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Streszczenie

Cel pracy: Przedstawienie wynikow wiasnych leczenia zespotu przetoczenia miedzy ptodami przy pomocy
fetoskopowej laseroterapii potgczen naczyniowych w tozysku.

Materiat i metody: W latach 2010-2014 w Klinice Ginekologii, Rozrodczosci i Terapii Ptodu w todzi wykonano
42 zabiegi laseroterapii u 37 ciezarnych z powiktaniem cigzy blizniaczej pod postacig zespotu przetoczenia miedzy
ptodami. W & przypadkach zabieg wykonano dwukrotnie. Stosowanymi technikami laseroterapii byty: selektywna
koagulacja anastomoz naczyniowych oraz technika Solomona.

Wyniki: Pozytywne zakoriczenie cigzy z przezyciem przynajmniej jednego ptodu po zabiegu uzyskano w 86%
przypadkow. Przezywalnos¢ dwdch ptodow odnotowano w 59,5%. Ogdiny odsetek przezycia ptodow wynosit
72%. Powyzej 1 miesigca przezyto 59% noworodkéw — o 3 noworodkach brak danych follow up. Srednia masa
urodzeniowa biorcy wynosita 1828 g, mediana punktow w skali Apgar 8, dawcy-1263 g, Apgar-8. Powazne
powiktania neurologiczne obserwowano u 7% (3/42) noworodkow, ktore przezyty powyzej 1 miesigca.

Whioski: Uzyskane wyniki uzasadniajg, ze laseroterapia jest obecnie preferowang i jedyng metoda leczenia zespotu
TTTS. Nizszy stopiers zaawansowania zespotu TTTS sprzyja uzyskiwaniu lepszych wynikow leczenia.
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Abstract

Objectives: The aim of the study was to present our results of laser photocoagulation of the communicating
vessels in twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS).

Material and methods: Between 2010 and 2014, 42 laser photocoagulations of the communicating vessels
were performed in 37 TTTS patients. In 5 cases the therapy was performed twice. Patients were treated with two
techniques of fetoscopic photocoagulation: selective laser ablation and the Solomon technique.

Results: At least one live twin was born in 86%, and both twins in 59.5% of the cases. The overall survival rate was
73%. A total of 59% of the neonates survived >1 month after the delivery. Three neonates were lost to follow-up.
Mean birthweights of the donor and the recipient were 1263 g and 1828 g, respectively. Mean Apgar scores were 8
and 8 for the donors and the recipients, respectively. Severe neurological complications were observed in 7% (3/42)
of the neonates aged > 1 month of life.

Conclusions: Fetoscopic laser coagulation is the preferred and the only method of treating TTTS at present. Lower
stage of the syndrome is associated with better treatment outcome.

Key words: twin to twin transfusion syndrome - TTTS / monochorionic twin

pregnancy / anastomoses / laser therapy

Wstep

Zespo6t przetoczenia migdzy bliznigtami (ang. twin to twin
transfusion syndrome — TTTS) stanowi grozne powiktanie cia-
zy blizniaczej jednokosmowkowej, ktorego glowng przyczyna
jest obecnos¢ anastomoz w obrebie wspolnego tozyska. W 10 do
15% przypadkéw wystepuje niezrownowazony przeplyw krwi
migdzy ptodami, w wyniku czego dochodzi do przetoczenia krwi
od jednego do drugiego ptodu. Prowadzi to do rozwoju u biorcy:
hiperwolemii, hipertensji, wielomoczu, wielowodzia i uogélnio-
nego obrzeku w nastgpstwie obciazenia uktadu krazenia. U daw-
cy natomiast obserwuje si¢ hipowolemig, hipotensj¢, skapomocz,
malowodzie i opdznienie wewnatrzmacicznego wzrastania [1,2].

Smiertelno$é¢ w TTTS bez zastosowania terapii wewnatrz-
macicznej wynosi 90-100 %, dlatego tak wazna jest wlasciwie
przeprowadzona diagnostyka zespotu oraz odpowiednio wczesne
zastosowanie leczenia. Mozliwosci terapeutyczne dzigki lasero-
wej koagulacji potaczen naczyniowych poprawity si¢ znacznie
w ostatnich latach i obecnie jest to preferowana i gtldbwna metoda
leczenia TTTS [3, 4].

Zatozenia i cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wynikow terapii TTTS przy
zastosowaniu selektywnej laseroterapii anastomoz naczynio-
wych i techniki Solomona w Klinice Ginekologii, Rozrodczos$ci
i Terapii Ptodu w Lodzi w latach 2010-2014.

Nasz osrodek stosuje fetoskopi¢ jako jedyna metodg tera-
peutyczna od 2006 roku. Weczesniej przeprowadzone leczenie
pod postacia seryjnych amnioredukcji ma teraz zastosowanie
jedynie objawowe, jako przygotowanie i uzupetnienie zabiegu
endoskopowego [5].

Materiat i metody

Analiza dotyczy 37 cigzarnych, migdzy 15 a 27 tygodniem
ciazy, zakwalifikowanych do laseroterapii z powodu zespohu
TTTS w latach 2010-2014. Wykonano 42 zabiegi. W 5/37 (13%)
przypadkach zabieg wykonano dwukrotnie.
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W analizowanej przez nas grupie wigkszos¢ pacjentek na-
lezato do grupy niskiego ryzyka, ponizej 35 roku zycia — 33/37
(89%), 20/37 (54%) stanowity wielorddki i 17/37 (46%) pierwo-
rédki.
Rozpoznanie TTTS stawiano na podstawie charakterystycz-
nych cech w badaniu ultrasonograficznym i echokardiograficz-
nym, przyporzadkowujac kazdej ci¢zarnej stopien zaawansowa-
nia wg Quintero [6]. Brano pod uwagg takie cechy jak:
¢ Wielowodzie w worku owodniowym biorcy
(MVP >8 cm). (Rycina 1).

*  Malowodzie w worku owodniowym dawcy
(MVP <2 cm). (Rycina 2).

*  Obecnosé¢ duzego pgcherza moczowego u biorcy.

*  Maly lub brak wypetionego pgcherza u dawcy.
(Rycina 2).

Nastgpnie wykonywano badania dopplerowskie celem oce-
ny spektrum przeptywdéw w przewodzie zylnym (DV), tetnicy
pepowinowej (UA) i zyle pgpowinowej (UV). Analizowano
szczegdtowo plytg kosmowkowsq / tozysko — jego lokalizacje
i naczynia powierzchniowe. Oceniano potozenie ploddw, ich
biometrig¢ i anatomig.

W ocenie stanu kardiologicznego ptodéw zastosowano skalg
CVPS wg. Huhty (Cardiovascular profile score) i skalg CHOP
wg Rychika (Children s Hospital of Philadelphia) [7].

W celu koagulacji anastomoz uzywano lasera diodowego
(30-60W) (Dornier Medilas D, Dornier Med-Tech Laser GmBH,
Germany) z widknami 400-600 mikrometréw. Zabieg wykony-
wano w warunkach aseptycznych w znieczuleniu krétkotrwalym
dozylnym lub zewnatrzoponowym. Jako gtéwng technike sto-
sowano selektywna koagulacje anastomoz naczyniowych, pole-
gajacq na wybidrczej ablacji anastomoz AV jak i AA1 VV [8].
W roku 2014 zaczgto rowniez stosowaé technike Solomona, we-
dhug ktorej punkty selektywnej ablacji (AV, AA i VV) wyznacza-
ja tak zwany naczyniowy rownik, a tym samym dziela tozysko
na dwie osobne czgsci dla kazdego ptodu. W wyniku koagulacji
wzdhuz linii wyznaczajacej rownik nastepuje tak zwana dichorio-
nizacja-tworzenie tozyska dwukosmowkowego [9, 10].
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W pracy przedstawiono parametry charakteryzujace grupg
badana przed i po zabiegu. Porownano wyniki mi¢dzy biorcami
i dawcami. Charakterystyke badanych parametrow przygotowa-
no w oparciu o statystyki opisowe obejmujace Srednie arytme-
tyczne 1 mediany. Uzyskane wyniki przedstawiono na rycinach
i w tabelach.

Wyniki leczenia przedstawiono uzywajac czterech wskazni-
kow:

e przezywalnos$¢ przynajmniej jednego ptodu,

*  przezywalno$¢ dwoch ptodow,

*  o0golny odsetek przezywalnosci,

*  przezywalnos¢ noworodkow powyzej 1 miesiaca.

Przeanalizowano losy pourodzeniowe 50 noworodkow (brak
danych dotyczacych loséw 3 noworodkéw) na podstawie kart
wypisowych ze szpitala oraz wywiadu przeprowadzonego z ro-
dzicami.

Wyniki

Sredni wiek ciazowy w chwili przeprowadzenia terapii we-
whnatrzmacicznej wynosit 21 tygodni i 2 dni. Najwczesniej zabieg
przeprowadzono w 15 tygodniu ciazy, najp6zniej w 27 tygodniu.
U 5 pacjentek zabieg wykonano dwukrotnie. Dodatkowo 15 pa-
cjentek (41%) zakwalifikowano do amnioredukc;ji.

W grupie analizowanej 4 pacjentki zakwalifikowano do
I stopnia wg Quintero, 16 pacjentek do II stopnia, 16 pacjentek
do III stopnia ijedna do IV.

Lozysko byto zlokalizowane na $cianie przedniej w 18 przy-
padkach, a na tylnej — w 19.

Szacowana masa ptodu w momencie przystapienia do lecze-
nia u biorcy wynosita $rednio 456g (108-962), a u dawcy 289g
(82-680). Niesymetryczny rozwdj plodow stwierdzano, gdy
réznica mas ptodéow wynosita wigcej niz 20%. Rozpoznano go
w 31/37 (83,78%) przypadkow.

Maksymalna kieszonka ptynowa MVP (ang. Maximum verti-
cal pocket) przed terapia u biorcy wynosita 112mm (48-180mm),
a u dawcy 9 mm (0-40mm).Po terapii MVP biorcy zmniejszyto
si¢ do 57mm (30-88mm), a u dawcy wynosito srednio 31mm (0-
77mm). Objaw unieruchomionego ptodu (ang. Stuck twin sign)
zaobserwowano w 70,3% (26/37) przypadkéw przed terapia.
Dzigki terapii odsetek ten zmniejszyt si¢ do 14,8 % (4/27). (Ry-
cina 3).

Kwalifikujac do terapii wewnatrzmacicznej uwidoczniono
prawidlowo wypetiony pecherz moczowy u dawcy w 24,3%
(9/37) przypadkdw, po terapii u 88,9% (24/27). (Rycina 4, 5). 10
ptodéw-dawcodw obumarto wewnatrzmacicznie po zastosowane;j
terapii.

Obumarcie wewnatrzmaciczne stwierdzono u 10 biorcoéw
i 10 dawcdw, co stanowi 27% ptodoéw. Byly to gtownie te ptody,
ktore wyjsciowo kwalifikowano do stadium IIT w skali Quintero
(15 ptodéw), 4 ptody — do stadium ITi 1 ptéd do —I'V.

U 5 pacjentek doszto do ukonczenia ciazy w ciagu pierwsze-
go tygodnia po zabiegu. W tych przypadkach oba ptody obumarty
po zabiegu. W jednym przypadku nastapito poronienie samoist-
ne w 21 tyg. ciazy, z powodu rozpoczetej czynnosci skurczowej.
Nie ustalono loséw dwdch pacjentek po zastosowanej terapii.

Po wykluczeniu tych pacjentek z obliczen, sredni wiek
cigzowy przy rozwigzaniu cigzy wynosit 32 tygodnie (23-38).
U jednej cigzarnej wykonano cigcie cesarskie w 23 tygodniu
z powodu przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego
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Rycina 3. Kieszonka ptynu owodniowego u dawcy bezposrednio po zabiegu
laseroterapii.

(PROM) i zagrazajacej infekcji wewnatrzmacicznej, zgon
noworodkow nastapil w pierwszej dobie zycia.
Po zastosowanej terapii $redni czas trwania ciazy od rozpo-
znania TTTS do porodu wynosit 11 tygodni i 1 dzien (1,6-20,8).
Odbyto si¢ 7 porodéw o czasie i 22 porody przedwczesne
z powodu przedwczesnego odptywania pltynu owodniowego
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Tabela I. Klasyfikacja zespotu TTTS wg Quintero.

Stopien zaawansowania

Objaw

| ] ] v Vv
Wielowodzie/matowodzie + + + + +
Brak moczu w pgcherzu moczowym dawcy - + + + +
Nieprawidtowosci w badaniu dopplerowskim ) ) + . .
(UA, UV, DV, TV)
Obrzek uogodlniony - - - + +
Zgon przynajmniej jednego ptodu - - - - +

Tabela Il. Poréwnanie parametrow biorcy i dawcy.

Biorca Dawca
. 112 9
MVP przed terapig (mm) (48-180) (0-40)
MVP po terapii (mm) 57 (30-88) (0:_3;7)
Pecherz moczowy przed 15 1,8
terapig (mm) (6-25) (0-11)
Pecherz moczowy po 15 :
terapii (mm) (6-25) 9(0-22)
OMP w dniu rozpoznania 456 289
(9) (108-962) (82-680)
. 1828 1263
Masa urodzeniowa (g) (600-3180) (320-2540)
Mediana pkt w skali Apgar 8 8
IUD 10 10

(8/22), rozpoczetej czynnoscei skurczowej (7/22), pogarszajacego
si¢ dobrostanu ptodow (6/22), stanu przedrzucawkowego (1/22).

Przewazajacym sposobem rozwiazania cigzy byto cigcie ce-
sarskie. Jedna pacjentka (stan po IUD dawcy) urodzita drogami
i sitami natury w 32 tygodniu z powodu rozpoczgtej czynnosci
skurczowe;.

Srednia masa urodzeniowa biorcy wynosita 1828g (600-
3180g), dawcy 1263 g (320-2540g). Mediana punktacji w skali
Apgar w pierwszej minucie zycia wynosita 8 dla biorcy i 8 dla
dawcy.

W grupie badanej uzyskano przezywalno$¢ przynajmniej
jednego ptodu w 86% [32/37]. Przypadki pozytywnie zakonczo-
ne przezyciem dwoch ptodow stanowily 59,5% [22-37]. Ogol-
ny odsetek przezycia plodow w catej grupie po zabiegu wynosit
72% [53/74]. Osiem noworodkéw zmarto w pierwszym tygodniu
zycia. Przezywalno$¢ powyzej jednego miesiaca wyniosta 59%
[42/71], brak danych dotyczacych loséw 3 noworodkow.

Na podstawie kart wypisowych ze szpitala oraz wywiadu
przeprowadzonego z rodzicami ustalono, ze 86% (36/42) dzieci,
ktore przezyly powyzej miesiaca rozwija si¢ prawidtowo — 11 no-
worodkdéw wypisano razem z mamg ze szpitala, 25 noworodkow
przebywato po porodzie na Oddziale Intensywnej Terapii Nowo-
rodka, z powodu powiklan wczesniactwa, takich jak: zaburzenia
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Rycina 5. Byty biorca i dawca 2 tygodnie po zabiegu laseroterapii.

oddychania, zapalenie ptuc, retinopatia, zaburzenia zamknigcia
przewodu Botalla, wylewy srédkomorowe nie wymagajace in-
terwencji, niedokrwisto$¢, zoltaczka, problemy z karmieniem,
infekcje. Wszystkie te noworodki wypisano w stanie ogolnym
dobrym. 7% dzieci (3/42) jest op6znionych w rozwoju i pozo-
staje pod opieka rehabilitanta i neurologdw. Pozostate 7% (3/42)
rozwingto powazne zaburzenia neurologiczne. W 2 przypadkach

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne 107
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Rycina 6. Wiek ciezarnych z rozpoznanym TTTS. Rycina 9. MVP przed i po terapii (mm).

Przed terapig Po terapii

Rycina 7. Stopien zaawansowania TTTS wg Quintero w analizowanej grupie. Rycina 10. Uwidoczniony pecherz moczowy (% przypadkow).

m |UD obu ptodow

H poronienie
3% samoistne

= PROM

Przed terapig Po terapii L bez powikian

Rycina 8. Objaw unieruchomionego ptodu. Rycina 11. Wczesne powikfania terapii.
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Rycina 12. Czas ukonczenia cigzy.

Opoznienie w rozwoju

m Zaburzenia
neurologiczne

m Prawidtowy rozwdj

Rycina 13. Rozwdj psychoruchowy.

zdiagnozowano leukomalacj¢ mézgu z wtérnym wodoglowiem,
zaburzenia rozwoju psychoruchowego i zaburzenia innych ukta-
déw miernego stopnia. Dzieci te pozostaja pod opieka hospicjum
domowego. U 1 noworodka wystapit udar krwotoczny okotouro-
dzeniowy i zdiagnozowano epilepsj¢.

Dyskusja

Laserowa koagulacja naczyn taczacych pomigdzy ptodami
jest stosunkowo bezpieczna i daje na tyle dobre wyniki, ze rando-
mizowane badanie Eurofetus, porownujace amnioredukcj¢ z la-
seroterapig zostato przerwane ze wzgledu na przewagg tej ostat-
niej [11]. Wedtug literatury $wiatowej ogdlna przezywalnosé
wynosi 54-82,5% [12]. W prezentowanym przez nas materiale
uzyskano przezywalnos¢ 72%.

Do oceny skutecznosci stosowanej metody za bardziej trafny
uwaza si¢ wskaznik przezywalnosci powyzej miesiaca, w grupie
przez nas analizowanej wynosi on 59%. Wedlug badania Euro-
fetus przezywalnos¢ powyzej 6 miesiecy jest na poziomie 56%
[11, 12].

Ginekologia
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Wedtug pismiennictwa nawracajacy zespdt TTTS moze
wystapi¢ w 16% przypadkow po terapii za pomoca selektywnej
ablacji naczyn taczacych [13].

W analizowanej grupie 13% pacjentek wymagato powtor-
nego zabiegu ze wzgledu na ponowne wystapienie cech zespotu
TTTS.

Kazda inwazyjna procedura wewnatrzmaciczna wiaze si¢
z ryzykiem wczesnych powiktan. Jednym z najczestszych pro-
blemdéw jest przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego.
Jatrogenne odptywanie ptynu owodniowego w ciagu pierwsze-
go tygodnia moze sigga¢ 7-30% [17, 19]. W naszym materiale
PROM w ciagu pierwszego tygodnia po fetoskopii wystapit u 2
pacjentek, co stanowi 5% cigzarmych poddanych terapii.

Wedtug dostepnych zrodet PROM jest najczestsza przyczy-
ng zakonczenia cigzy. Cruz-Martinez i wsp. [18] uzyskali 28%
cigz zakonczonych z tego powodu. Odsetek ten jest podobny
w naszych badaniach (8/29 cigzarnych).

W prezentowanym materiale obumarcie wewnatrzmaciczne
stwierdzono u 27% plodow, z taka sama czgstoscig wsrod bior-
cow jak 1 dawcow. Stwierdzono jednak réznice w $miertelnosci
noworodkéw miedzy biorcami i dawcami. Odnotowano zgon 5
noworodkéw-dawcow i 3 biorcow.

Wedlug pismiennictwa, istnieje silna korelacja migdzy cza-
sem rozwiazania ciazy i niska masa urodzeniowa, a przezywal-
noscia. Noworodki urodzone przed 32 tygodniem ciazy, z uwagi
na niedojrzatos¢ uktadow; oddechowego, krazenia i nerwowe-
g0, narazone sg na znaczaco nizsza przezywalnos¢ i powiktania
zdrowotne [1, 2]. W analizowanej grupie, 45% poroddéw miato
miejsce przed 32 tygodniem cigzy.

W przeciwienstwie do Quintero i wsp., badania z naszego
osrodka udowodnity, iz stopien zaawansowania zespotu TTTS
jest czynnikiem prognostycznym. W wigkszosci przypadkéw
plody, ktére obumarty wewnatrzmacicznie zakwalifikowano wyj-
Sciowo do stopnia III i IV wg Quintero (80%). Nalezy podkresli¢
rol¢ echokardiografii w kwalifikacji do zabiegoéw wewnatrzma-
cicznych. W naszym osrodku ocena funkcji serca ptodow przed
i po zabiegach jest nieodlacznym elementem w procesie diagno-
stycznym [7, 20, 21].

Wedtug badania randomizowanego Eurofetus i innych do-
stegpnych Zrodet czestos¢ wystepowania powaznych uszkodzen
neurologicznych wsréd noworodkow poddanych wewnatrzma-
cicznie laseroterapii wynosi od 5-20% [12, 14, 15, 16]. W grupie
przez nas badanej wsrdéd noworodkow, ktore przezyly powyzej
miesigca, zaobserwowano powazne zaburzenia neurologiczne
u 7% (3/42). Wszystkie te noworodki urodzity si¢ przed 32 tygo-
dniem ciazy z masa ponizej 1500g.

Whioski

Laserowa koagulacja naczyn taczacych jest obecnie ztotym
standardem w leczeniu zespotu TTTS. Stopien zaawansowania
zespolu w momencie wstgpnej diagnozy jest jednym z gtéwnych
wyktadnikow wynikoéw perinatalnych. Bardzo istotna jest zatem
wczesna diagnoza zespolu TTTS oraz konsultacja w referencyj-
nym o$rodku terapii ptodu.
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