — 1 dzien (od 1 do 42). U jednej cigzarnej nie jest
znana data obumarcia biorcy. Dawcy obumierali $rednio w 24 (+4,7) tygodniu
ciazy z mediang czasu od zabiegu do obumarcia wynoszacg 6 dni (od 1 do 101).
Nie jest znana data obumarcia dawcy u 3 pacjentek. Wigkszo$¢ odnotowanych
zgonow wewnatrzmacicznych miata miejsce w pierwszym tygodniu po zabiegu.
W tym czasie odnotowano 12 z 14 zgondw biorcow (85,7%) 1 11 z 24 zgonow
dawcow (45,8%) —tacznie w pierwszym tygodniu po zabiegu stwierdzono 25 z 38
zgonow wewnatrzmacicznych ptodow (65,8%).

Urodzenie dwojga niezywych dzieci odnotowano u 15 rodzacych (17,4%)
z grupy 86 kobiet, na temat ktérych posiadano pelne dane. U czgsci z nich wcze-
$niej stwierdzano obumarcie obu ptodéw, u czgsci zgon ptoddw nastapit w trakcie
porodu. Oznacza to, ze pozostate 71 operowanych pacjentek urodzito przynaj-
mniej jedno zywe dziecko (82,6%), co jest traktowane w literaturze jako leczenie
zakonczone sukcesem. Szanse na urodzenie si¢ Zywym byly takie same u biorcow
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1 dawcow — w grupie biorcow zywo urodzito si¢ 65 z 86 (75,6%) dzieci a w grupie
dawcow — 55 z 86 (64,0%) dzieci (test > Pearsona; p=0,133).

4.4.4. Cofanie si¢ zmian w obrazie ultrasonograficznym

W grupie ci¢zarnych, u ktorych przynajmniej jeden ptdd przezyt 1 nie odbyto si¢
poronienie czy porod w pierwszym tygodniu obserwacji po zabiegu przeanalizowa-
no tempo cofania si¢ zmian obserwowanych przed leczeniem. Nie brano pod uwage
badan wykonywanych po uplywie pierwszego tygodnia po wykonaniu fetoskopii,
poniewaz wigkszo$¢ pacjentek pozostawata juz wowczas pod kontrola ambulatoryj-
na 1 wyniki tych badan czesto nie zawieraty analizowanych wartos$ci, a badania nie
byly wykonywane zgodnie ze schematem. Do analizy wlaczono rowniez badania
wykonywane po zabiegu jesli byl to powtdrny zabieg u tej samej cigzarne;.

Objetos¢ ptynu owodniowego bezposrednio po zabiegu po wykonanej w trak-
cie fetoskopii amnioredukcji byta u wigkszosci pacjentek prawidtowa. MVP bior-
cy oceniano w badaniach ultrasonograficznych w pierwszej, trzeciej i siddmej
dobie po zabiegu u 66 cigzarnych, u ktérych stwierdzano akcj¢ serca biorcy, nie
stwierdzano septostomii, odwarstwienia si¢ bton ptodowych od $ciany jamy ma-
cicy ani odptywania ptynu owodniowego. W tej grupie do konca pierwszego tygo-
dnia utrzymywato si¢ wielowodzie u 28 pacjentek (42,4%), powrdt prawidlowe;j
objetosci ptynu owodniowego w pierwszej dobie zaobserwowano u 18 cigzarnych
(27,3%), u 16 chorych (24,2%) do trzeciej doby i u czterech kobiet (6,1%) do
siodmej doby.

Warunki do oceny MVP u dawcy spetniato 70 cigzarnych. Wsrdd nich brak
normalizacji objg¢tosci ptynu owodniowego w pierwszym tygodniu stwierdzono
u 27 kobiet (38,6%), powrot objetosci ptynu do wartosci prawidtowej w pierwsze;j
dobie u 14 cigzarnych (20,0%), do trzeciej doby u 22 kobiet (31,4%) i u siedmiu
(10,0%) — do siédmej doby.

Obecnos¢ pecherza moczowego u dawcy oceniano u pacjentek, u ktorych
ptod ten byl zywy w momencie wykonywanego badania. Obserwacji takiej do
siodmej doby dokonano u 77 cigzarnych. U 29 z nich (37,7%) pecherz moczowy
dawcy byt widoczny przed zabiegiem. W grupie 48 kobiet, u ktérych pecherz
przed zabiegiem nie byl widoczny, u 31 (64,6%) pojawil si¢ on w pierwszej do-
bie po zabiegu, u 14 kobiet (29,2%) stwierdzono jego wypehianie si¢ w trzeciej
dobie, au 3 (6,2%) w siddmej dobie. U zadnej z cigzarnych, u ktorych dawca nie
obumarl, nie obserwowano braku pgcherza moczowego u dawcy w siodmej dobie
po zabiegu.

U cigzarnych, u ktérych badany ptéd byt zywy w momencie wykonywania
badania oceniano przeplywy w naczyniach krwionosnych wiaczonych do oce-
ny stopnia zaawansowania wedtug Quintero. Biorcéw u 23 pacjentek, u kto-
rych u biorcéw przed zabiegiem stwierdzano zaburzenia krazenia, poddano
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obserwacji do momentu, w ktérym po raz pierwszy stwierdzono prawidtowy
wynik badania dopplerowskiego lub do siodmej doby. Jeden z tych ptodow
mimo normalizacji wyniku badania dopplerowskiego w trzeciej dobie, w sz0-
stej zademonstrowal przeptyw zwrotny w przewodzie zylnym a dzien pdzniej
stwierdzono jego obumarcie. Podobnie oceniono 28 dawcow. Wyniki badan
przedstawiono na rycinie 22.
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Ryec. 22. Powrét wyniku badania dopplerowskiego do normy w kolejnych dobach po zabiegu feto-
skopii dla biorcow 1 dawcow

Fig. 22. Normalization of doppler ultrasound results in consecutive days after fetoscopy in reci-
pients and donors

Obrzek uogdlniony, ktory przed zabiegiem stwierdzano u dziewigciu biorcow,
cofnal si¢ w pierwszej dobie po zabiegu u jednej pacjentki, u jednej pacjentki do
trzeciej doby 1u jednej — do siddmej doby. U pozostatych szesciu kobiet doktadny
moment ustapienia obrzeku nie jest znany.

4.4.5. Czas trwania ciazy

Mediana wieku cigzowego, w ktorym odbyt si¢ porod wynosita 30 tygodni.
Czas trwania cigzy wahat si¢ od 18 do 39 tygodni. Mediana czasu, jaki uptynal
od wykonania zabiegu do porodu wynosita 9 tygodni (od 0 do 20). Porod odbyt
si¢ drogami natury u 9 kobiet (13,4%), pozostale urodzity droga cigcia cesarskie-
go. U 26 cigzarnych (30,2%) doszto do samoistnego rozpoczecia si¢ czynnosci
skurczowej migsnia macicy, zamartwica byta powodem cigcia cesarskiego wyko-
nanego przed rozpoczgciem si¢ porodu u 16 pacjentek (18,6%), u 15 cigzarnych
(17,4%) odptynat ptyn owodniowy, ciaz¢ ukonczono z powodu osiagni¢cia termi-
nu porodu u 12 kobiet (14,0%), z powodu obumarcia obu ptodow u 8 cigzarnych
(9,3%), z powodu infekcji u 4 kobiet (4,7%), oddzielenia si¢ tozyska — u 3 cigzar-
nych (3,5%) i1 z powodu stanu przedrzucawkowego u 2 kobiet (2,3%).
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4.4.6. Zywe urodzenia i zgony noworodkéow

W grupie 86 kobiet, u ktorych osiagalne byly dane na temat porodu 49
(57,0%) urodzito dwoje zywych dzieci, 22 (25,6%) urodzily jedno zywe dziec-
ko. Przytoczony wczesniej odsetek pacjentek, ktore po leczeniu urodzity przynaj-
mniej jedno zywe dziecko wynidst 82,6% (71 kobiet). Zywo urodzilo sie 120 ze
172 dzieci (69,8%) urodzonych przez 86 kobiet. Roznica miedzy odsetkiem zywo
urodzonych biorcéw i dawcdw zostata przedstawiona na rycinie 23 i nie byta
istotna statystycznie (test proporcji; p=0,135).
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Rye. 23. Zywe urodzenia biorcéw i dawcoéw
Fig. 23. Live births of recipients and donors

Srednia masa urodzeniowa biorcy wyniostal797(+648) g i byla wyzsza niz
srednia masa urodzeniowa dawcy, ktéra wyniosta 1574(+679) g, ale roznica ta nie
osiggnela poziomu istotnosci statystycznej (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,076).

W grupie zywo urodzonych dzieci odnotowano dos¢ wysoka umieralnos¢ no-
worodkowa. Do 28 doby zycia przezyto 103 znich, co stanowi 85,8%. Umieralnos¢
byla zwiazana z wczesniactwem i jego powiktaniami. W efekcie 38 kobiet (44,2%)
zostato matkami dwojga dzieci, ktore przezyly pierwszy miesiac zycia, 27 (31,4%)
— jednego takiego dziecka, czyli 65 pacjentek (75,6%) posiadato przynajmniej jed-
no zywe dziecko 28 dni po porodzie. Ogolna smiertelnos¢ dzieci (przedporodowa
1 noworodkowa tacznie) po leczeniu TTTS obliczona zostata na 40,1% (69 dzieci
ze 172).

4.4.7. Mozgowe porazenie dziecig¢ce i inne powiklania u dzieci

Sprawdzono, jaki odsetek dzieci, ktdre przezyly prezentowal trwale skutki
TTTS lub wezesniactwa. Wiaczono do tej grupy mozgowe porazenie dziecigcee,
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zwezenie drogi wypltywu z prawej komory serca, retinopati¢ oraz dysplazj¢ oskrze-
lowo-ptucna. Przynajmniej jedno z tych powiktan odnotowano u 16 ze 100 dzieci
(16%), ktorych rozwdj byt znany. MPD wystapito u 7 dzieci (7%), retinopatia u 5
(5%), RVOTO u trojga (3%) i dysplazja oskrzelowo-plucna u jednego (1%).

Przynajmniej jedno z tych powiklan rozpoznano u siedmiorga z 55 biorcow
(12,7%) 1 dziewigciorga (20%) z 45 dawcow, co przedstawiono na rycinie 24.
Rdéznica w czgstosci wystgpowania powiklan u biorcy 1 dawcy nie byta istotna
statystycznie (test proporcji; p=0,476). Nieistotna rowniez okazata si¢ réznica
W czgstosci wystgpowania samego MPD (test proporcji; p=0,288).
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Ryec. 24. Powiktania obserwowane u biorcow i dawcoéw po leczeniu TTTS.

CP — Mézgowe Porazenie Dzieciece, R — retinopatia, RVOTO — zwezenie drogi wyptywu z prawej
komory serca, BPD — dysplazja oskrzelowo-plucna

Fig. 24. Complications observed in recipients and donors after TTTS treatment.

CP — Cerebral palsy, R — retinopathy, RVOTO — right ventricle outflow tract obstruction, BPD —
broncho-pulmonary dysplasia
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4.5. Uwarunkowania wynikow leczenia

Nastepnym krokiem analizy byto okreslenie wpltywu czynnikow mozliwych
do oceny przed rozpoczeciem terapii, w trakcie zabiegu lub we wezesnym okre-
sie pooperacyjnym na wyniki leczenia. Do czynnikdéw tych zaliczono: wiek cia-
ZOWYy W momencie rozpoczecia leczenia, stopien zaawansowania TTTS wedlug
Quintero, MVP u biorcy 1 dawcy, wystgpowanie IUGR u ptodéw, obecnos¢ zabu-
rzen krazenia, obrzek uogdlniony, koniecznos¢ zatozenia szwu okreznego przed
zabiegiem, stosowanie tokolizy przed zabiegiem i po jego wykonaniu, liczbe
1 kierunek (okreslony wczesniej opisang punktacja) skoagulowanych potaczen
naczyniowych, miejsce ich koagulacji, objetos¢ upuszczonego w trakcie zabiegu
ptynu owodniowego. Przeanalizowano réwniez zaleznos¢ czasu pojawiania si¢
pecherza moczowego dawcy, powrotu do normy wyniku badania dopplerowskie-
go oraz cofania si¢ obrzeku uogolnionego od stanu pacjentki przed zabiegiem
1 przebiegu samego zabiegu, oraz jako czynnikow prognostycznych w rokowaniu
co do dlugoterminowych wynikéw leczenia.

4.5.1. PROM

Pierwszym istotnym elementem okreslajacym wyniki leczenia bylo wystepo-
wanie przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego. Stwierdzono istotna sta-
tystycznie zaleznos$¢ pomigdzy wystapieniem PROM a zaawansowaniem choroby
w momencie wykonania zabiegu. Wigksza sktonno$¢ do przedwczesnego odpty-
nigcia plynu owodniowego we wczesnym okresie pooperacyjnym wykazywaty
pacjentki w nizszych stopniach zaawansowania choroby — w grupie nalezacej do
pierwszego 1 drugiego stopnia bylo to 12,8%, w bardziej zaawansowanych stop-
niach — 0,0% (wszystkie przypadki PROM zdarzyly si¢ w I 1 II stopniu zaawan-
sowania). Wyniki zaleznosci wystapienia PROM po zabiegu od analizowanych
czynnikdéw przedstawiono w tabeli 1. We wszystkich tabelach zawartych w pracy
wartosci p statystycznie istotne zostaly wytluszczone.
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Tabela 1. Uwarunkowania wystapienia PROM po zabiegu fetoskopii

Table 1. Factors conditioning PROM after fetoscopy

Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis  |0,680
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis | 0,005
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis {0,862
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis {0,152
Donor s MVP
IUGR biorcy Pearson y* 0,639
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Pearson > 0,064
Donor's IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson > 0,309
Abnormal recipient’s Doppler
Obecnos$¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson y? 0,151
Abnormal donor's Doppler
Obrzek uogdlniony biorcy Pearson y? 1,000
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson y? 1,000
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson y* 0,532
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis | 0,187
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,141
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis  |0,450
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 0,956
Use of tocolysis before surgery proportion
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 0,391
Use of tocolysis after surgery proportion
Zatozenie szwu okrgznego proporcji 0,892
Cerclage proportion
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4.5.2. Obumarcie plodu

Obumarcie plodu jest oczywistym przejawem niepowodzenia leczenia.
W trakcie analizy zaleznosci tego zdarzenia od réznych czynnikow okreslanych
przed zabiegiem lub w trakcie jego wykonywania nie stwierdzono statystycznie

istotnych zwiazkdow (tabela 2).

Tabela 2. Uwarunkowania obumarcia biorcy

Table 2. Factors conditioning demise of recipient

Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor

Wiek cigzowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis 0,161
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis  |0,542
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis {0,613
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis 0,219
Donor’s MVP
IUGR biorcy Pearson x? 0,084
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Pearson x? 1,000
Donor s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson x? 0,338
Abnormal recipient s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,394
Abnormal donor's Doppler
Obrzgk uogdlniony biorcy Pearson x? 1,000
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x? 0,136
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x? 0,204
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis {0,297
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,603
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis {0,957
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 1,000
Use of tocolysis before surgery proportion
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 0,421
Use of tocolysis after surgery proportion
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Obumarcie dawcy nastgpowalo czesciej przy mniejszej objetosci ptynu owo-
dniowego 1 istnieniu zaburzen krazenia u tego ptodu obserwowanych przed za-
biegiem. Wyzsza punktacja TZ-ZT réwniez byla zwiazana z wyzszym ryzykiem
obumarcia dawcy. Nie stwierdzono innych zwiazkow obumarcia dawcy z ocenia-
nymi parametrami. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Uwarunkowania obumarcia dawcy
Table 3. Factors conditioning demise of donor

Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis 0,217
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis  [0,253
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis {0,730
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis {0,002
Donor’s MVP
IUGR biorcy Pearson x? 1,000
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Pearson x* 0,059
Donor s IUGR
Obecnos$¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson x? 1,000
Abnormal recipient’s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,003
Abnormal donor's Doppler
Obrzgk uogdlniony biorcy Pearson ¥ 1,000
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x* 0,912
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x? 0,289
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis 0,698
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,039
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis 0,925
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 0,333
Use of tocolysis before surgery proportion
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 0,451
Use of tocolysis after surgery proportion
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Czas obumarcia biorcy nie korelowal istotnie z zaawansowaniem cigzy w dniu
zabiegu (korelacja Pearsona; 1=0,137; p=0,656), stopniem zaawansowania TTTS (ko-
relacja Pearsona; 1=0,259; p=0,394), objetoscia ptynu owodniowego biorcy (korelacja
Pearsona; =-0,146; p=0,539) 1 dawcy (korelacja Pearsona; r=0,128; p=0,677), liczba
skoagulowanych naczyn (korelacja Pearsona; 1=0,347; p=0,361), punktacja TZ-ZT
(korelacja Pearsona; =0,507; p=0,245), oraz objetoscig upuszczonego w trakcie za-
biegu ptynu owodniowego (korelacja Pearsona; r=-0,380; p=0,313). Rozktad czasu
obumarcia biorcy po zabiegu nie zmienial si¢ w zaleznosci od rozpoznania [UGR
u biorcy przed zabiegiem (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,462), wystgpowania u tego
ptodu przed zabiegiem zaburzen krazenia (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,820), se-
kwencyjnosci koagulowania naczyn (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,652) oraz miej-
sca koagulacji (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,875).

Wiek ciazowy w tygodniach w dniu zabiegu (korelacja Pearsona; r=-0,141;
p=0,543), zaawansowanie choroby (korelacja Pearsona; r=0,194; p=0,398), MVP
dawcy przed zabiegiem (korelacja Pearsona; r=-0,058; p=0,81), liczba skoagulo-
wanych naczyn (korelacja Pearsona; r=0,170; p=0,500), punktacja TZ-ZT (ko-
relacja Pearsona; r=0,450; p=0,123) i obj¢tos¢ upuszczonego plynu (korelacja
Pearsona; r=-0,320; p=0,196) nie mialy wptywu na czas, jaki uptywat od wyko-
nania zabiegu do obumarcia dawcy. Rozktad czasu obumarcia dawcy nie zale-
zal tez od wystgpowania [UGR u dawcy (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,625),
wystepowania u niego zaburzen krazenia przed zabiegiem (test rang Kruskala-
Wallisa; p=0,398), sekwencyjnosci zabiegu (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,458)
1 miejsca koagulacji (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,311),
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4.5.3. Czas powrotu do normy objetosci ptynu owodniowego

Czas powrotu objetosci ptynu owodniowego biorcy do normy byt zalezny od
MVP biorcy przed zabiegiem, nie zalezal natomiast od zadnego innego z czynni-
kéw branych pod uwage. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Uwarunkowania tempa powrotu objgtosci ptynu owodniowego biorcy do normy
Table 4. Factors conditioning the time of normalization of recipient’s amniotic fliud volume

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation| P

Wiek cigzowy w dniu zabiegu Spearman p=0,108 0,390
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedtug Quintero Spearman p=-0,022 10,862
Quintero staging
MVP biorcy Spearman p=0,289 0,009
Recipient’s MVP
MVP dawcy Spearman p=0,062 0,623
Donor’s MVP
IUGR biorcy Pearson ¥ 0,603
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Pearson ¥ 0,719
Donor’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson x* 0,270
Abnormal recipient s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,465
Abnormal donor s Doppler
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x* 0,566
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x* 0,229
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=0,103 0,445
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Spearman p=-0,057 0,718
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=0,036 0,781
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Pearson x* 0,466
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Pearson x* 0,907
Use of tocolysis after surgery
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Sprawdzono istnienie zwiazkdw pomigdzy czasem powrotu objgtosci ptynu
owodniowego dawcy do wartosci prawidlowej od badanych czynnikow. Istniata
dodatnia korelacja czasu normalizacji objgtosci plynu owodniowego dawcy ze
stopniem zaawansowania TTTS wedlug Quintero 1 odwrotna z MVP dawcy przed
zabiegiem. W przypadkach, w ktdrych przed zabiegiem stwierdzano IUGR dawcy
objetos¢ ptynu owodniowego w jego worku owodniowym wracata do normy wol-
niej niz u pozostatych pacjentek. Brak zaleznos$ci stwierdzono analizujac zwiazki
normalizacji objgtosci ptynu owodniowego dawcy z pozostalymi parametrami
(tabela 5).

Tabela 5. Uwarunkowania tempa powrotu objgtosci ptynu owodniowego dawcy do normy
Table 5. Factors conditioning the time of normalization of donor s amniotic fluid volume

Czynnik prognostyczny Test Korelacja p
Prognostic factor Correlation

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Spearman p=-0,097 10,426
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedtug Quintero Spearman p=0,225 0,030
Quintero staging
MVP biorcy Spearman p=-0,008 0,950
Recipient’s MVP
MVP dawcy Spearman p=-0,392  |<0,001
Donor s MVP
IUGR biorcy Pearson x 0,514
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Pearson ¥’ 0,008
Donor’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson ¥ 0,928
Abnormal recipient’s Doppler
Obecno$¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson ¥ 0,294
Abnormal donor's Doppler
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson ? 0,426
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson ¥ 0,774
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=-0,044 10,740
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Spearman p=-0,046 10,765
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=0,041 0,749
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Pearson 0,503
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Pearson ¥ 0,957
Use of tocolysis after surgery
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4.5.4. Pojawienie si¢ pecherza moczowego dawcy

Czas, jaki uptywat od wykonanego zabiegu do pojawienia si¢ pgcherza mo-
czowego u dawcy byt dluzszy, jesli naczynia taczace koagulowane byly po stronie
tetniczej, nie zalezat natomiast od innych parametréw. Wyniki analizy przedsta-

wiono w tabeli 6.

Tabela 6. Uwarunkowania czasu pojawiania si¢ pgcherza moczowego dawcy po zabiegu fetoskopii
Table 6. Factors conditioning the time of donor s urinary bladder appearance after fetoscopy

Use of tocolysis after surgery

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation| P

Wiek ciagzowy w dniu zabiegu Spearman p=0,203 0,167
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Spearman p=0,105 0,476
Quintero staging
MVP dawcy Spearman p=0,151 0,316
Donor’s MVP
IUGR dawcy Pearson ¥ 0,301
Donor’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x> 0,433
Abnormal donor's Doppler
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson y* 0,075
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson ¥ 0,011
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=0,086 0,579
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Spearman p=0,125 0,482
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=0,055 0,723
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Pearson ¥ 0,620
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Pearson y? 0,512
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4.5.5. Cofanie si¢ zaburzen krazenia

Zachowanie si¢ zaburzen krazenia u biorcdw, stanowigcych podstawe do kwa-
lifikacji pacjentki do trzeciego stopnia zaawansowania, w pierwszym tygodniu po
zabiegu (stwierdzanie lub brak poprawy, czas normalizacji wyniku badania dop-
plerowskiego) zalezato od objg¢tosci amnioredukcji w trakcie zabiegu — im mniej
ptynu owodniowego upuszczono, tym szybciej przeptywy w duzych naczyniach
wracaty do normy. Pozostate oceniane parametry nie miaty wptywu na cofanie si¢
zmian krazenia u biorcy. Dane przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Zaleznosci czasu cofania si¢ zmian krazenia u biorcoéw po zabiegu fetoskopii
Table 7. Correlations of the time of circulation normalization in recipients after fetoscopy

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation| P

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Spearman p=0,259 0,233
Gestational age at the time of surgery
MVP biorcy Spearman p=-0,237 10,277
Recipient’s MVP
IUGR biorcy Pearson y? 0,843
Recipient’s IUGR
Obrzek uogdlniony biorcy Pearson ¥ 0,114
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson ? 0,790
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson 0,886
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=-0,157 0,498
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Spearman p=0,080 0,769
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=-0,541 0,006
Volume of amnioreduction at the surgery

Cofanie si¢ zmian w ukladzie krazenia u dawcy wykazywalo zwiazek z wy-
stgpowaniem [UGR u tego ptodu — w przypadkach jego obecnosci zmiany te
utrzymywaty si¢ dluzej. Stwierdzono rdwniez dodatnia korelacj¢ z liczba skoagu-
lowanych w trakcie zabiegu naczyn i1 punktacja TZ-ZT. Nie wykazano zadnych
innych zaleznosci, a wyniki analizy przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Uwarunkowania tempa cofania si¢ zmian w uktadzie krazenia u dawcow
Table 8. Factors conditioning the time of circulation normalization in donors
Czynnik prognostyczny Korelacja
) Test ) p
Prognostic factor Correlation
Wiek ciagzowy w dniu zabiegu Spearman p=0,230 0,240
Gestational age at the time of surgery
MVP dawcy Spearman p=-0,009 10,962
Donor’s MVP
IUGR dawcy Pearson x* 0,045
Donor s IUGR
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson ¥ 0,542
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x* 0,663
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=0,353 0,042
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Spearman p=0,564 0,007
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=-0,108 0,599

Volume of amnioreduction at the surgery

4.5.6. Czas trwania ciazy

Stwierdzono istotng dodatnig korelacj¢ pomig¢dzy wiekiem ciazzowym w mo-
mencie wykonania zabiegu i czasem trwania cigzy. Czas trwania ciazy byl dhuz-
szy u pacjentek, u ktorych przed zabiegiem dawca mial wigksza objetos¢ ptynu
owodniowego oraz u tych, u ktorych zaburzenia krazenia biorcy cofaly si¢ wol-
niej. Wyniki analizy uwarunkowan czasu trwania ciazy przedstawia tabela 9.
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Tabela 9. Uwarunkowania czasu trwania cigzy

Table 9. Factors conditioning the gestational age at delivery

Time of donor normalization

Czynnik prognostyczny Test Korelacja p
Prognostic factor Correlation

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Pearson =0,258 0,008
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Pearson r=-0,135 0,218
Quintero staging
MVP biorcy Pearson r=-0,026 0,816
Recipient’s MVP
MVP dawcy Pearson r=0,191 0,044
Donor’s MVP
IUGR biorcy Kruskal-Wallis 0,585
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Kruskal-Wallis 0,611
Donor s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Kruskal-Wallis 0,362
Abnormal recipient’s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Kruskal-Wallis 0,221
Abnormal donor s Doppler
Obrzgk uogdlniony biorcy Kruskal-Wallis 0,517
Hydrops of recipient
PROM Kruskal-Wallis 0,662
Sekwencyjnos¢ koagulacji Kruskal-Wallis 0,290
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Kruskal-Wallis 0,331
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Pearson r=-0,171 0,157
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Pearson r=-0,111 0,424
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Pearson r=0,025 0,833
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Kruskal-Wallis 0,907
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Kruskal-Wallis 0,279
Use of tocolysis after surgery
Tempo poprawy MVP biorcy Spearman p=-0,092 10,482
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Spearman p=-0,021 0,871
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy | Spearman p=0,461 0,018
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy | Spearman p=-0,203 0,311
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4.5.7. Czas uplywajacy od zabiegu do porodu

Czas, jaki uptynal od momentu wykonania zabiegu do porodu wykazywat
ujemng korelacj¢ z wiekiem cigzowym w momencie wykonania zabiegu, MVP
biorcy i liczba skoagulowanych naczyn. Byl on tez krétszy u pacjentek, u ktérych
istniata konieczno$¢ stosowania tokolizy po zabiegu. Wszystkie zaleznosci czasu
uplywajacego od zabiegu do porodu przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Uwarunkowania czasu trwania ciazy od fetoskopii do porodu

Table 10. Factors conditioning the time from surgery to delivery

TZ-ZT index

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation p

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Pearson r=-0,195 0,037
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Pearson r=-0,092 0,404
Quintero staging
MVP biorcy Pearson r=-0,206 0,034
Recipient’s MVP
MVP dawcy Pearson r=0,178 0,113
Donor’s MVP
IUGR biorcy Kruskal-Wallis 0,366
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Kruskal-Wallis 0,664
Donor’s IUGR
Obecnos$¢ zaburzen krazenia biorcy Kruskal-Wallis 0,309
Abnormal recipient’s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Kruskal-Wallis 0,605
Abnormal donor's Doppler
Obrzek uogdlniony biorcy Kruskal-Wallis 0,456
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Kruskal-Wallis 0,432
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Kruskal-Wallis 0,359
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Pearson =-0,214 0,038
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Pearson r=--0,214 {0,120
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Time of donor normalization

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation p

Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Pearson r=-0,157 0,180
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Kruskal-Wallis 0,300
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Kruskal-Wallis 0,021
Use of tocolysis after surgery
PROM Kruskal-Wallis 0,527
Tempo poprawy MVP biorcy Spearman p=-0,163 0,211
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Spearman p=0,001 0,993
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy | Spearman p=0,300 0,186
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy | Spearman p=-0,158 10,430

4.5.8. Zywe urodzenia

Stwierdzono zaleznos¢ liczby Zzywo urodzonych dzieci od IUGR u biorcy 1 za-
burzen krazenia u dawcy — ich wystepowanie zmniejszato liczb¢ zywo urodzo-
nych dzieci. Istotna tez byta dodatnia korelacja z wiekiem ciazowym, w ktorym
wykonano zabieg, w ktorym odbyt si¢ pordd i czasem, jaki uptynat od zabiegu do
porodu, ujemna natomiast z punktacja TZ-ZT. Liczba urodzonych zywo dzieci
zalezala od tempa powrotu MVP dawcy do normy — dtuzszy czas trwania tego
procesu kojarzyl sie z mniejsza liczba zywo urodzonych dzieci, natomiast duzszy
czas utrzymywania si¢ zaburzen krazenia biorcy wiazat si¢ z wigksza liczbg zywo
urodzonych dzieci. Zwiazki liczby zywo urodzonych dzieci z analizowanymi pa-

rametrami przedstawiono w tabeli 11.
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Tabela 11. Zwiazki liczby zywo urodzonych dzieci z analizowanymi parametrami
Table 11. Correaltion of number of live born children to the analyzed factors
Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation| P

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Spearman p=0,291 0,003
Gestational age at the time of surgery

Stopien zaawansowania wedlug Quintero Spearman p=-0,126 0,247
Quintero staging

MVP biorcy Spearman p=-0,018 0,876
Recipient’s MVP

MVP dawcy Spearman p=0,252 0,011
Donor’s MVP

IUGR biorcy Pearson ¥ 0,041
Recipient’s IUGR

IUGR dawcy Pearson ¥ 0,851
Donor's IUGR

Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson ¥ 0,552
Abnormal recipient’s Doppler

Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,026
Abnormal donor's Doppler

Obrzek uogdlniony biorcy Pearson x* 0,391
Hydrops of recipient

Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x* 0,810
Sequential coagulation

Miejsce koagulacji Pearson > 0,338
Place of coagulation

Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=-0,142 |0,238
Number of coagulated vessels

Punktacja TZ-ZT Spearman p=-0,279 10,020
TZ-ZT index

Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=-0,054 0,640
Volume of amnioreduction at the surgery

Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Pearson x? 0,904
Use of tocolysis before surgery

Stosowanie tokolizy po zabiegu Pearson x* 0,959
Use of tocolysis after surgery

PROM Pearson ¥ 0,629
Tempo poprawy MVP biorcy Spearman p=0,117 0,365

Time of recipient MVP normalization
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Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation p

Tempo poprawy MVP dawcy Spearman p=-0,230 0,032
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy | Spearman p=0,518 0,008
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy | Spearman p=-0,189 10,346
Time of donor normalization
Czas od zabiegu do porodu Spearman p=0,438 <0,001
Time from surgery to deivery
Wiek ciazowy w dniu porodu Spearman p=0,509 <0,001
Gestational age at delivery

Urodzenie przynajmniej jednego zywego dziecka przez pacjentke jest przez
wigkszo$¢ autorow traktowane jako sukces leczenia. Szanse na takie zakonczenie
ciazy w analizowanej bazie danych zmniejszato wystgpowanie hypotrofii biorcy.
Prawdopodobienstwo urodzenia przynajmniej jednego zywego dziecka wzrastato
Z zaawansowaniem cigzy w momencie wykonania zabiegu, czasem trwania cigzy
oraz czasem, jaki uptywal od zabiegu do porodu. Zwiazki urodzenia przynajmnie;j
jednego zywego dziecka z badanymi parametrami przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Zwiazki urodzenia przynajmniej jednego zywego dziecka z analizowanymi parametrami
Table 12. Correlation of giving birth to at least one live born baby to analyzed factors

Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis {0,003
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis 0,521
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis  |0,693
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis {0,099
Donor’s MVP
IUGR biorcy proporcji 0,018
Recipient’s IUGR proportion
IUGR dawcy proporcji 0,852
Donor’s IUGR proportion
Obecnos$¢ zaburzen krazenia biorcy proporcji 0,565
Abnormal recipient’s Doppler proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy proporcji 0,335
Abnormal donor's Doppler proportion




Wyniki 67
Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor
Obrzek uogdlniony biorcy proporcji 0,381
Hydrops of recipient proportion
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x? 0,792
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x? 0,274
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis 0,261
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,768
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis 0,976
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 1,000
Use of tocolysis before surgery proportion
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 1,000
Use of tocolysis after surgery proportion
PROM proporcji 1,000
proportion

Tempo poprawy MVP biorcy Pearson x? 0,750
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Pearson ¥ 0,072
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy Pearson x? 0,588
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,680
Time of donor normalization
Czas od zabiegu do porodu Kruskal-Wallis  |<0,001
Time from surgery to deivery
Wiek cigzowy w dniu porodu Kruskal-Wallis | <0,001

Gestational age at delivery
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Prawdopodobienstwo urodzenia dwojga zywych dzieci po zabiegu laserote-
rapii bylo nizsze, im mniej zaawansowana byla cigza w momencie wykonania
zabiegu, im mniejsza byta objetos¢ ptynu owodniowego u dawcy, im wyzsza byta
punktacja TZ-ZT, im wolniej obj¢tos¢ ptynu owodniowego dawcy wracata do
wartosci prawidlowych, im czas, jaki uptywal od zabiegu do porodu byt krotszy,
W im mniej zaawansowanej ciazy odbywatl si¢ pordd, oraz jesli przed zabiegiem
stwierdzano zaburzenia krazenia u dawcy. Wszystkie zaleznosci przedstawia ta-
bela 13.

Tabela 13. Uwarunkowania urodzenia dwojga zywych dzieci
Table 13. Factors conditioning delivery of two live born babies

Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis {0,030
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis 0,228
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis  [0,711
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis {0,028
Donor s MVP
IUGR biorcy proporcji 0,727
Recipient’s IUGR proportion
IUGR dawcy proporcji 1,000
Donor’s IUGR proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy proporcji 0,461
Abnormal recipient’s Doppler proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy proporcji 0,006
Abnormal donor's Doppler proportion
Obrzek uogdlniony biorcy proporcji 1,000
Hydrops of recipient proportion
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x? 0,858
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x? 0,664
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis {0,305
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,019
TZ-ZT index
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Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis {0,561
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 0,893
Use of tocolysis before surgery proportion
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 0,996
Use of tocolysis after surgery proportion
PROM proporcji 0,820
proportion

Tempo poprawy MVP biorcy Pearson ¥ 0,255
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Pearson x? 0,016
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy Pearson x? 0,140
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,412
Time of donor normalization
Czas od zabiegu do porodu Kruskal-Wallis  |0,002
Time from surgery to deivery
Wiek cigzowy w dniu porodu Kruskal-Wallis | <0,001

Gestational age at delivery
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4.5.9. Masa urodzeniowa

Masa urodzeniowa noworodkow zostata przeanalizowana osobno dla biorcéw
1 dawcow. Nie przedstawiono oczywistego zwigzku masy urodzeniowej noworod-
kéw z czasem trwania cigzy.

U biorcow stwierdzono odwrotng korelacje masy urodzeniowej z: wiekiem
ciagzowym w momencie zabiegu, punktacja TZ-ZT oraz tempem ustgpowania za-
burzen krazenia dawcy. Pozostale parametry nie miaty wplywu na mas¢ urodze-
niowa biorcy 1 przedstawiono je w tabeli 14.

Tabela 14. Zalezno$ci masy urodzeniowej biorcy
Table 14. Correlations of birth weight of recipient to the analyzed factors

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation| P

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Pearson =-0,274 0,016
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Pearson r=-0,201 0,117
Quintero staging
MVP biorcy Pearson r=-0,156 0,243
Recipient’s MVP
MVP dawcy Pearson r=0,147 0,268
Donor’s MVP
IUGR biorcy F 0,244
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy F 0,396
Donor’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy F 0,584
Abnormal recipient’s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy F 0,169
Abnormal donor’s Doppler
Obrzek uogdlniony biorcy F 0,290
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji F 0,542
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji F 0,721
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Pearson =-0,222 0,114
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Pearson r=-0,321 0,022
TZ-ZT index




Wyniki 71
Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation p
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Pearson =-0,053 0,697
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem F 0,749
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu F 0,131
Use of tocolysis after surgery
PROM F 0,458
Tempo poprawy MVP biorcy Spearman p=-0,184 0,191
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Spearman p=-0,013 0,926
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy | Spearman p=-0,292 10,290
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy | Spearman p=-0,487 10,011

Time of donor normalization
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Masa urodzeniowa dawcy byta tym wigksza, im krdtszy byt czas powrotu do
normy zaburzen krazenia u tego ptodu 1 nie zalezala od Zadnego innego z analizo-
wanych czynnikow (tabela 15).

Tabela 15. Uwarunkowania masy urodzeniowej dawcy
Table 15. Correlations of birth weight of donor to the analyzed factors

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation P

Wiek cigzowy w dniu zabiegu Pearson r=-0,12 0,397
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedtug Quintero Pearson r=-0,157 0,267
Quintero staging
MVP biorcy Pearson r=-0,022 0,884
Recipient’s MVP
MVP dawcy Pearson r=0,114 0,432
Donor’s MVP
IUGR biorcy F 0,481
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy F 0,241
Donor’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy F 0,723
Abnormal recipient s Doppler
Obecnos$¢ zaburzen krazenia dawcy F 0,366
Abnormal donor's Doppler
Obrzgk uogdlniony biorcy F 0,284
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji F 0,473
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji F 0,523
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Pearson =-0,024 0,882
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Pearson r=-0,192 0,285
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Pearson r=0,038 0,804
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem F 0,599
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu F 0,146
Use of tocolysis after surgery
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Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation p
PROM F 0,640
Tempo poprawy MVP biorcy Spearman p=-0,100 {0,529
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Spearman p=-0,035 {0,820
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy | Spearman p=-0,032 0,914
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy | Spearman p=-0,474 10,044

Time of donor normalization
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4.5.10. Przezycie do konca okresu noworodkowego

Fakt, ze duza czg$¢ poroddéw po zabiegach SLPCV odbywa si¢ przedwcze-
$nie 1 rodza si¢ dzieci z mata masa urodzeniowa, wptywa na stosunkowo wy-
soka umieralno$¢ okotoporodowa. Przeanalizowano wptyw réznych czynnikdéw
na przezycie dzieci do 28 dnia po porodzie. Stwierdzono istotng statystycznie
dodatnia korelacj¢ pomiedzy liczba dzieci, ktore przezyly okres noworodkowy a:
wiekiem ciazowym w momencie wykonania zabiegu, czasem trwania ciazy oraz
masami urodzeniowymi zaréwno biorcy jak 1 dawcy. Mniejsza objgtos¢ ptynu
owodniowego dawcy byta skorelowana ze zmniejszeniem odsetka przezywaja-
cych dzieci. Istotna byta tez negatywna korelacja liczby przezywajacych dzieci
z punktacja TZ-ZT. Pozostale analizowane parametry nie miaty wptywu na liczbe
dzieci, ktore przezyly do 28 doby zycia (tabela 16).

Tabela 16. Uwarunkowania liczby dzieci, ktore przezyly okres noworodkowy
Table 16. Factors conditioning the number of children surviving till the end of the neonatal period

Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation P

Wiek cigzowy w dniu zabiegu Spearman p=0,216 0,023
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedtug Quintero Spearman p=-0,087 0,428
Quintero staging
MVP biorcy Spearman p=-0,108 0,335
Recipient’s MVP
MVP dawcy Spearman p=0,186 0,047
Donor’s MVP
IUGR biorcy Pearson y? 0,204
Recipient’s IUGR
IUGR dawcy Pearson x* 0,778
Donor’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson ¥ 0,912
Abnormal recipient’s Doppler
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x> 0,060
Abnormal donor's Doppler
Obrzek uogdlniony biorcy Pearson y? 1,000
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x> 0,873
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson ¥ 0,430
Place of coagulation
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Czynnik prognostyczny Test Korelacja
Prognostic factor Correlation p

Liczba skoagulowanych naczyn Spearman p=-0,169 0,159
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT Spearman p=-0,389 10,002
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Spearman p=-0,084 10,473
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Pearson x* 0,915
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Pearson x* 0,667
Use of tocolysis after surgery
PROM Pearson ¥ 0,272
Tempo poprawy MVP biorcy Spearman p=0,052 0,686
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Spearman p=-0,150 {0,232
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy | Spearman p=0,452 0,020
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy | Spearman p=-0,273 0,169
Time of donor normalization
Czas od zabiegu do porodu Spearman p=0,644 <0,001
Time from surgery to deivery
Wiek cigzowy w dniu porodu Spearman p=0,710 <0,001
Gestational age at delivery
Masa urodzeniowa biorcy Spearman p=0,529 <0,001
Recpient s birth weight
Masa urodzeniowa dawcy Spearman p=0,523 <0,001

Donor s birth weight
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Szanse posiadania przynajmniej jednego zywego dziecka 28 dni po porodzie
zalezaty od wieku ciazowego w momencie wykonania zabiegu, czasu jaki uptynal
od zabiegu do porodu, wieku cigzowego w dniu porodu oraz masy urodzeniowe;j
biorcy i dawcy. Zaden z pozostatych analizowanych czynnikéw nie miat wply-
wu na szanse posiadania przynajmniej jednego zywego dziecka. Wyniki analizy

przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Zaleznosci przezycia przynajmniej jednego dziecka do konca okresu noworodkowego

Table 17. Factors conditioning surviving of at least one child till the end of neonatal period

Volume of amnioreduction at the surgery

Czynnik prognostyczny

Prognostic factor Test P
Wiek ciazowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis 0,017
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedtug Quintero Kruskal-Wallis  [0,810
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis | 0,487
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis  |0,129
Donor'’s MVP
IUGR biorcy proporcji 0,170
Recipient’s IUGR proportion
IUGR dawcy proporcji 0,610
Donor s IUGR proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy proporcji 0,822
Abnormal recipient s Doppler proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy proporcji 0,714
Abnormal donor’s Doppler proportion
Obrze¢k uogdlniony biorcy proporcji 1,000
Hydrops of recipient proportion
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x* 0,351
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x? 0,351
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis {0,140
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,192
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukeji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis | 0,404
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Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem Pearson x? 0,706
Use of tocolysis before surgery
Stosowanie tokolizy po zabiegu Pearson x? 1,000
Use of tocolysis after surgery
PROM proporcji 0,533
proportion

Tempo poprawy MVP biorcy Pearson x? 0,956
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Pearson ¥ 0,261
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy Pearson x? 0,316
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy Pearson x* 0,907
Time of donor normalization
Czas od zabiegu do porodu Kruskal-Wallis | <0,001
Time from surgery to deivery
Wiek ciazowy w dniu porodu Kruskal-Wallis | <0,001
Gestational age at delivery
Masa urodzeniowa biorcy F 0,010
Recpient s birth weight
Masa urodzeniowa dawcy F 0,028

Donor s birth weight
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Zaburzenia krazenia stwierdzane u dawcy przed zabiegiem, wysoka punk-
tacja TZ-ZT oraz mniej zaawansowana cigza w momencie porodu, krotszy czas
uplywajacy od zabiegu do porodu oraz nizsza masa urodzeniowa biorcy i dawcy
wigzaty si¢ z nizszym prawdopodobienstwem przezycia obojga dzieci do 28 dnia
zycia. Pozostale przeanalizowane parametry pozostawaly bez wplywu na przezy-
cie dwojga dzieci do konca okresu noworodkowego. Zaleznosci te przedstawia
tabela 18.

Tabela 18. Zwiazki przezycia dwojga dzieci do konca okresu noworodkowego
Table 18. Correlations of surviving both children till the end of neonatal period to the analyzed
factors

Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor

Wiek cigzowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis {0,180
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis 0,322
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis  [0,345
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis {0,153
Donor'’s MVP
IUGR biorcy proporcji 0,898
Recipient’s IUGR proportion
IUGR dawcy proporcji 0,875
Donor’s IUGR proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy proporcji 0,818
Abnormal recipient’s Doppler proportion
Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy proporcji 0,019
Abnormal donor's Doppler proportion
Obrzek uogdlniony biorcy proporcji 1,000
Hydrops of recipient proportion
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x? 0,543
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson ¥ 0,564
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis {0,282
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F <0,001
TZ-ZT index
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Czynnik prognostyczny Test p
Prognostic factor
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis | 0,611
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 1,000
Use of tocolysis before surgery proportion
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 0,536
Use of tocolysis after surgery proportion
PROM proporcji 1,000
proportion

Tempo poprawy MVP biorcy Pearson ¥ 0,062
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Pearson x? 0,174
Time of donor MVP normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia biorcy Pearson x* 0,500
Time of recipient Doppler normalization
Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 0,190
Time of donor normalization
Czas od zabiegu do porodu Kruskal-Wallis | <0,001
Time from surgery to deivery
Wiek ciazowy w dniu porodu Kruskal-Wallis [ <0,001
Gestational age at delivery
Masa urodzeniowa biorcy F <0,001
Recpient s birth weight
Masa urodzeniowa dawcy F <0,001

Donor's birth weight
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4.5.11. Mozgowe porazenie dzieci¢ce

Moébzgowe porazenie dziecigce u biorcy wystepowato relatywnie rzadko (dwo-
je dzieci — 3,6%) 1 nie udato si¢ znalez¢ czynnikdw sprzyjajacych jego pojawieniu
si¢ u dziecka. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Uwarunkowania wystapienia MPD biorcy
Table 19. Factors conditioning Cerebral Palsy in recipients

Czynnik prognostyczny
) Test p
Prognostic factor

Wiek cigzowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis | 0,717
Gestational age at the time of surgery
Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis 0,902
Quintero staging
MVP biorcy Kruskal-Wallis {0,790
Recipient’s MVP
MVP dawcy Kruskal-Wallis {0,228
Donor’s MVP
IUGR biorcy Pearson x? 1,000
Recipient’s IUGR
Obecnos¢ zaburzen krazenia biorcy Pearson x? 1,000
Abnormal recipient’s Doppler
Obrzgk uogdlniony biorcy Pearson x* 1,000
Hydrops of recipient
Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x* 1,000
Sequential coagulation
Miejsce koagulacji Pearson x? 1,000
Place of coagulation
Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis {0,472
Number of coagulated vessels
Punktacja TZ-ZT F 0,448
TZ-ZT index
Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis 0,980
Volume of amnioreduction at the surgery
Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 1,000
Use of tocolysis before surgery proportion
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Gestational age at delivery

Czynnik prognostyczny
. Test p
Prognostic factor
Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 1,000
Use of tocolysis after surgery proportion
PROM proporcji 1,000
proportion

Tempo poprawy MVP biorcy Pearson x* 1,000
Time of recipient MVP normalization
Tempo poprawy MVP dawcy Pearson x? 0,276
Time of donor MVP normalization
Czas od zabiegu do porodu Kruskal-Wallis | 0,589
Time from surgery to deivery
Wiek cigzowy w dniu porodu Kruskal-Wallis {0,190

Dawcy czgsciej niz biorcy (11,1%) prezentowali objawy neurologicznych
uszkodzen klasyfikowanych jako mdzgowe porazenie dziecigce, ale rdznica ta nie
byla istotna statystycznie (test proporcji; p=0,288). Wystepowanie MPD zaleza-
to jedynie od miejsca koagulacji — najwyzszy byt odsetek MPD w grupie dzieci
po koagulacji strony tetniczej (36,4%), nizszy przy koagulacji losowej (6,7%)
i strony biorcy (0%). Pozostale czynniki nie miaty ptywu na wystgpowanie MPD

u dawcy (tabela 20).
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Tabela 20. Uwarunkowania wystepowania MPD u dawcy
Table 20. Factors conditioning Cerebral Palsy in donors

Gestational age at delivery

Czynnik prognostyczny sta t):l;et;tczny Wartosé p

Wiek ciazowy w dniu zabiegu Kruskal-Wallis 0,131

Gestational age at the time of surgery

Stopien zaawansowania wedlug Quintero Kruskal-Wallis 0,848

Quintero staging

MVP biorcy Kruskal-Wallis {0,057

Recipient’s MVP

MVP dawcy Kruskal-Wallis | 0,744

Donor’s MVP

IUGR dawcy Pearson x? 0,665

Donor’s IUGR

Obecnos¢ zaburzen krazenia dawcy Pearson x? 1,000

Abnormal donor's Doppler

Sekwencyjnos¢ koagulacji Pearson x? 0,445

Sequential coagulation

Miejsce koagulacji Pearson ? 0,023

Place of coagulation

Liczba skoagulowanych naczyn Kruskal-Wallis {0,207

Number of coagulated vessels

Punktacja TZ-ZT F 0,237

TZ-ZT index

Objetos¢ amnioredukcji w trakcie zabiegu Kruskal-Wallis {0,476

Volume of amnioreduction at the surgery

Stosowanie tokolizy przed zabiegiem proporcji 0,816

Use of tocolysis before surgery proportion

Stosowanie tokolizy po zabiegu proporcji 0,550

Use of tocolysis after surgery proportion

PROM proporcji 1,000
proportion

Tempo poprawy MVP biorcy Pearson ¥ 0,601

Time of recipient MVP normalization

Tempo poprawy MVP dawcy Pearson x? 0,477

Time of donor MVP normalization

Tempo ustgpowania zaburzen krazenia dawcy Pearson y? 0,455

Time of donor normalization

Czas od zabiegu do porodu Kruskal-Wallis  |0,459

Time from surgery to deivery

Wiek ciazowy w dniu porodu Kruskal-Wallis  |0,146
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4.6. Wplyw miejsca koagulacji na wyniki leczenia

Osobno przedstawiono w tabelach 21, 22 1 23 wyniki leczenia w zaleznosci od
miejsca koagulacji aby wyraznie uwidoczni¢ skutki zmian techniki operacyjne;j.
Stwierdzono znacznie wyzszg czgstos¢ wystgpowania MPD u dawcow w grupie
po koagulacji tetniczej strony potaczen. Zaobserwowano tez, ze pgcherz moczo-
wy dawcy pojawiat si¢ najszybciej w grupie koagulacji naczyn po stronie biorcy
1 w tej samej grupie najrzadziej stosowano po zabiegu tokolize (testy statystyczne
przytoczono we wczesniejszych rozdziatach).

Tabela 21. Zywe urodzenia i przezycia noworodkéw w zaleznosci od miejsca koagulacji naczyn
taczacych

Table. 21. Live births and survivals till the end of neonatal period in correlation to the place of
coagulation of communicating vessels

Losowo Strona Strona
. . wybrane tetnicza biorcy
Miejsce k"ag“'a?ﬂ Random | Arterial side | Recipient’s | Prearson X
Place of coagulation 24) (26) side (28)
n (%) n (%) n (%)

Dwoje zywo urodzonych dzieci| 16 (66,7) 13 (50,0) 15 (53,6) |p=0,654
Two live born children
Przynajmniej jedno zywo 22 (91,7) 22 (84,6) 22 (78,6) |p=0,274
urodzone dziecko

At least one live born child
Dwoje dzieci przezyto 13 (54,2) 9 (34,6) 12 (42,9) |p=0,574
do 28. dnia zycia

Two survivors at 28" day of life
Przynajmniej jedno dziecko 21 (87,5) 20 (76,9) 19 (67,9) |p=0,351
przezyto do 28. dnia zycia

At least one survivor at 28" day

of life
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Tabela 22. Czas trwania ciazy od zabiegu do porodu oraz wiek ciazowy w momenice porodu w za-
leznosci od miejsca koagulacji naczyn taczacych
Table 22. Surgery to delivery interval and gestational age at delivery in correlation to the place of
coagulation of communicating vessels

Losowo Strona .
. Strona biorcy
wybrane tetnicza L.
. Recipient’s
Miejsce koagulacji Random Arterial side (28) ,
Place of coagulation (24) side(26) Prearson y
srednia |SD  |Srednia |SD |$rednia |SD
mean mean mean
Wiek ciazowy 31,3 5,42 30,2 56 (294 6,33 10,331
w dniu porodu
Gestational age at
delivery
Czas jaki uptynat 67,5 37,5 (67,5 43,6 57,4 41,6 10,359
od zabiegu do porodu
(w dniach)
Time from surgery to
delivery (in days)

Tabela 23. Czestos¢ wystgpowania mozgowego porazenia dziecigcego w zalezno$ci od miejsca
koagulacji naczyn taczacych
Table 23. Frequency of Cerebral Palsy in correlation to the place of coagulation of communicating

vessels
Losowo Strona Strona
. . wybrane tetnicza biorcy
Miejsce k"ag“'a?ll Random Arterial | Recipient’s | Prearson x2
Place of coagulation 24) side(26) side (28)
/N | % /N | % /N | %
MPD u dawcy /15 6,7 |4/11 |36,4 |0/15 0,0 |p=0,023
Donor’s Cerebral palsy
MPD u biorcy 1/19 |5,0 |1/18 |59 |0/13 0,0 |p=1,000
Recipient’s Cerebral palsy

4.7. Nowa klasyfikacja

Brak korelacji wynikow leczenia z zaawansowaniem choroby opisanym zgod-
nie z klasyfikacja Quintero, oraz stwierdzenie ich istotnych zwiazkow z wiekiem
ciazowym w momencie wykonania zabiegu, sktonito autorke pracy do modyfika-
cji klasyfikacji Quintero.
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Stworzono nowa skalg opisujaca zaawansowanie zespolu przetoczenia pomig-
dzy ptodami taczaca elementy skali Quintero 1 wiek cigzowy w momencie wykona-
nia zabiegu dla pacjentek kwalifikowanych do leczenia fetoskopowego. Poniewaz
wiek cigzowy byl w analizie duzo silniej skorelowany z wynikami leczenia niz po-
szczegOlne parametry skali Quintero, nowa skala oparta zostala w gldwnej mierze
na wieku ciazowym. Mniejsze znaczenie mialy pozostate jej elementy.

Skala nazwana zostala skala N. Jej podstawe stanowia punkty przydzielane
pacjentce w sposob nastgpujacy:

a. od liczby 22 odejmuje si¢ liczb¢ skonczonych tygodni ciazy w dniu zabiegu
(liczba to zostata ustalona na podstawie statystycznej analizy zwiazkéw wieku
ciagzowego w momencie wykonania zabiegu i wynikow leczenia);

b. za brak pecherza moczowego u dawcy przyznawane sa dwa punkty, przy wi-
docznym pecherzu moczowym przyznawanych jest O punktow;

c. za zaburzenia krazenia biorcy i dawcy zgodne z definicja Quintero (AREDF
w tetnicy pgpowinowej, pulsacja w zyle pepowinowej oraz brak lub wsteczna
fala ,,a” w przewodzie zylnym) — 2 punkty przy obecnos$ci zaburzen u obu plo-
déw, jeden dla zaburzen u jednego z ptodow, 0 punktow za ich brak;

d. za obrzek uogdlniony — podobnie jak w punkcie c. — 0 punktéw za brak obrzg-
ku, 1 punkt za obrzgk jednego ptodu, 2 punkty za obrzgk obu ploddw.

Otrzymane wartosci podstawiane sa do dwdch wzordw: a+b 1 a+c+d, a nastep-
nie brana jest pod uwage wigksza z uzyskanych sum. Jesli jest ona mniejsza lub
réwna 1, przyjmuje si¢ stopien zaawansowania N-I, jesli jest ona rdwna 2 — sto-
pien N-II, jesli 3 — N-III, a jesli wigksza lub réwna 4 — przyjmuje si¢ N-IV. Tym
sposobem stworzona zostata skala czterostopniowa, od N-I do N-IV, mozliwa do
zastosowania tylko u pacjentek kwalifikowanych do zabiegu, poniewaz uwzgled-
nia ona wiek cigzowy w dniu wykonania zabiegu.

Dla przyktadu u cigzarnej, u ktérej oprécz nieprawidlowej objetosci ptynu
owodniowego nie stwierdzono w badaniu USG Zadnej nieprawidtowosci (I sto-
pien zaawansowania wedlug Quintero), bedacej w 19 tygodniu ciazy w dniu
zabiegu (skonczone 18 tygodni), przyznajemy 0 punktéw za pgcherz moczowy
dawcy (b), zaburzenia krazenia (c¢) 1 obrzek uogolniony (d). Uzyskujac wartosci
atb=4 1 atct+d=4. Zgodnie z powyzsza zasada przyjmujemy dla tej cigzarnej sto-
pien zaawansowania N-IV.

Ta sama ci¢zarna bedaca w momencie wykonania zabiegu w 25 tygodniu cia-
zy bedzie zakwalifikowana wedlug tej skali do pierwszego stopnia zaawansowa-
nia: a+b=(-3) 1 at+c+d=(-3). Zgodnie z powyzsza zasada kwalifikujemy pacjentke
do stopnia N-I.

Jesli u cigzarnej w 17 tygodniu ciazy (a=22-16=6) stwierdzano obecny pe-
cherz moczowy dawcy (b=0) 1 zaburzenia krazenia u obu ptodéw (c=2), zostanie
ona zakwalifikowana do stopnia N-IV: a+b=6, at+c+d=8, wigksza warto$¢ wynosi
8 1 jest wyzsza niz 4. Taka sama ci¢zarna w 27 tygodniu cigzy uzyska wartos¢
a=22-26=(-4). Daje to tacznie a+b=(-4)+0=(-4) 1 atc+d=(-4)+2=(-2). Cigzarna
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zostanie zakwalifikowana do pierwszego stopnia zaawansowania, poniewaz wyz-
sza z uzyskanych wartosci (-2) jest mniejsza niz 1.

W ten sposob stworzona skala podkresla znaczenie nie tylko patologii ob-
serwowanych w badaniu ultrasnograficznym, ale rowniez zaawansowania ciazy
w momencie podjgcia leczenia.

Nastepnie przeanalizowano znaczenie tak okreslonej klasyfikacji dla ustalenia
rokowania przy podejmowaniu decyzji o leczeniu zabiegowym. Przeanalizowano
zwiazki pomigdzy klasyfikacja N a wynikami leczenia.

Tempo powrotu objetosci ptynu owodniowego biorcy (korelacja rang
Spearmana; p=-0,140; p=0,261) 1 dawcy (korelacja rang Spearmana; p=0,104;
p=0,390) do normy, pojawiania si¢ pecherza moczowego u dawcy (korelacja rang
Spearmana; p=-0,133; p=0,380), cofania si¢ zaburzen krazenia biorcy (korelacja
rang Spearmana; p=-0,128; p=0,562) 1 dawcy (korelacja rang Spearmana; p=-
0,146; p=0,459) nie miaty zwigzku z tak wyrazonym zaawansowaniem choro-
by. Nie stwierdzono zwiazku klasyfikacji N z czestoscia wystgpowania PROM
(test rang Kruskala-Wallisa; p=0,186), koniecznoscia stosowania tokolizy (test >
Pearsona; p=0,090) oraz obumarciem biorcy (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,301)
1 dawcy (test rang Kruskala-Wallisa; p=0,184).

Czas od zabiegu do porodu nie zalezat od stopnia zaawansowania N (ko-
relacja Pearsona; r=161; p=0,498). Natomiast pacjentki w nizszych stopniach
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Ryec. 25. Zalezno$¢ wieku cigzowego w momencie porodu od zaawansowania TTTS wyrazonego
w skali N w dniu wykonania fetoskopii
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zaawansowania miaty wigksze szanse na urodzenie dzieci w bardziej zaawanso-
wanej ciazy (rycina 24; korelacja Pearsona; r=-0,263; p=0,009).

Istotny byl wptyw stopnia zaawansowania wyrazonego w skali N na liczbe
zywo urodzonych dzieci, liczbg pacjentek, ktore urodzity przynajmniej jedno
zywe dziecko lub dwoje zywych dzieci. Liczba pacjentek, u ktorych nie mnie;j
niz jedno dziecko przezyto przynajmniej 28 dni po porodzie byta roéwniez za-
lezna od stopnia zaawansowania N, ale nie wykazano takiej zaleznosci dla licz-
by pacjentek, ktorych dwoje dzieci przezylo do konca okresu noworodkowego.
Wymienione zalezno$ci przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24. Wyniki leczenia zespolu przetoczenia pomigdzy plodami w zaleznosci od zaawansowa-
nia choroby okreslonego w skali N

Table 24. Results of TTTS treatment in correlation to the new staging

Stopien
zaawansowania N
N-stage

N-I

N-II

N-I1I

N-IV

Liczebnos¢ grupy
Number of patients

38

8

12

25

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

Kruskal-
-Wallis

Przynajmniej jedno
zywo urodzone
dziecko

At least one live
born child

35 (92,1)

8 (100,0)

6 (50,0)

18 (72,0)

p=0,006

Dwoje zywo
urodzonych dzieci

Two live born
children

28 (73,7)

4 (50,0)

3 (25,0)

12 (48,0)

p=0,019

Przynajmniej jedno
dziecko przezyto
do 28 dnia zycia
At least one
survivor at 28" day

of life

32 (84,2)

7(87.5)

6 (50,0)

17 (68,0)

p=0,043

Dwoje dzieci
przezyto

do 28 dnia zycia
Two survivors at

28" day of life

20 (52,6)

4 (50,0)

2(16,7)

10 (40,0)

p=0,148




88 Malgorzata Swiatkowska-Freund

Czestos¢ wystegpowania mozgowego porazenia dziecigcego u biorcow 1 daw-
cow nie zalezata od stopnia zaawansowania N (tabela 25).

Tabela 25. Czgstos¢ wystgpowania mozgowego porazenia dziecigcego w zaleznos$ci od stopnia za-
awansowania N

Table 25. Frequency of Cerebral Palsy in correlation to the new staging

Stopien N-I N-II N-II1 N-IV
. Kruskal-
zaawansowania |, o, n ' n o n o “Wallis
Stage

MPD u dawcy 1/23 4,5 |1/5 (20,0 (0/2 0,0 |3/13 |7,7 |p=0,102
Donor’s Cerebral
palsy
MPD u biorcy 126 3,8 [0/6 |0,0 |0/6 |00 |(1/14 |7,1 |p=0,757
Recipient s
Cerebral palsy
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5. Dyskusja

Zespot przetoczenia pomigdzy ptodami leczony jest fetoskopowo z dobrymi
wynikami i na $wiecie powstaje coraz wiecej osrodkdw oferujacych te metode
leczenia. Kolejne modyfikacje techniki operacyjnej doprowadzity do znaczne;j
poprawy uzyskiwanych wynikéw [18, 88, 91, 93, 130], ale nadal czgs¢ zabie-
gdéw konczy si¢ zgonami wewnatrzmacicznymi ptodow, porodami przedwczesny-
mi 1 zgonami noworodkdéw. Z drugiej strony, oprocz poszukiwania optymalnych
sposobdw leczenia, wielu badaczy stara si¢ znalez¢ te elementy oceny pacjentek,
ktore pomogltyby przed wdrozeniem terapii ustala¢ rokowanie co do przezycia
1 pdzniejszego rozwoju dzieci.

5.1. Charakterystyka badanej grupy

Grupa badana przedstawiona w niniejszej pracy nie roznita si¢ swoja charakte-
rystyka od innych populacji pacjentek leczonych z powodu TTTS [81, 113]. Wiek
cigzowy w momencie wykonywania zabiegu w badanej grupie wynosil srednio 21
tygodni (rycina 14b), podobnie jak u Quintero czy Stirnemanna [91, 117]. Srednig
20 tygodni, nieco nizsza, podaje Cavicchioni [15], Yamamoto [133], Huber [52],
1 Middeldorp [78]. Rozktad stopni zaawansowania w badanej grupie (rycina 16) réw-
niez byt podobny do podawanych w wigkszosci publikacji [78, 82, 93]. Oprocz stop-
ni zaawansowania okreslano przeptyw w zastawce trojdzielnej (rycina 18) jako jeden
z parametréw oceny serca ptodow. Czestos¢ wystepowania przeptywu zwrotnego
w zastawce trojdzielnej Swiadczacego o stopniu zaawansowania zmian w uktadzie
krazenia ptodéw byta podobna do przedstawianych przez innych autoréw i podobnie
jak u nich wystgpowal on prawie wylacznie u biorcow [37, 52, 58, 82].

Amnioredukcja wykonana przed zabiegiem fetoskopii zwigzana jest, jak to
juz wczesniej opisano, z mozliwym znacznym utrudnieniem warunkow technicz-
nych w trakcie zabiegu fetoskopii. W badanej grupie mimo wczesniej wykona-
nej amnioredukcji u 7,4% (rycina 15) nie stwierdzono koniecznosci odstapienia
od fetoskopii z powodu obecnosci krwi w ptynie owodniowym czy oddzielenia
bton ptlodowych. Podobny odsetek operowanych pacjentek poddanych wczesniej
amnioredukcji podal Yamamoto, i rowniez nie obserwowat on trudnosci technicz-
nych w trakcie laseroterapii u tych ciezarnych [133].
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5.2. Przebieg zabiegu

Rozpoczgcie stosowania laseroterapit w Klinice Potoznictwa Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego w 2005 roku miato miejsce w czasie, kiedy wiadomo juz
byto, ze selektywnos¢ koagulacji naczyn daje lepsze wyniki leczenia niz koagulacja
wszystkich naczyn przekraczajacych barier¢ blon rozdzielajacych. Przy selektyw-
nej technice mniejsza jest czgstos¢ obumaré¢ obu ptodéw 1 wyzszy odsetek pacjen-
tek posiadajacych przynajmniej jedno zywe dziecko w pordwnaniu z nieselektyw-
ng koagulacja [19, 93, 117]. W zwiazku z tym ta technikq starano si¢ wykonywac
wszystkie zabiegi. Od roku 2003 w o$rodku w Tampie prowadzone byly badania
nad sekwencyjnym zamykaniem naczyn opisanym w rozdziale ,,Material 1 meto-
dy”, 1 t¢ technike zaadaptowano do leczenia w Gdansku. Jednakze nie we wszyst-
kich przypadkach ze wzgledu na mozliwe trudnosci techniczne udaje si¢ zamknac
naczynia w odpowiedniej kolejnosci. W badanej grupie sekwencyjnie zamknigto
polaczenia naczyniowe u 78,7% cigzarnych, podobny odsetek podal Chmait [19].
Mimo potwierdzenia w pracach Quintero i Chmaita lepszych wynikéw po koagu-
lacji sekwencyjnej [19, 93] przejawiajacych si¢ w zmniejszeniu smiertelnosci oko-
toporodowej dawcow, w analizowanej grupie nie potwierdzono takiej zaleznosci
(tabele 3, 11, 12, 13), by¢ moze ze wzgledu na jej zbyt mata liczebnosc.

Srednia liczba skoagulowanych naczyn w analizowanej populacji wynosita 5
1 nie r6znita si¢ od podawanej przez innych autoréw [19, 27, 54, 81], co $wiadczy
o prawdopodobnie prawidlowej identyfikacji potaczen naczyniowych. Srednia
objetos¢ amnioredukcji przy zabiegu podawana przez innych autorow waha si¢
od 1725 do 2625 ml [52, 109]. Wartos¢ obliczona dla badanej grupy (1500ml)
byla nieznacznie nizsza niz przytaczana w literaturze. Wskazuje to na koniecz-
nos$¢ zwrdcenia uwagi na to, czy amnioredukcja nie jest zbyt wezesnie przerywa-
na, przed uzyskaniem MVP biorcy 80 mm.

5.3. Przebieg pooperacyjny

Powiklania matczyne po zabiegach fetoskopii zdarzaja si¢ wyjatkowo rzadko.
Opisywano zapalenie bton ptodowych, przedwczesne oddzielenie tozyska z towa-
rzyszacym mu krwawieniem zagrazajacym zdrowiu i zyciu pacjentki, obrzek ptuc
oraz wyciek ptynu owodniowego do jamy otrzewnowej [78, 109, 133]. W badane;j
populacji nie zdarzyty si¢ tego typu powazne powiktania.

Niepowodzeniem zabiegu jest brak cech wycofania si¢ objawdw lub nawrot
choroby — zarowno ponowne pojawienie si¢ TTTS po okresowej normalizacji ob-
jetosci ptynu owodniowego jak 1 stwierdzenie TAPS [117]. Czestos¢ takiego ro-
dzaju niepowodzen oceniana jest na okoto 1-11% [19, 69, 78, 81, 91]. W naszym
materiale byto to 3,2%.
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Jednym z ocenianych parametrow jest czgstos¢ wystgpowania powiklan bez-
posrednio wynikajacych z przeprowadzenia procedury zabiegowej. W przypad-
ku fetoskopii wspomina si¢ o przedwczesnym odptynigciu ptynu owodniowego
1 czynnosci skurczowej prowadzacej do poronienia czy porodu w krotkim czasie
po zabiegu, brakuje jednak jednoznacznego okreslenia, do jakiego czasu powikta-
nia sa okreslano jako ,,krotkoterminowe”.

Senat [109] okreslit wczesny okres pooperacyjny jako pierwszy tydzien po
zabiegu, i tak przyjeto rowniez w przeprowadzonej analizie. PROM w tym czasie
opisano w analizowanej grupie u 4,2% pacjentek. W analizowanej grupie odse-
tek ten byl nieco mniejszy — u 5,3% ci¢zarnych zaobserwowano PROM w ciagu
pierwszych 4 tygodni po zabiegu. Byta to czgstos¢ podobna do 6% podanych
przez Senata [109], 7% u Yamamoto [133], 5,3% u Meriki [76], 6,5% u Ierullo
[54] 1 3,2% odnotowanych przez Pathak [87]. PROM w trakcie pierwszych czte-
rech tygodni wystapit u 9% pacjentek u Senata [109], a u 12% w ciagu trzech
tygodni u Yamamoto [133].

Wielu autoréw opisuje PROM nie w odniesieniu do czasu, jaki uptynatl od za-
biegu, a w zaleznosci od wieku cigzowego, w ktdrym ono nastgpito, poniewaz ma
to duze znaczenie dla rokowania. Uwaza si¢, ze odptynigcie ptynu owodniowego
przed koncem 24 tygodnia ciazy zwigzane jest z bardzo ztym rokowaniem — prak-
tycznie w 100% konczy si¢ stratg cigzy, migdzy 24 a 28 tygodniem daje szanse na
przezycie, ale ryzyko zgonu okotoporodowego 1 trwatych uszkodzen osrodkowego
uktadu nerwowego sa bardzo wysokie, po 28 tygodniu natomiast rokowanie zaréw-
no co do przezycia, jak 1 co do pdzniejszego rozwoju dzieci jest duzo lepsze [133].
W badanej grupie czgstos¢ PROM do 24 tygodni ciazy wyniosta 4,7%, podobnie
jak u Ierullo (1,3%) [54] i u Yamamoto (6,9%) [133], ale w przeciwienstwie do gru-
py Yamamoto obarczonej 100% $miertelnoscia ptodéw, w badanej populacji dwie
pacjentki urodzity w 32 1 39 tygodniu ciazy po dwoje dzieci bez powiktan neurolo-
gicznych. Robyr podat rowniez czgstos¢ PROM do ukonczenia 32 tygodnia ciazy
17% [101], co jest podobna liczba do 15% stwierdzonych w analizowanej grupie.
Jedynie Sepulveda podaje w swojej analizie, ze 15% porodoéw (niezaleznie od tego,
czy przed terminem czy o czasie) spowodowanych byto odptynigciem ptynu owo-
dniowego. Podobny odsetek (16%) odnotowano w badanej grupie.

Do powaznych powiktan zabiegu nalezy strata ciazy opisywana zwykle jako
poronienie lub porod przed ukonczeniem 24 tygodnia ciazy oraz obumarcie obu
ptodédw [9], oceniane przez Bachata na okoto 11,8% w ciagu pierwszych 48 go-
dzin po zabiegu [9], przez Barrea na 14,3% w ,,krétkim”, nie zdefiniowanym $ci-
sle czasie po zabiegu [7]. Senat podaje wystepowanie poronienia lub porodu do
24 tygodnia cigzy u 17% operowanych [109], Lopriore u 24% [69], podobnie
bylo w badanej grupie — 20%. W badanej grupie odnotowano wyzszy odsetek
poronien (11,8%) niz 4% podane przez Robyra [101], 5,6% u Quintero [91] czy
3,5% u Hubera [52], ale podobny do Lopriore (9%) [69], Hechera (12%) [47]
i Middeldorpa (14%) [78].



92 Malgorzata Swiatkowska-Freund

Obumarcie ptodu po leczeniu TTTS jest najczesciej spotykane we wezesnym
okresie pooperacyjnym — w pierwszym tygodniu nastepuje okoto 13-33% we-
wnatrzmacicznych zgondéw [30], w ciagu pierwszych 4 tygodni okoto 86-90%
[15, 82]. W literaturze podawane sa dos¢ zbiezne czgstosci wewnatrzmacicznych
zgondw ptodow po fetoskopii. Czestos¢ obumarc obu ptodéw waha si¢ od 4,1%
do 12,1% u réznych autoréw, jednego ptodu — od 33,3% do 56% [15, 65, 113].
W badanej grupie zgon wewnatrzmaciczny obu ptodow odnotowano u 9,3% ko-
biet, jednego ptodu u 34,9%, co nie rdznilo si¢ istotnie od danych przytaczanych
przez wspomnianych autoréw, mimo ze zgony te w badanej grupie nastgpowaly
wczesnie] niz w cytowanych doniesieniach — prawie 66% z nich miato miejsce
w pierwszym tygodniu po zabiegu.

Wydaje sig, ze tempo cofania si¢ zmian po wykonanym zabiegu powinno by¢
aspektem przebiegu pooperacyjnego budzacym duze zainteresowanie. Jednak
w przeciwienstwie do danych na temat $miertelnosci i zachorowalnosci po le-
czeniu TTTS, znaleziono tylko jedng publikacj¢ na ten temat. Omowione w niej
zostalo jedynie zachowanie si¢ objgtosci ptynu owodniowego, autorzy nie wspo-
minali zaburzen krazenia i obrzgku uogdlnionego [3]. Brak normalizacji MVP
w pierwszym tygodniu po zabiegu stwierdzono u 29,9% biorcow i1 19,5% daw-
cow. Utrzymywanie si¢ wielowodzia u 42,4% biorcow i 38,6% u dawcow wydaje
si¢ by¢ znacznie czgstsze niz podaje Assaf [3].

Czas trwania cigzy od wykonanego zabiegu do porodu wahat si¢ w badane]
grupie w dos¢ szerokim zakresie (od 0 do 20 tygodni), co byto zgodne z danymi
podawanymi w literaturze — 0 do 23 tygodni u Meriki [76], 0 — 19 u Hechera
[47], 0 — 21 u Quintero [92] 1 Hubera [52], czy 3 — 13 tygodni u lerullo [54].
Interesujace jest, ze czas ten nie koreluje w zaden sposdb z wiekiem ciazowym
w momencie porodu, jak nalezatoby przypuszczac, poniewaz nie jest zalezny od
zaawansowania cigzy w momencie wykonania zabiegu.

Sredni wiek cigzowy w momencie porodu obliczany jest na 32 tygodnie
w grupie kobiet, ktore urodzily po ukonczeniu 24 tygodnia ciazy [47, 69, 76, 92]
lub w grupie rodzacych przynajmniej jedno zywe dziecko [113]. Nieco wyzszy
wiek cigzowy w czasie porodu (33 tygodnie) podaja pozniejsze publikacje [78,
94, 109], a nawet 34 tygodnie u Hubera [52]. Lenclen podaje sredni wiek ciazowy
wynoszacy 30 tygodni [59], podobny do odnotowanego w grupie badane;.

5.4. Wyniki leczenia

Liczba zywo urodzonych dzieci oraz dzieci, ktore przezyty 28 dni od po-
rodu naleza rowniez do wskaznikow okreslajacych wyniki leczenia. W badane;j
grupie dwa zywo urodzone noworodki odnotowano u 57% pacjentek i1 przynaj-
mniej jednego zywo urodzonego noworodka u 82,6%. Sa to wartosci zblizone do
podawanych przez Sepulvede [113] i Hechera [47] — odpowiednio 42 — 48,5%
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179 — 81,2%. Natomiast przezycie dwojga dzieci do porodu jest znacznie wyzsze
u Chmaita [18] — 76%.

Zgony dzieci w okresie noworodkowym stanowia znaczng czg$¢ umieral-
nosci okotoporodowej 1 dotyczg zwlaszcza wezesniakéw 1 dzieci z mata masa
urodzeniowa. Ze 120 zywo urodzonych noworodkdéw przezylo ten okres 86%.
Smiertelno$é w tym okresie podawana przez innych autoréw wahata si¢ pomie-
dzy 5% podawanymi przez Hechera [48] 1 21% u Sepulvedy [113]. Stwierdzone
w badanej grupie 14% miesci si¢ w przytoczonym zakresie.

Po ukonczeniu okresu noworodkowego (28 dni po porodzie) 44,2% pacjentek
miato dwoje zywych dzieci, a 75,6% — przynajmniej jedno. Odsetek przezycia
dwojga dzieci do 28 dnia zycia podawany przez roznych autorow wahat si¢ w bar-
dzo szerokim zakresie — od 27,3% u Sepulvedy [113] do 73,7% u Quintero [93].
Te same publikacje podaja odsetek matek z przynajmniej jednym Zywym dziec-
kiem od 75,8% do 92% [3, 19, 37, 70, 78, 93, 113].

Masa urodzeniowa dzieci zwigzana jest bezposrednio z dwoma czynnikami
— wiekiem ciazowym w momencie porodu oraz z wystgpowaniem hypotrofii.
W grupach dzieci urodzonych po leczeniu TTTS podawana jest srednia masa uro-
dzeniowa biorcy od 1706 g do 2068 g, dawcy — od 1453 g do 1800 g [18, 37, 38,
52, 54, 91], w ktorym to zakresie miescity si¢ dane wyliczone dla badanej grupy
(1775 g dla biorcéw i 1552 g dla dawcow). Srednia masa urodzeniowa wynosita
1673 g1 byla podobna do publikowanej przez innych autoréw (1440-1912 g) [59,
69, 76, 113].

Rozwdj neurologiczny dzieci z cigz, w czasie ktorych stwierdzano i leczono ze-
spot przetoczenia pomiedzy plodami, urodzonych wczesniej 1 z mniejsza masg uro-
dzeniowa w poréwnaniu z dzie¢mi ze zdrowych ciaz blizniaczych [94], jest przed-
miotem wielu badan 1 duzego niepokoju zaréwno lekarzy, jak i rodzicéw tych dzieci.
Rozwoj psychoruchowy dzieci oceniany jest na podstawie badan neurologicznych
1 psychologicznych przy uzyciu réznych narzedzi, wykonywane sa badania obra-
zowe mdzgowia w celu stwierdzenia ewentualnych widocznych uszkodzen OUN.
Istotne dla funkcjonowania dziecka w przysztosci jest jednak to, czy znalezione
odchylenia od normy moga wptyna¢ na jego rozwdj. W powyzszej pracy nie brano
wigc pod uwage odchylen od normy stwierdzanych w badaniu ultrasonograficznym
mdzgowia po porodzie, a jedynie fakt rozpoznania przez pediatre, neurologa lub
rehabilitanta mdézgowego porazenia dziecigcego lub innych form trwatego uszko-
dzenia neurologicznego. Odsetek dzieci z tego typu rozpoznaniem w badanej grupie
(7%) byl mniejszy niz przytaczany przez wigkszos¢ autorow. Banek [5] podaje 11%
znacznych nieprawidtowosci neurologicznych w wieku 22 miesigcy, Graef [35] —
7,2% lekkich 1 6% cigzkich uszkodzen (tacznie 13,2%), Lopriore [69] — 6% porazen
mozgowych, 7% opdznien rozwoju umystowego 1 12% opdznien rozwoju psycho-
motorycznego — w sumie 18% dzieci z przynajmniej jednym z powyzszych. Jedyna
praca podajaca nizszy odsetek uszkodzen neurologicznych jest praca Quintero mo-
wiaca o 1,9% uszkodzen neurologicznych [91].
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Grupa dzieci z cigz obarczonych TTTS rozni si¢ od populacji czgstoscia wy-
stgpowania problemow kardiologicznych. Niezaleznie od czg¢$ciej stwierdzanych
strukturalnych wad serca (11,2% w porownaniu z 0,29 — 0,56% w populac;ji), dzie-
ci te s narazone na zmiany funkcjonalne wynikajace zarowno z przebiegu natu-
ralnego choroby jak 1 z jej leczenia. Zazwyczaj dotycza one biorcow. Najczgstsza
nieprawidtowoscia jest pojawiajacy si¢ u biorcy z powodu przeciazenia krazenia
przerost migs$nia serca zwigzany poczatkowo tylko z niedomykalnoscig zastawek
przedsionkowo-komorowych, a w bardziej zaawansowanych stadiach ze zwe-
zeniem pierscienia zastawki pnia plucnego i jej czynnosciowej atrezji. U czgsci
dzieci zmiany te cofajq si¢ w czasie cigzy po udanym leczeniu zabiegowym, czg$¢
z nich prezentuje objawy rowniez po porodzie, rzadko jednakze wymagaja one le-
czenia operacyjnego we wcezesnym dziecinstwie [70]. W badanej populacji u 3%
dzieci stwierdzono po porodzie RVOTO. Herberg odnotowat RVOTO u 7,8%
dzieci [49], Van Mieghem podaje trzykrotnie wyzszy odsetek niz w populacji
blizniat ze zdrowych ciaz blizniaczych jednokosmowkowych [128].

5.5. Uwarunkowania wynikow leczenia

Nie ma jednoznacznych czynnikow prognostycznych pozwalajacych oce-
ni¢, ktora z pacjentek ma najwigksze szanse posiadania dwojki zdrowych dzieci,
a u ktérej mimo podjecia leczenia cigza zakonczy si¢ urodzeniem dwojga mar-
twych ptodow lub ich zgonem w okresie noworodkowym. Wiele parametréw byto
analizowanych w kontekscie znaczenia prognostycznego. Najwazniejszym z nich
wydaje si¢ zaawansowanie choroby. Wptyw zaawansowania choroby okreslone-
go w skali Quintero na wyniki leczenia, potwierdzony przez Middeldorpa [78],
nie u wszystkich autorow okazat si¢ statystycznie istotny [100, 104, 122], podob-
nie jak w badanej grupie.

Uwaza si¢, ze zaburzenia krazenia pojawiajace si¢ u ptodu, zwlaszcza w cia-
zy obarczonej wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu, zwigkszaja ryzyko
obumarcia tego ptodu. Zostalo stwierdzone, ze nieprawidlowy przeptyw w tetni-
cy pepowinowej dawcy ma zwiazek z wigkszym ryzykiem jego obumarcia [15,
75, 78], jakkolwiek Zikulnig poddaje to w watpliwos¢ [136]. W badanej grupie
potwierdzono istnienie takiej zaleznosci (tabela 3). Stwierdzono tez wptyw mniej-
szej objetosci pltynu owodniowego dawcy na wieksze ryzyko jego obumarcia, co
mozna ttumaczy¢ bardziej nasilong hypowolemia i jej wplywem na mechanizmy
regulujace funkcjonowanie uktadu krazenia.

Nie znaleziono réwniez doniesien dotyczacych wptywu parametréw okresla-
nych przed zabiegiem na tempo normalizacji obrazu ultrasonograficznego po za-
biegowym leczeniu TTTS.

W badanej grupie stwierdzono, ze wigksza obj¢tos¢ ptynu owodniowego
biorcy wymagata istotnie dluzszego czasu na powrdt do wartosci prawidtowe;j
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(tabela 4). Prawdopodobnie wiaze si¢ to z nasileniem poliurii, ktora nie ustgpuje
od razu po zabiegu. Mimo pozostawienia prawidtowej objetosci ptynu owodnio-
wego po zabiegu, tam gdzie poliuria byta bardziej nasilona i wielowodzie silniej
wyrazone, sktonnos¢ do utrzymywania si¢ wzmozonej diurezy i zwiazanej z tym
nadprodukc;ji ptynu owodniowego trwa dtuzej. Dawca natomiast, ktory po zabie-
gu odzyskuje ptyn owodniowy tylko i wytacznie dzigki uruchomieniu diurezy,
szybciej radzi sobie z tym, jesli nie jest obarczony dodatkowymi obcigzeniami,
na przyktad hypotrofia. Wyzsze stopnie zaawansowania wigzace si¢ z wczesniej
stwierdzanym brakiem wypetniania si¢ pgcherza moczowego, ktora Swiadczy juz
nie o oligurii a o anurii, oraz zaburzeniami krazenia w postaci wzrostu oporu
obwodowego, wiaza si¢ z dtuzszym trwaniem oligurii po zabiegu 1 wolniejszym
wzrostem obje¢tosci plynu owodniowego u dawcy (tabela 5). Z drugiej strony
zaleznos$¢ czasu pojawienia si¢ pecherza moczowego u dawcy w grupie kobiet
w przynajmniej drugim stopniu zaawansowania wedlug Quintero od miejsca ko-
agulacji (tabela 6), sugerujaca wolniejszy powrdt diurezy do normy u pacjentek,
u ktorych koagulowano tetnicza czg$¢ anastomoz, nie potwierdzita si¢ w zalezno-
sci powrotu prawidtowej objgtosci ptynu owodniowego dawcy od miejsca koagu-
lacji. Wymagaloby to analizy na wigkszej grupie pacjentek, co byto niemozliwe
ze wzgledu na koniecznos$¢ zaprzestania stosowania tej techniki operacyjnej z po-
wodu znacznego odsetka MPD u dawcow.

Zaleznos$¢ czasu normalizacji zaburzen krazenia biorcy od objetosci amniore-
dukcji w trakcie zabiegu i MVP dawcy przed zabiegiem (tabela 7) jest trudna do wy-
jasnienia 1 nie opublikowano dotychczas zadnych doniesien na ten temat. Diuzszy
czas potrzebny na normalizacj¢ krazenia u dawcy w przypadkach skojarzonych
z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu tego ptodu (tabela 8) mozna ttuma-
czy¢ tym, ze IUGR jest wspotistniejacym dodatkowym czynnikiem wptywajacym
na wzrost oporu obwodowego, czesto niezaleznym od TTTS. Nie jest jasne, dla-
czego wigksza liczba skoagulowanych polaczen naczyniowych 1 punktacja TZ-ZT
réwniez kojarza si¢ z dluzszym czasem normalizacji zaburzen krazenia u dawcow.
Poniewaz nie znaleziono w literaturze doniesien na ten temat, nie przytoczono tu
zadnej hipotezy, ktory mogtaby thumaczy¢ stwierdzong zaleznos¢.

Analiza zwigzkow czasu trwania cigzy z czynnikami prognostycznymi, poza
skala zaawansowania TTTS wedlug Quintero, nie byta dotychczas publikowa-
na. W analizowanej grupie potwierdzono brak zaleznosci czasu trwania ciazy
od zaawansowania choroby (tabela 9) udowadniany przez wielu autorow [104,
122]. Jedynie Sueters podal, ze w I 1 II stopniu zaawansowania cigza trwata dtuzej
niz w I 1 IV stopniu [119]. Zaleznos$¢ czasu trwania ciazy od wieku cigzowe-
go w momencie wykonania zabiegu stwierdzona w badanej grupie wynika naj-
prawdopodobniej z tego, ze pdzniejsze wykonanie zabiegu uniemozliwia odbycie
poronienia czy porodu we wczesniejszym okresie cigzy. W zasadzie tego typu
analiza moglaby dotyczy¢ tylko poroddw, ktére odbywaty si¢ po zakonczeniu
27 tygodnia ciazy, kiedy juz nie wykonuje si¢ fetoskopii, ale z punktu widzenia
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statystycznego rowniez to podejscie jest nieprawidtowe. Wigksza objetos¢ ptynu
owodniowego dawcy przed zabiegiem byta zwigzana z dluzszym czasem trwa-
nia cigzy. Nalezatoby si¢ tutaj zastanowi¢ nad mechanizmem tej zaleznosci, ale
nie stworzono dotychczas zadnej hipotezy tlumaczacej ja. Dotyczy to rowniez
zaobserwowanego dluzszego czasu trwania cigzy u kobiet, u ktorych zaburzenia
krazenia u biorcy cofaly sie wolne;j.

Krotszy czas od zabiegu do porodu obserwowany u pacjentek operowanych
w bardziej zaawansowanej ciazy (tabela 10) wydaje si¢ oczywisty — im bardziej
zaawansowana cigza w momencie zabiegu, tym krétszy jest czas pozostajacy do
terminu porodu. Autorzy, ktorzy podali czas uptywajacy od zabiegu do porodu
[47, 52, 54, 76, 92] nie analizowali jego zaleznosci, wigc nie ma mozliwosci po-
parcia tej opinii danymi z literatury. Podobnie wyglada sytuacja stwierdzonej
w analizowanym materiale ujemnej korelacji czasu uptywajacego od zabiegu do
porodu z liczbg skoagulowanych naczyn.

W literaturze nie jest podawana analiza uwarunkowan liczby zywo urodzo-
nych dzieci, nie mozna wigc poréwnac stwierdzonych zaleznosci (tabela 11) z za-
lezno$ciami podawanymi przez innych autordéw. Zaleznosci te podobne sa jednak
do zwiazkow prawdopodobienstwa urodzenia przynajmniej jednego (tabela 12)
1 dwojga zywych dzieci (tabela 13). Istnieja rOwniez pewne powigzania mogace
mie¢ zwiazek z liczba zywo urodzonych dzieci, ktére przedstawiono ponizej.

Nie znaleziono w literaturze danych mogacych ttumaczy¢ wigksza liczbe
zywo urodzonych dzieci, wigksza szans¢ na posiadanie przynajmniej jednego
1 dwojga zywych dzieci u pacjentek operowanych w bardziej zaawansowanej cig-
7y, natomiast oczywiste wydaje si¢, ze im pdzniej odbywat si¢ porod, zarowno
jesli chodzi o czas, jaki uptywal od zabiegu do porodu, jak i jesli chodzi o za-
awansowanie cigzy w momencie porodu, tym wigcej dzieci miato szanse urodzic¢
Si¢ Zywo.

Mniejsza objetos¢ ptynu owodniowego dawcy 1 jej wolniejszy powrdt do za-
kresu normy wiazaty si¢ z mniejsza liczba zywo urodzonych dzieci 1 mniejsza
szansa na urodzenie dwojga zywych dzieci. Ten zwiazek nie znalazt wyjasnienia
w pismiennictwie, ale nalezatoby odwota¢ si¢ do mechanizmu bardziej nasilo-
nych konsekwencji hypowolemii wspomnianych przy omawianiu uwarunkowan
obumarcia dawcy. Nie znaleziono wyjasnienia wptywu wolniejszej normalizacji
przeptywow u biorcy na wigksza liczb¢ zywo urodzonych dzieci.

IUGR biorcy w przebiegu TTTS nie wynika z istoty choroby. Poniewaz jest
to natozona na TTTS patologia, podobnie jak w przypadkach ciazy pojedynczej,
nalezatoby si¢ spodziewaé wigkszej czestosci wewnatrzmacicznych obumardé
ptodéw [36]. Nie zostato to potwierdzone w analizowanym materiale, ale znala-
zto odbicie w mniejszej liczbie zywo urodzonych dzieci, oraz mniejszej szansie
na posiadanie przynajmniej jednego zywego dziecka, ktore czgsciowo wynika-
ty z obumar¢ wewnatrzmacicznych, a czg$ciowo ze zgonow S$réddporodowych.
Hypotrofia dawcy moze natomiast w pewnym odsetku przypadkow wynikaé
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z przewleklej hypowolemii 1 niedotlenienia ptodu w przebiegu TTTS. Znana jest
zalezno$¢ czgstosci obumarcia dawcey od istnienia u niego zaburzen krazenia [15],
podobna do zaleznosci w izolowanej hypotrofii [36]. Wigksza sklonno$¢ do ob-
umarcia dawcy w przypadkach z nieprawidlowym przeplywem w tetnicy pgpo-
winowej tego ptodu potwierdzita si¢ w mniejszej liczbie zywo urodzonych dzieci
1 mniejszych szansach na urodzenie dwojga zywych dzieci u tych pacjentek.

Punktacja TZ-ZT $wiadczy o rozmiarze zaburzenia rownowagi w przepty-
wie krwi przez potaczenia naczyniowe — im wyzsza punktacja, tym wigksza jest
przewaga objetosci krwi przekazywanej od dawcy do biorcy nad objgtoscia krwi
przekazywanej w odwrotnym kierunku. Wyzsza punktacja oznacza tez, ze po za-
biegu powinno dochodzi¢ do bardziej gwattownych zmian obj¢tosci krwi krazace;j
u obu ptodéw. Odbito si¢ to w istotny sposob na liczbie zywo urodzonych dzieci
1 odsetku kobiet rodzacych dwoje zywych dzieci.

Masa urodzeniowa biorcy byla nizsza przy bardziej zaawansowanej ciazy
w dniu zabiegu 1 przy nizszej punktacji TZ-ZT (tabela 14). U dawcy jedyna zalez-
no$¢ dotyczyta tempa powrotu do normy zaburzen krazenia (tabela 15) — wolnie;j-
sza normalizacja tych zaburzen pozwalala na osiagnigcie wigkszej masy urodze-
niowej przez biorce 1 dawce. Nie zaleziono wyjasnienia tych zjawisk w literaturze.

Przezycie dzieci do 28 doby po porodzie jest wskaznikiem bardzo chegtnie
uzywanym przez wielu badaczy zajmujacych si¢ zespotem przetoczenia krwi
pomigdzy ptodami. W badanej grupie liczba dzieci, ktdre przezyty okres nowo-
rodkowy (tabela 16), liczba pacjentek u ktorych przynajmniej jedno (tabela 17)
lub dwoje dzieci (tabela 18) przezyto ten okres zalezata od zaawansowania ciazy
w momencie zabiegu, czasu jaki uplynat od zabiegu do porodu, zaawansowania
ciazy w momencie porodu i masy urodzeniowej dzieci. Zwiazek przezycia z cza-
sem trwania cigzy podal tez Lopriore [69], ale inni autorzy nie analizowali tych
zZwigzkow.

Morris [81] podal, ze im wigcej czasu mija od zabiegu fetoskopii do porodu
1 im blizej terminu porodu odbywa si¢ porod, tym mniejszy jest odsetek dzieci
ze stwierdzanymi zaburzeniami neurologicznymi. Bardziej zaawansowana cigza
w momencie wykonania zabiegu, krdtszy czas trwania cigzy, mniejsza masa uro-
dzeniowa 1 wyzszy stopien zaawansowania kojarzyty si¢ u Lopriore z wigkszym
ryzykiem MPD [69]. W badanej grupie nie stwierdzono zadnych zaleznosci wy-
stapienia MPD z czynnikami przestawionymi przez Lopriore (tabele 19 1 20).

5.6. Wplyw punktacji TZ-ZT na wyniki leczenia

Stworzona przez autorke pracy punktacja TZ-ZT umozliwiajaca ocene przewa-
gi przepltywu krwi przez naczynia taczace w strong¢ biorcy w poréwnaniu z prze-
ptywem do dawcy okazala si¢ istotna klinicznie. Wyzsza punktacja kojarzyta si¢
juz w czasie trwania ciazy z wolniejszym cofaniem si¢ zmian w uktadzie krazenia
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dawcow (tabela 8). Wiazata si¢ tez z mniejsza liczba Zywo urodzonych dzieci (tabe-
la 11) 1 dzieci przezywajacych do 28 dnia po porodzie (tabela 16), mniejsza szansa
na urodzenie dwojga zywych dzieci (tabela 13) oraz przezycie tej dwojki do konca
okresu noworodkowego (tabela 18). Byta z nig tez zwiazana mniejsza masa uro-
dzeniowa biorcy (tabela 14). Nie spotkano nigdzie w literaturze innej préby oceny
stopnia niezrdwnowazenia przeptywu krwi pomigdzy ptodami. Zaproponowana
punktacja TZ-ZT nie jest mozliwa do oceny przed zabiegiem, ale w trakcie zabiegu
pozwala przyblizy¢ rokowanie dla operowanej pacjentki. W obliczu bardzo male;j
liczby istotnych rokowniczo czynnikow taka mozliwos¢ jest bardzo cenna dla usta-
lania prognozy dalszego przebiegu ciazy.

5.7. Wplyw miejsca koagulacji na wyniki leczenia

Wybdr miejsca koagulacji w czasie zabiegu fetoskopii nie byt nigdzie w lite-
raturze opisywany — dopiero Chmait w 2010 roku przywotal nie opublikowany
wczesniej zwyczaj koagulowania tetniczej czesci potaczenia naczyniowego przyje-
ty przez autorke pracy w 2007 roku do praktyki operacyjnej [19]. Podczas groma-
dzenia danych na temat rozwoju neurologicznego dzieci stwierdzono na tyle istotny
wzrost czestosci MPD u dawcdw (tabela 23), ze spowodowal on odstapienie od
koagulowania anastomoz w ten sposob 1 sprowokowat zmiane¢ techniki operacyj-
nej na nowa, z zatozenia omijajaca naczynia po stronie dawcy. Nie przyniosto to
istotnego obnizenia liczby dzieci zywo urodzonych 1 przezywajacych do 28 dnia po
porodzie (tabela 21), ale w tej grupie u zadnego dziecka nie stwierdzono objawow
uszkodzenia OUN.

Ze wzgledu na to, ze odsetki zywych urodzen 1 przezycia do konca okresu
noworodkowego nie zalezg od miejsca koagulacji naczyn taczacych, mozliwos¢
prawidlowego rozwoju psychoruchowego dzieci jest argumentem, ktory przema-
wia za unikaniem koagulacji tetniczej czgs$ci anastomoz nalezacej do dawcy.

Prawdopodobny mechanizm prowadzacy do uszkodzenia OUN dawcy wynika
z odcigcia doptywu krwi do kosmkow tozyska unaczynianych zamykanym naczy-
niem. Mimo braku widocznego naczynia zylnego pozwalajacego na powrot krwi
z tego kosmka do dawcy, nie mozna wykluczy¢ istnienia bardzo drobnych, lub
przebiegajacych pod powierzchnia tozyska 1 z tego powodu niewidocznych na-
czyn zylnych, prowadzacych do dawcy. Jesli przyjmie si¢ takie zatozenie, koagu-
lacja naczynia tetniczego pozbawia ptdd mozliwosci korzystania z unaczynianego
nig kosmka. U dawcy, ktory zwykle ma mniejsza powierzchnig tozyska niz biorca
[94], to ograniczenie moze przekraczac¢ jego zdolnosci adaptacyjne i prowadzic¢
do niedotlenienia mozgu pozostawiajacego trwate skutki w postaci uszkodzenia
funkcji OUN. Unikanie koagulowania tgtniczej czesci anastomoz nalezacej do
dawcy wydaje si¢ by¢ uzasadnione.
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5.8. Nowa klasyfikacja

Prostota klasyfikacji zaawansowania TTTS stworzonej przez Quintero [95]
jest gtdowna jej zaleta pozwalajaca na szerokie stosowanie w praktyce mimo wie-
lu zastrzezen co do jej przydatnosci w ocenie rokowania u pacjentek leczonych
fetoskopowo [104, 122]. Wszystkie modyfikacje tej skali lub nowe klasyfikacje
sa bardzo skomplikowane w uzyciu albo nie maja istotnego wplywu na oceng
rokowania [44, 56, 107].

W badanej grupie pacjentek stwierdzono bardzo istotng zalezno$¢ wynikow le-
czenia od zaawansowania cigzy w momencie wykonania zabiegu fetoskopii. Wiek
cigzowy w dniu operacji wplywat na czas trwania cigzy (tabela 9), liczbg Zywo uro-
dzonych dzieci (tabela 11), szanse urodzenia przynajmniej jednego zywego dziecka
(tabela 12), szanse urodzenia dwojga zywych dzieci (tabela 13), mas¢ urodzeniowa
biorcy (tabela 14), liczbe dzieci, ktére przezyly pierwszych 28 dni po porodzie (ta-
bela 16) 1 szanse przezycia przynajmniej jednego dziecka do 28 dnia Zycia (tabe-
la 17). Zikulnig podaje, ze nie stwierdzit takiej korelacji [136].

W przedstawionej analizie nie uzyskano zaleznosci zadnego parametru okre-
slajacego wyniki leczenia od zaawansowania TTTS wedlug Quintero (tabele od 9
do 20). Huber podaje, ze w jego materiale wyzsze stopnie zaawansowania wiazaty
si¢ z nizszymi odsetkami przezy¢ noworodkow 1 krotszym czasem, jaki uptywat
od zabiegu do porodu [52]. Interpretujac te dane trzeba jednak bra¢ pod uwage,
ze w badanej grupie pacjentki w nizszych stopniach zaawansowania operowane
byly w bardziej zaawansowanej ciazy. Wplyw wyzszych stopni zaawansowania
na gorsze wyniki leczenia w tej populacji moze by¢ wywotany zaleznoscig wy-
nikéw od wieku ciazowego a nie od zaawansowania choroby. U Lopriore, ktory
opisuje grupe, w ktdrej pacjentki operowane w bardziej zaawansowanej cigzy pre-
zentowaly wyzsze stopnie zaawansowania TTTS takiej zaleznosci nie zaobserwo-
wano [69], co moze potwierdza¢ wigkszy wptyw zaawansowania cigzy na wyniki
leczenia. Podobny wniosek mozna wysnu¢ z analizy przedstawionej przez Taylor,
w ktorej nie ma zwigzku zaawansowania cigzy 1 stopnia zaawansowania choroby,
a stopien zaawansowania nie koreluje z wynikami leczenia zaréwno w analizie
poszczegdlnych stopni jak 1 w grupach I-11 1 III-IV [122].

Niektorzy autorzy, jak na przyktad Senat, uzyskuja lepsze wyniki w nizszych
stopniach zaawansowania, zwlaszcza jesli analizuje si¢ tacznie 11 Il oraz 111 1 IV
stopien zaawansowania [113]. Opublikowano tez metaanaliz¢ pokazujaca lepsze
wyniki w I 1 IV stopniu zaawansowania w porownaniu z II 1 III podobnie jak
u Meriki [76], natomiast potaczenie stopni [ z I1 1 III z IV nie dalo w tej analizie
roznicy w uzyskanych przezyciach [104].

Podj¢to probe stworzenia klasyfikacji opartej w gtownej mierze na liczbie
skonczonych tygodni cigzy w momencie przystapienia do zabiegu, ale uwzgled-
niajacej rowniez inne objawy ujete w skali Quintero. Analiza tak stworzonej
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klasyfikacji wykazata silng zaleznos$¢ czasu trwania ciazy (rycina 25), szansy na
urodzenie dwojga lub przynajmniej jednego zywego dziecka, oraz na przezycie
przynajmniej jednego dziecka do konca okresu noworodkowego (tabela 24) od
stopnia zaawansowania choroby. Nie stwierdzono w przeprowadzonej analizie
zwiazku stopnia zaawansowania wyrazonego w skali N z ryzykiem wystapienia
MPD u dzieci (tabela 25).

Ustalenie stopnia zaawansowania w nowej skali nazwanej skala N wymaga
oceny w badaniu ultrasonograficznym tych samych parametrow, ktdre potrzebne
sa do oceny wedtug Quintero. Sa to elementy badania potozniczego obejmujacego
badanie dopplerowskie. Utrzymane wigc jest tutaj zalozenie, ze metoda powinna
by¢ dostgpna dla potoznikdéw nie przeszkolonych w wykonywaniu badania echo-
kardiograficznego ptodu oraz mniej do§wiadczonych w ocenie potaczen tetniczo-
-tetniczych.

Sposdb obliczania stopnia zaawansowania jest nieco bardziej skomplikowa-
ny niz w przypadku skali Quintero, ale wydaje si¢ ze w obliczu duzo wigkszej
skuteczno$ci w ocenie rokowania, moze to by¢ zaakceptowane przez lekarzy zaj-
mujacych si¢ leczeniem TTTS. Korzys¢ z mozliwosci doktadniejszego niz do-
tychczas okreslenia mozliwosci osiagnigcia sukcesu terapeutycznego w leczeniu
TTTS jest tak duza, ze poswigcenie nieco wigcej czasu na podstawienie uzyska-
nych wartosci do zaprezentowanego wzoru 1 obliczenie stopnia zaawansowania
z pewnoscig nie bedzie stanowita istotnego problemu.
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6. Wnioski

1. W trakcie leczenia TTTS laserowg fotokoagulacja naczyn laczacych nalezy
unika¢ zamykania tetniczej czgs$ci anastomoz, jesli nalezy ona do dawcy. Takie
postepowanie powinno spowodowac spadek czgstosci wystepowania MDP
u dawcdw nie wplywajac jednoczesnie na przezycie ptodéw i noworodkow.

2. Nowo utworzona skala opisujaca zaawansowanie zespotu przetoczenia krwi
pomigdzy ptodami wykazuje duza wartos¢ prognostyczna i pozwala ustalié
bardziej precyzyjnie niz dotychczas rokowanie dla pacjentek przygotowywa-
nych do zabiegu fetoskopii z powodu TTTS.
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7. Streszczenie

Leczenie fetoskopowe zespotu przetoczenia pomiedzy ptodami ma stosun-
kowo kroétka, zaledwie dwudziestoletnig historie. Szybkie rozpowszechnienie tej
metody leczenia wynika z jej wysokiej skutecznosci w porownaniu nie tylko z po-
stgpowaniem zachowawczym, ale rowniez z wczesniej stosowanym leczeniem
zabiegowym (amnioredukcje, septostomie).

Przeprowadzono wiele badan majacych na celu okreslenie czynnikow pro-
gnostycznych pozwalajacych na kwalifikacj¢ pacjentek do grup ryzyka, w wyni-
ku ktorych pojawily si¢ rozne propozycje klasyfikacji zaawansowania choroby.
Jedyna ogdlnie przyjeta 1 stosowana w praktyce pozostaje przedstawiona w 1999
roku pigciostopniowa skala Quintero. Jej przydatno$¢ w prognozowaniu wynikow
leczenia fetoskopowego jest stale kwestionowana, ale nie stworzono innej, bar-
dziej efektywnej klasyfikacji, ktora mozna bytoby ja zastapic.

Drugim aspektem podlegajacym bardzo intensywnym badaniom i zmianom
jest technika wykonywania zabiegow. Sposob przeprowadzenia koagulacji na-
czyn, stanowigcej istot¢ operacji, jest stale modyfikowany, aby przy jak najmnie;j-
szym ryzyku powiktan i nawrotu choroby mozna byto uzyskac jak najlepsze wy-
niki leczenia. Udoskonalane sga réwniez narzedzia, ktére dzigki wspotpracy leka-
rzy 1 konstruktorow sa coraz lepiej dostosowane do tego rodzaju zabiegow.

Autorka pracy postanowita podja¢ probe oceny czynnikoéw ryzyka w kontekscie
ich przydatnosci w okreslaniu zaawansowania choroby i rokowania, oraz poréwnac
wyniki leczenia przy zastosowaniu wlasnej modyfikacji techniki operacyjne;.

Poddano analizie grupg 94 pacjentek zoperowanych fetoskopowo z powodu
zespolu przetoczenia krwi pomigdzy ptodami w Klinice Potoznictwa Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego w latach 2005-2010. W tym okresie dokonano mody-
fikacji techniki wykonywanego zabiegu poprzez zmian¢ miejsca wykonywania
koagulacji potaczen naczyniowych — porownano wyniki leczenia przy zastosowa-
niu najstarszej metody (losowo wybieranego miejsca koagulacji), nieco nowszej
metody wprowadzonej przez Quintero (koagulacja strony tetniczej potaczenia)
1 wlasnej modyfikacji (koagulacja naczyn biorcy w obrebie anastomoz).

Analiza danych dotyczacych poddawanych zabiegom ci¢zarnych pozwolita stwo-
rzy¢ nowa skale okreslajaca zaawansowanie choroby posiadajaca Scista korelacje z wy-
nikami leczenia. Doktadnie opisano nowa skalg oraz przytoczono zaleznosci statystyczne
wynikow leczenia od zaawansowania zespotu przetoczenia krwi pomigdzy ptodami.
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W dyskusji poréwnano analizowana grupe do grup pacjentek opisywanych
przez innych autoréw oraz poréwnano uzyskane wyniki leczenia z przytaczanymi
W pismiennictwie.

Prac¢ podsumowuja dwa wnioski — jeden z nich dotyczy przydatnosci nowo
utworzonej skali opisujacej zaawansowanie choroby, drugi natomiast okresla naj-
korzystniejsze dla ptodow miejsce koagulacji potaczen naczyniowych.
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8. Summary

Fetoscopic treatment of twin to twin transfusion syndrome has a relatively
short history of twenty years. Fast spread of this method is a result of its good
results, when comparing not only to the conservative management, but also to the
earlier used methods (amnioreduction and septostomy).

Many studies were performed to establish factors qualifying patients to the
risk groups, which resulted in proposed staging systems. The only one really used,
is the staging proposed by Quintero in 1999. Its correlation to the treatment results
is questioned, but no other, better one has been proposed so far.

The second very intensively studied aspect is the technique of surgery. The
way of coagulation of communicating vessels is continuously modified to achie-
ve the best treatment results at the lowest risk of complications and recurrence.
Thanks to the cooperation of the surgeons with the producers, the equipment is
also better and better adapted to this kind of surgery.

The author of the study decided to assess the risk factors usefulness in descri-
bing the progress of the disease and prognosis of the pregnancy outcome in the
treated patients. The second aim of the study was to compare the treatment results
after own modification of the surgery technique.

A group of 94 patients who underwent fetoscopy for twin to twin transfusion
syndrome in the Department of Obstetrics of Medical University of Gdansk in
2005-2010 was analyzed. In this period the place of coagulation of communica-
ting vessels was changed — treatment results were compared for the groups treated
with the oldest method (randomly coagulated vessels), newer one (coagulation of
arterial part of the anastomoses), and own modification (coagulation of recipient
vessels in the anastomoses).

Performing analysis of data assessed before surgery, allowed creating a new
staging, which had a strong correlation to the treatment results. The new staging was
described and correlation between staging and pregnancy outcome was presented.

In the discussion analyzed group and treatment results were compared to the
groups described by other authors.

At the end of the study two conclusions were presented — one of them assessed
usefulness of the new staging system; the other one described the best place of
coagulation of communicating vessels.
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