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Diagnostyka zespotu przetoczenia pomiedzy ptodami
W cigzy blizniaczej jednokosmowkowej

Diagnosis of twin-to-twin transfusion syndrome in monochorionic twins

Matgorzata Swiatkowska-Freund, Krzysztof Preis

Katedra i Klinika Potoznictwa, Gdariski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Zespot przetoczenia pomiedzy ptodami (TTTS, twin-to-twin transfusion syndrome) jest powiktaniem typowym dla
cigz blizniaczych jednokosméwkowych. Rozpoznanie tego schorzenia stawiane jest na podstawie stwierdzenia
sekwencji matowodzie-wielowodzie. Zespot diagnozujemy w momencie, w ktorym maksymalna kieszen ptynowa
(MVP, maximal vertical pocket) u dawcy zmniejsza sie do 2 ¢cm lub ponizej, u biorcy rosnie do 8 cm lub wiecej. Nie-
ktorzy autorzy dla ciaz powyzej 20. tygodnia przyjmujg jako granice wielowodzia MVP 10 cm. Dalsza diagnostyka,
obejmujaca uwidocznienie pecherza moczowego u dawcy, ocene przeptywéw w naczyniach pepowiny i w przewo-
dzie zylnym, stuzy okreSleniu stopnia zaawansowania choroby i rokowania. Stwierdzenie sekwencji matowodzie-
-wielowodzie i rozpoznanie TTTS jest wskazaniem do skierowania ciezarnej do oSrodka zajmujgcego sie terapia
powiktan cigz wieloptodowych i do podjecia leczenia.
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Wstep

ZespoOt przetoczenia pomiedzy ptodami (TTTS, twin-to-
-twin transfusion syndrome) jest stosunkowo czestym
powiktaniem, wystepujgcym w okoto 10-15% ciaz
blizniaczych jednokosmoéwkowych. W przesztoSci byto
to schorzenie rozpoznawane po porodzie na podstawie
roznicy w morfologii krwi noworodkdw przektadajacej sie
na kolor ich skory oraz na podstawie réznicy ich masy
urodzeniowej. Postep techniki i mozliwos¢ obrazowania
ptodéw w badaniach ultrasonograficznych spowodowaty
ewolucje definicji schorzenia. Poczatkowo uwazano,
ze stwierdzenie réznicy w szacowanej masie ptodow
oznacza istnienie zespotu przetoczenia pomiedzy pto-
dami. Doskonalenie aparatéw ultrasonograficznych
i wprowadzenie opcji dopplerowskiej pozwolity na ocene
objetosci ptynu owodniowego, rozpoznawanie niedo-
krwistoSci i zaburzen krazenia na dtugo przed porodem.
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Doprowadzito to do wyodrebnienia dwdch niezaleznych
powiktan: zespotu przetoczenia pomiedzy ptodami zwia-
zanego z patologig u obu ptodow i przejawiajacego sie na
wczesnym etapie rozwoju wytacznie réznicg w objetosci
ptynu owodniowego oraz selektywnej hipotrofii, w ktorej
patologia dotyczy tylko jednego ptodu i polega na jego
wolniejszym wzrastaniu [1-4]. Rozbiezna objeto$¢ ptynu
owodniowego i rozbiezne wzrastanie ptodéw w cigzach
wieloptodowych budzg wiele watpliwosci i pytan ze strony
lekarzy prowadzacych ciaze jednokosméwkowe, dlatego
autorzy postanowili doktadnie opisa¢ diagnostyke TTTS.

Ocena kosmowkowosci

Bardzo istotnym elementem warunkujgcym pojawienie
sie TTTS jest wspdlne tozysko. Tylko w cigzach, w ktorych
przynajmniej dwa ptody posiadajg wspolne tozysko, moze
rozwingé sie TTTS. Pierwszym etapem diagnostycznym
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umozliwiajgcym rozpoznanie zespotu jest wiec ocena
kosméwkowosci. Najtatwiej jest to zrobi¢ w | trymestrze
ciazy i w tym czasie skuteczno$é rozpoznania jest bardzo
wysoka — siega prawie 100%.

Mimo ze wszystkie rekomendacje, zaréwno polskie,
jak i zagraniczne, zalecajg wykonywanie pierwszego
badania USG w ciazy pomiedzy 11. a 14. tygodniem
ciazy, u wielu pacjentek pierwsze badanie ma miejsce
przed 10. tygodniem cigzy [5, 6]. Zaleta wykonania
badania w tym okresie jest niewatpliwie najwieksza
mozliwa czutoS¢ w ocenie kosmowkowoSci w cigzach
wieloptodowych. Na etapie, na ktérym widac¢ pecherzyki
cigzowe i pecherzyki zottkowe, jest to stosunkowo pro-
ste. Liczba pecherzykéw cigzowych odpowiada liczbie
kosmoéwek, zas$ liczba pecherzykéw zéttkowych — licz-
bie owodni. Dwa pecherzyki cigzowe w jamie macicy
oznaczajg wiec obecnosé dwoch osobnych kosméwek
(ryc. 1). Pojedynczy pecherzyk cigzowy zawierajacy dwa
pecherzyki zéttkowe, a nastepnie dwa zarodki to z catg
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Rycina 1. Cigza blizniacza dwukosmoéwkowa. Widoczne sa
dwa pecherzyki cigzowe. PC 1 — pierwszy pecherzyk ciazowy,
PZ 1 — pierwszy pecherzyk zéttkowy, Z 1 — pierwszy zarodek,

PC 2 — drugi pecherzyk cigzowy, Z 2 — drugi zarodek

Rycina 2. Cigza blizniacza jednokosméwkowa dwuowodniowa.
Widoczny jest pojedynczy pecherzyk ciazowy z dwoma peche-
rzykami z6ttkowymi. PC — pecherzyk cigzowy, PZ 1 — jeden
pecherzyk z6ttkowy, PZ 2 — drugi pecherzyk z6ttkowy

pewnoscig cigza blizniacza jednokosméwkowa dwuowod-
niowa (ryc. 2). Jeden pecherzyk zottkowy w pojedynczym
pecherzyku cigzowym, w ktorym pojawity sie dwa zarodki,
oznacza cigze jednokosméwkowa jednoowodniowg [2].

Monitorowanie cigzy blizniaczej
jednokosmowkowej dwuowodniowej

Ciaza jednokosmowkowa od 16. tygodnia powinna by¢
monitorowana ultrasonograficznie przynajmniej raz na
2 tygodnie [7]. Jednym z cel6w tak czestych kontroli jest
wczesne rozpoznanie TTTS. Sg ciezarne, u ktorych ryzyko
rozwoju zaréwno TTTS, jak i selektywnej hipotrofii jest
podwyzszone i ktére nalezatoby kontrolowa¢ czesciej. Do
tej grupy powinnismy zakwalifikowaé pacjentki, u ktérych
w | trymestrze zaobserwowano réznice w wymiarach CRL
przekraczajacg 25%, roznice w pomiarze NT powyzej
2 odchylen standardowych, réznie rozmieszczone przy-
czepy pepowin (np. jeden brzezny, jeden prawidtowy)
lub rézng objetosé ptynu owodniowego powodujaca
fatdowanie sie bton ptodowych [8, 9]. Zaleca sie wowczas
powtarzanie badan ultrasonograficznych co tydzien, co
pozwala w wigkszosci przypadkéw wykryé patologie
zanim doprowadzi ona do obumarcia ptodow.

W trakcie rutynowych kontroli w cigzy jednokos-
moéwkowej dla rozpoznania TTTS kluczowy jest pomiar
objetosci ptynu owodniowego. Mierzymy maksymalng
kieszen ptynowa (MVP, maximal vertical pocket), ktdra
powinna miesci¢ sie w zakresie 2-8 cm. Niektorzy au-
torzy dla cigz po 20. tygodniu podaja 10 cm jako gorna
granice normy [10-12].

Zespot przetoczenia pomiedzy ptodami

Rozwdj TTTS polega na niezréwnowazonym przeptywie
krwi pomiedzy ptodami, w wyniku czego dawca staje sie
hipowolemiczny, biorca — hiperwolemiczny. Uruchomienie
mechanizmow adaptacyjnych powoduje zmniejszenie diu-
rezy u dawcy i pojawienie sie matowodzia oraz zwiekszenie
diurezy i wielowodzie u biorcy [1-3]. Poniewaz zwiekszanie
sie iloSci moczu produkowanego przez biorce przebiega
znacznie szybciej niz ograniczanie diurezy u dawcy,
sumaryczna objeto$é ptynu owodniowego sie zwieksza.
Pacjentki czesto zgtaszaja sie do lekarza, skarzac sie na
gwattowny wzrost objetosci macicy i dolegliwosci z tego
wynikajgce — trudnosci z oddychaniem, zespét zyty gtow-
nej dolnej, obrzeki konczyn dolnych, skurcze miesnia
macicy i inne. W badaniu przedmiotowym poza znacznie
zwiekszonym obwodem brzucha, dnem macicy zlokalizo-
wanym znacznie wyzej niz tego oczekujemy i wzmozonym
napieciem macicy mozemy tez u niektorych kobiet zaob-
serwowa¢ skracanie sie szyjki macicy.

Dawca, u ktérego zaczyna sie zmniejszaé objetosé
krwi krazacej, ogranicza diureze, dzieki czemu zmniej-
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sza utrate ptynow. Daje to efekt w postaci matowodzia,
a po6zniej bezwodzia widocznego w USG, przy skrajne;j
oligurii czy anurii przestajemy widzie¢ mocz w pecherzu
moczowym (ryc. 3, 4). To, czego nie widzimy w tym czasie
w badaniu ultrasonograficznym, to stopniowe ,rozrzedza-
nie” krwi. Dawca oddaje biorcy petng krew, ograniczenie
diurezy ogranicza pozbywanie sie tylko ptynnych jej sktad-
nikéw. Dodatkowo zwieksza sie transport wody przez
tozysko, co ma wyréwnac objetos¢ krwi krazacej u ptodu.
Zaden z tych mechanizméw nie powoduje zwiekszenia
liczby elementéw morfotycznych krwi. U dawcy oprocz
zmniejszenia objetosci krwi krazgcej obserwowane jest
wiec stopniowe narastanie niedokrwistosci, ktéra po
przekroczeniu pewnej granicy powoduje przyspieszenie
przeptywu w tetnicy Srodkowej mézgu. Obnizanie sie za-
wartosci hemoglobiny we krwi doprowadza do pojawienia
sie niedotlenienia u dawcy. Poczatkowo przejawia sie
ono wzrostem oporu w tetnicy pepowinowej, w skrajnych
przypadkach az do pojawienia sie przeptywu zwrotnego
w rozkurczu (ryc. 5). Jesli to stadium TTTS trwa wystarcza-

Rycina 3. Matowodzie u dawcy

Rycina 4. Bezwodzie u dawcy. Strzatka wskazuje dwie warstwy
bton rozdzielajgcych przylegajgce do siebie, tworzace ,falban-
ke” luzno falujgca w ptynie owodniowym biorcy, z powodu braku
ptynu owodniowego u dawcy

atgorzata Swigtkowska-Freund, Krzysztof Preis, Diagnostyka TTTS

jgco dtugo, choroba nie postepuje zbyt szybko, mozemy
w tym okresie zaobserwowaé zahamowanie wzrostu
ptodu. Nie jest ono nieodtagcznym elementem TTTS,
raczej objawem tego, ze przebieg choroby ma charakter
przewlekty. W przypadkach ostrego, szybkiego przebiegu
choroby okres pomiedzy pojawieniem sie niedotlenienia
a zgonem wewnatrzmacicznym jest na tyle krotki, ze
zahamowanie wzrastania ptodu nie zdazy sie ujawnié
w pomiarach biometrycznych [1, 2, 13, 14].

Po wyczerpaniu sie mechanizméw niwelujgcych skut-
ki niedokrwisto$ci i niedotlenienia dochodzi do uszkodze-
nia Srodbtonkow naczyn krwionosnych, zwiekszenia ich
przepuszczalnoSci i ucieczki ptyndw do przestrzeni po-
zanaczyniowej. W badaniu ultrasonograficznym widoczny
jest obrzek tkanki podskornej i ptyn w jamach ciata, czyli
obrzek uogdlniony. Niedokrwisto$¢ i wynikajgce z niej
niedotlenienie mogg doprowadzi¢ do zgonu ptodu [12].

Odwrotny niz u dawcy problem obserwujemy u biorcy.
Zwieksza sie u niego objetos¢ krwi krazacej. Poczatkowo
reaguje on zwiekszeniem diurezy, co dos¢ szybko daje
efekt w postaci wielowodzia (ryc. 6). W badaniu ultraso-
nograficznym przy doktadnej obserwacji mozna zauwazy¢
szybkie wypetnianie sie pecherza moczowego i czestsze
niz u wiekszosci ptodéw mikcje — zdrowy ptod zwykle
oddaje mocz co 20-30 min, u biorcy zdarza sie to co
10-15 min. Objeto$¢é pecherza moczowego powieksza
sie, z powodu nasilonej diurezy moze by¢ tez widoczne
niewielkie poszerzenie uktadéw kielichowo-miedniczko-
wych. Juz na tym etapie u wielu ptodéw wnikliwa ocena
serca pozwala zaobserwowaé pogorszenie sie jego
funkcji — spadek kurczliwosci i wzrost indeksu Tei (MPI,
myocardial performace index) [1, 15].

Rycina 5. Przeptyw wsteczny w rozkurczu w tetnicy pepowinowej
dawcy
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Rycina 6. Wielowodzie u biorcy

Zwiekszenie diurezy pozwala na zmniejszenie tempa
wzrastania objetosci krwi krgzacej kosztem jej zagesz-
czenia. Zwieksza sie zaréwno zawarto$¢ elementow
morfotycznych krwi, jak i jej osmolalnosé, staje sie
bardziej lepka. Zwiekszenie objetosci krwi i jej lepkosci
powoduje zwiekszenie obcigzenia serca ptodu — zaréw-
no objetoSciowego, jak i ciSnieniowego, ktore wytrawni
kardiolodzy potrafig stwierdzi¢ nawet przed pojawieniem
sie wielowodzia. W badaniu echokardiograficznym mozna
zaobserwowaé obnizenie kurczliwosci mieSnia sercowe-
g0, jego przerost oraz kardiomegalie [15, 16]. Dalsze
zwiekszanie sie objetosci krwi krazacej i nasilanie sie
policytemii doprowadza do niewydolno$ci krgzenia. Po-
czgtkowo bedzie sie to przejawiato przeptywem zwrotnym
przez zastawke tréjdzielng (ryc. 7), bardziej zaawanso-
wane zmiany to wzrost oporu w przewodzie zylnym az do
pojawienia sie przeptywu zwrotnego w rozkurczu i pulsa-
cjaw zyle pepowinowej. Nasilona niewydolno$¢ krazenia
prowadzi do niedotlenienia, uszkodzenia srédbtonkéw
naczyn i — podobnie jak u dawcy — do obrzeku uogélnio-
nego. Jednak u dawcy ttem obrzeku uogblnionego jest
niedotlenienie wynikajgce z niedokrwistosci, u biorcy
natomiast — z niewydolnosci serca [12-14].

Czas uptywajacy od pojawienia sie pierwszych ob-
jawow TTTS do zgonu wewnatrzmacicznego ptodu czy
ptodéw jest bardzo rézny. Uwaza sie, ze przy bardzo
gwattownym przebiegu schorzenia czas ten moze nie
przekraczaé tygodnia. Ltagodny przebieg moze by¢ przy-
czyng bardzo powolnego nasilania sie zaburzen i ptody
moga przezywac wiele tygodni. Jednak wbrew pozorom
taka sytuacja nie zawsze jest dla ptodow korzystna. Jesli
TTTS zostanie rozpoznany wczesnie, zanim pojawia sie
zaburzenia krgzenia, mamy wiecej czasu na przekazanie
pacjentki do osrodka, w ktérym zostanie podjeta terapia.
Ale jesli wolno toczace sie zmiany w objetosci ptynu owo-
dniowego i narastajgce zaburzenia krazenia nie zostang
W pore rozpoznane, dtugotrwate niedotlenienie ptodow
(z powodu niedokrwistoSci u dawcy i niewydolnoSci
krazenia u biorcy) moze spowodowaé trwate uszkodze-

Ab e LY
Rycina 7. Przeptyw zwrotny przez zastawke tréjdzielng u biorcy

nie osrodkowego ukfadu nerwowego [11, 14]. Wynika
Z tego jasno, ze obraz przewlektego TTTS, mimo ze wy-
daje sie czasem niegrozny i niejednokrotnie lekarze sg
przekonani, ze ptody dozyjg okresu, w ktérym mozna je
bezpiecznie urodzi¢, rowniez jest niebezpieczny i wymaga
leczenia, jesli wystepuje przed korncem Il trymestru ciazy.

Ocena zaawansowania TTTS

Opisana powyzej sekwencja zdarzeh majgcych miejsce
u dawcy i biorcy stanowi podstawe najprostszej i najczes-
ciej stosowanej skali opisujgcej zaawansowanie TTTS,
stworzonej przez Quintero [12].

Jak juz wspomniano wczesniej, rozpoznanie TTTS
stawiamy po stwierdzeniu wielowodzia w worku owodnio-
wym biorcy i matowodzia w worku owodniowym dawcy.
Nie muszg tu wystepowaé cechy Swiadczace o bardziej
zaawansowanej chorobie (niewidoczny pecherz mo-
czowy dawcy, zaburzenia w badaniu dopplerowskim
lub echokardiograficznym, obrzek uogélniony) czy o jej
przewleklym charakterze (hipotrofia dawcy). Izolowana
sekwencja matowodzie-wielowodzie kwalifikuje pacjent-
ke do | stopnia zaawansowania wedtug skali Quintero.
Moga tu by¢ obecne cechy przecigzenia serca biorcy
(obnizenie kurczliwosci serca, kardiomegalia, przerost
miesnia sercowego, przeptyw zwrotny przez zastawke
trojdzielng, podwyzszony opor w przewodzie zylnym),
ale nieprzekraczajgce granicy okreslonej jako ,ciezka
patologia w badaniu dopplerowskim”, czyli brak lub
zwrotna fala ,a” w przewodzie zylnym i pulsacja w zyle
pepowinowej. Dalsze objawy wynikajgce z hiper- i hipo-
wolemii sg juz tylko czynnikami pozwalajgcymi na ocene
ciezkosci zaburzen.

O Il stopniu zaawansowania wedtug Quintero mo-
wimy, kiedy przestaje byé widoczny pecherz moczowy
dawcy. Moze to wyprzedzaé pojawienie sie zaburzen
w badaniu dopplerowskim, ale diureza u dawcy moze
utrzymywac sie nawet po wystapieniu obrzeku uogolnio-
nego. Zdarzaja sie wiec pacjentki, u ktérych nie mamy
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podstaw do rozpoznania Il stopnia, a sg juz cechy kwa-
lifikujace je do wyzszych stopni zaawansowania.

Trzeci stopien zaawansowania charakteryzuje sie
obecnoscig ciezkiej patologii w badaniu dopplerowskim.
Tu Quintero wigczyt brak przeptywu lub przeptyw zwrotny
w tetnicy pepowinowej (zwykle pojawiajacy sie u dawcy),
brak lub zwrotng fale ,a” w przewodzie zylnym i pulsa-
cie w zyle pepowinowej (zwykle cechujace biorce). Jesli
pojawieniu sie zaburzen w badaniu dopplerowskim to-
warzyszy zachowana diureza u dawcy (widoczny pecherz
moczowy), Quintero méwi o atypowym stopniu Il (llla).

Pojawienie sie obrzeku uogoélnionego (przynajmniej
2 z 4 objawdw: obrzek tkanki podskornej, wodobrzusze,
ptyn w osierdziu lub ptyn w optucnej) u co najmniej
jednego ptodu kwalifikuje pacjentke do IV stopnia
zaawansowania. Podobnie jak w Il stopniu, Quintero
wyréznia tu stopien IVa. W V stopniu stwierdza sie zgon
wewnatrzmaciczny przynajmniej jednego ptodu.

Czy klasyfikacja Quintero jest nam potrzebna do
rozpoznania TTTS? Rozpoznanie mozemy postawic
w momencie stwierdzenia sekwencji matowodzie-wie-
lowodzie. Klasyfikacja stuzy do oceny zaawansowania
choroby i okreSlenia rokowania. Znajomos$¢ sekwencji
zdarzen w przebiegu TTTS i klasyfikacja staja sie jednak
przydatne w przypadkach zespotu rozwijajgcego sie
w cigzach jednoowodniowych. Poniewaz objetos¢ moczu
produkowanego przez biorce roSnie znacznie szybciej
niz zmniejsza sie u dawcy, sumaryczna objetos¢ ptynu
owodniowego produkowanego przez oba ptody szybko sie
zwieksza. W cigzy jednoowodniowej bedzie to oznaczato
pojawienie sie wielowodzia. W takiej sytuacji nie mozemy
mie€ pewnosci, ze oznacza to | stopien zaawansowania
TTTS. Wielowodzie moze mie¢ inne podioze, moze tez
by¢ wielowodziem idiopatycznym. Dopiero pojawienie
sie kolejnych objawéw TTTS upowaznia nas do jego
rozpoznania w ciazy jednoowodniowe;.

Klasyfikacja Quintero byta wielokrotnie krytykowana
z roznych powodéw. Najczesciej podnoszone jej niedo-
skonatosci to brak wyraznej korelacji z wynikami lecze-
nia oraz to, ze nie uwzglednia ona funkcji serca biorcy
[17-19]. Zaawansowanie choroby $wiadczy o tym, na ile
chore sg ptody, co przektada sie w sposéb statystycznie
istotny na rokowanie u pacjentek, u ktorych z réznych
wzgleddw nie jest podejmowane leczenie przyczynowe.
W grupie kobiet poddawanych laseroterapii korelacja
stopni zaawansowania z wynikami leczenia jest staba, ale
jest to dowdd na to, ze nawet w bardzo zaawansowane;j
chorobie zmiany u ptodow sg odwracalne. Powstaty inne
klasyfikacje uwzgledniajgce parametry funkcjonowania
serc ptoddw, na przykiad klasyfikacja stworzona przez
Rychika obejmujaca skale CVS (cardiovascular score),
ale ze wzgledu na stopien ich skomplikowania wymaga-
jacy udziatu kardiologa w ocenie serca, nie przyjety sie
w codziennej praktyce [19].

Matgorzata Swigtkowska-Freund, Krzysztof Preis, Diagnostyka TTTS

tagodna postac TTTS

Nalezy jeszcze wspomnie¢ o tym, Ze opisana powyzej
sekwencja zdarzen dotyczy sytuacji okreSlanej w angloje-
zycznym piSmiennictwie jako ,severe TTTS”, czyli ciezka
postaé choroby. Zanim MVP u dawcy spadnie do 2 cm lub
ponizej, a u biorcy wzroSnie do 8 cm lub powyzej, mamy
okres, w ktérym juz zaznacza sie réznica w objetosci pty-
nu owodniowego, czesto u biorcy pojawiajg sie dyskretne
cechy przecigzenia krazenia, a u dawcy czasem mozna
zaobserwowac¢ niewielki wzrost predkosci przeptywu
w tetnicy Srodkowej mézgu [11, 12, 14, 15]. Zgodnie
z polskg nomenklaturg nie mozemy w takiej sytuacji
rozpoznaé TTTS, niektére doniesienia anglojezyczne
moéwig o ,mild TTTS”, czyli o fagodnym TTTS. Nie ma
Scistych kryteriow jego rozpoznania, artykuty opisujace
leczenie i monitorowanie TTTS praktycznie o nim nie
wspominajg. By¢ moze wynika to z faktu, ze dopiero
rozpoznanie ,ciezkiego TTTS” kwalifikuje pacjentki do
leczenia, a by¢ moze z tego, ze tagodne postacie zabu-
rzenia rownowagi przeptywu krwi pomiedzy ptodami,
witgczajgc w to TTTS w | i Il stopniu zaawansowania, sa
odwracalne. Czesto obserwujemy, ze objetoS¢ ptynu
owodniowego waha sie, w kolejnych badaniach raz jest
bliska goérnej granicy normy lub nieco ja przekracza
u jednego ptodu i bliska dolnej granicy lub nieco nizsza
u drugiego ptodu, a w nastepnym badaniu u obu ptodow
jest taka sama. Rozbiezna objeto$¢ ptynu owodniowego
jest wiec na pewno wskazaniem do tego, zeby obejrzeé te
pacjentke ponownie po uptywie nie wigcej niz tygodnia,
ale nie powinna ona byé powodem kierowania ciezarnej
do o$rodka referencyjnego.

Whioski

Podsumowujgc rozwazania na temat diagnostyki TTTS,
nalezy podkreslié, ze rolg lekarza prowadzacego cigze
blizniacza jednokosmowkowa jest stwierdzenie sekwen-
cji matowodzie-wielowodzie. Na tej podstawie powinien
zostaé rozpoznany TTTS i pacjentka powinna zostac
skierowana do oSrodka, w ktorym mozliwe jest leczenie
tego zespotu. Doktadna ocena pozwalajgca na okreslenie
stopnia zaawansowania, mozliwosci terapeutycznych
i rokowania nalezy juz do lekarzy zajmujacych sie tg
patologia.

Mimo jasno okreSlonych kryteriéw rozpoznania TTTS
w Swiadomosci wielu lekarzy przetrwaty informacje suge-
rujgce, ze to réznica wielkosci ptodéw albo niewidoczny
pecherz moczowy czy zotgdek u dawcy mogg stanowié
podstawe do postawienia takiej diagnozy. Powoduje
to wiele nieporozumien i z jednej strony brak reakcji
na pojawienie sie TTTS w | stopniu zaawansowania,
a z drugiej — rozpoznawanie TTTS tam, gdzie mamy do
czynienia z selektywna hipotrofia. Autorzy maja nadzieje,
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cigze wieloptodowe poruszac sie w zawitych meandrach

Abstract

oceny powiktan tych cigz, co zwiekszy bezpieczenstwo
naszych pacjentek i ich dzieci.

Twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) is a complication typical for monochorionic twins. Diagnosis is estab-
lished basing on ultrasound finding of oligo- polyhydramnios sequence. TTTS is diagnosed when maximal vertical
pocket (MVP) in donor decreases to 2 cm or below, in recipient increases to 8 cm or above. Some authors recom-
mend to use cut-off of 10 cm for polyhydramnios in pregnancies above 20 weeks. Further assessment of urinary
bladder in donor, blood flow in umbilical vessels and ductus venosus, are necessary for staging and prognosis.
Oligo-polyhydramnios sequence and diagnosis of TTTS warrant referral of the patient to the center, where compli-

cations of multiple pregnancy are treated.

Key words: complications, TTTS, twin pregnancy, twin-to-twin transfusion syndrome, ultrasound
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