Post N Med 2016; XXIX(7): 475-482

©Borgis

*Dagmara Filipecka-Tyczka' 2

Opieka nad pacjentkg w cigzy wieloptodowej

Medical care for a pregnant woman with a multiple pregnancy

"Il Klinika Potoznictwa i Ginekologii, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego,

Szpital Bielanski im. ks. Jerzego Popietuszki, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warszawie
Kierownik Kliniki: dr hab. med. Romuald Debski, prof. nadzw. w CMKP

2Centrum Medyczne ,Zelazna” Sp. z 0.0., Szpital Specjalistyczny sw. Zofii, Warszawa

Dyrektor Szpitala: dr med. Wojciech Puzyna

Stowa kluczowe

cigza wieloptodowa, cigza blizniacza,
opieka prenatalna, schemat wizyt

Keywords

multiple pregnancy, twin pregnancy,
antenatal care, visits schedule

Konflikt interesow
Conflict of interest

Brak konfliktu intereséw
None

Adres/address:

*Dagmara Filipecka-Tyczka

Il Klinika Potoznictwa i Ginekologii CMKP
Szpital Bielanski im. ks. J. Popietuszki,
SPZ0OZ w Warszawie

ul. Cegtowska 80, 01-809 Warszawa

tel. +48 (22) 569-02-74

fdaga@tlen.pl

WSTEP

Streszczenie

Opieka nad cigzarng w ciazy wieloptowej z uwagi na zwiekszone ryzyko wystapienia
powikfan zaréwno typowych dla cigz blizniaczych (TTTS, TAPS, slUGR), jak rowniez czest-
sze wystepowanie powiktan potozniczych, takich jak pordd przedwczesny, preeklampsia,
cukrzyca i inne, wymaga czestszych wizyt i badan USG. Postepowanie potoznicze po-
winno by¢ nastawione na wczesne wykrywanie powiktan i jak najszybsze wdrozenie od-
powiedniego leczenia. Omdwione zostaty proponowane przez réznych autoréw sche-
maty opieki ambulatoryjnej, jak rowniez wskazania do hospitalizacji oraz czas i sposéb
ukonczenia cigzy w zalezno$ci od kosmoéwkowosci i owodniowosci oraz ilosci ptodow.
Podsumowanie ma na celu utatwi¢ potoznikowi podjecie szybkiej decyzji klinicznej.
W artykule uwzgledniono akty prawne obowigzujace w Polsce oraz wytyczne polskich
i miedzynarodowych towarzystw ginekologiczno-potozniczych. Dodatkowo omoéwiono
sposodb wykrywania i postepowania w przypadku wystgpienia powiktan specyficzny dla
ciaz wieloptodowych.

Summary

Care for a pregnant woman with a multiple pregnancy requires more frequent visits and
ultrasound examinations due to an increased risk of complications typical to twin pregnan-
cies (TTTS, TAPS, slUGR) as well as a higher incidence of obstetric complications, such
as preterm delivery, preeclampsia, diabetes and others. Obstetric proceedings should be
focused on early detection of the complications and implementation of appropriate treat-
ment as soon as possible.

Outpatient care schemes proposed by various authors, as well as indications for hos-
pitalisation, time and way of labour depending of chorionicity and amnionicity and number
of foetuses. Summary is designed to help obstetricians make quick clinical decision. Legal
acts in force in Poland, Polish and international guidelines for gynaecological and obstetri-
cal societies were included. Additionally it was discussed how to detect and proceedings
in case of complications specific to multiple pregnancies.

Ciaze dwujajowe czesciej wystepujg na pétnocy niz na

Zgodnie z pojawiajgcymi sie coraz nowszymi pu-
blikacjami i rekomendacjami dotyczacymi opieki nad
pacjentkami w cigzach wieloptodowych, w niniejszej
publikacji zostata podjeta préba usystematyzowania
dostepnej wiedzy oraz zalecen krajowych i miedzyna-
rodowych.

W populacji europejskiej bliznieta rodzg sie raz na
80 poroddw, trojaczki raz na 802, czworaczki raz na
80° itd. Ogdlng ocene prawdopodobienstwa wystepo-
wania cigz mnogich u ludzi okresla reguta Hellina (1).

potudniu Europy. Na ich wystepowanie majg wptyw:
metody rozrodu wspomaganego, dieta, predyspozycije
rodzinne. Natomiast cigze blizniacze jednojajowe sg
dzietem czystego przypadku, a ich liczba jest wzgled-
nie stata i wynosi okoto 0,4% og6tu porodéw. Do czyn-
nikdbw zwiekszajacych ryzyko wystapienia cigzy mno-
giej naleza: rasa czarna (czarna > biata > z6tta), wiek
matki powyzej 35. r.z., wielorédztwo (> 3 porodéw),
wysoki wzrost i otylo$é, dieta obfitujaca w produkty
mleczne, karmienie piersig, duza liczba stosunkéow
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piciowych, poczecie miedzy majem a wrzes$niem, cia-
za wieloptodowa w wywiadzie, stymulacja owulaciji,
IVF-ET (przeniesienie kilku zarodkow) (1-3).

ROZPOZNANIE

Najwazniejszym i najdoktadniejszym sposobem roz-
poznania cigzy mnogiej jest badanie ultrasonograficz-
ne (USG) (4, 5).

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego (PTG) do 10. tygodnia cigzy nalezy
okresli¢ kosmowkowos¢ i owodniowosé (4):

— objaw lambda - cigza dwukosméwkowa (DK),

— objaw tau — cigza jednokosmoéwkowa dwuowo-

dniowa (JK DO),

— brak przegrody rozdzielajgcej ptody (JK JO, ko-
nieczno$¢ oceny rozdzielenia ptodow),

- dodatkowo ocenia sie grubos$é przegrody roz-
dzielajgcej dwa jaja ptodowe (przegroda > 2 mm,
czterowarstwowa — DK DO; < 2 mm, dwuwar-
stwowa - JK DO).

Ostateczne rozpoznanie ciazy JK JO mozna posta-
wi¢ dopiero po wykonaniu 2-3 badan USG w odste-
pach 1-2-tygodniowych. Podczas badania USG nale-
zy bra¢ pod uwage cigze zasniadowg towarzyszacg
zdrowej ciazy (zaréwno zasniad czesciowy, jak i cal-
kowity).

Jezeli ciezarna zgtosi sie do lekarza po 14. tyg. c.
lub nie da sie ustali¢ kosméwkowosci, a oba ptody sg
tej samej ptci, cigze nalezy traktowa¢ jak cigze jedno-
kosméwkowg (6). Bardzo wazne jest doktadne bada-
nie podmiotowe: wywiad ogélny i rodzinny, przesztos¢
potoznicza, pomiar ci$nienia tetniczego w | trymestrze
cigzy, nasilone nudnos$ci, wymioty, niedokrwistosé,
zwiekszona liczba ruchéw ptodu oraz badanie przed-
miotowe. Uwage potoznika powinna zwr6ci¢ macica
wiekszych rozmiaréw w stosunku do wieku cigzowego,
wieksza liczba czesci duzych i drobnych, wystuchanie
dwdéch lub wiecej tondéw serca w réznych punktach to-
pograficznych macicy, nadmierny przyrost masy ciata.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze niekiedy moze doj$¢ do
przeoczenia w badaniu USG cigzy mnogiej na wcze-
snym etapie, jezeli badanie byto wykonane u otytej pa-
cjentki, nieuwaznie, przez niedo$wiadczonego ultraso-
nografiste lub aparatem o niskiej rozdzielczosci.

Ze wzgledu na ilo$¢ ptodéw, kosméwek i owodni
wprowadzono kategorie ryzyka poszczegélnych ciagz,
ktére pozwalaja w szybki sposdb usystematyzowac
dalsze postepowanie diagnostyczno-lecznicze (3).

KATEGORIE RYZYKA

1. Cigza dwukosméwkowa dwuowodniowa (DK DO)
— cigza wysokiego ryzyka.

2. Cigza jednokosméwkowa dwuowodniowa (JK DO)
— cigza bardzo wysokiego ryzyka.

3. Cigza jednokosmoéwkowa jednoowodniowa (JK JO)
— cigza ekstremalnie wysokiego ryzyka.

4. Cigze jednokosmoéwkowe sg obarczone wiek-
szym ryzykiem powikfan, dlatego istotne jest roz-
réznienie ciazy JK od DK.
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5. Cigze trojacze oraz ciaze o wyzszej krotnosci pto-
déw sa cigzami wysokiego ryzyka i stosuje sie
w tych przypadkach zalecania jak dla cigz JK, nawet
jezeli wszystkie ptody majg oddzielne kosmowki,
stopien ryzyka rosnie w razie wystepowania ptodow
jednoowodniowych —wtedy zalecenia sa jak dla ciaz
JK JO (cigza ekstremalnie wysokiego ryzyka) (1, 2).

HARMONOGRAM OPIEKI POLOZNICZEJ W CIAZY
WIELOPLODOWEJ

Z uwagi na odmienny stopien ryzyka oraz charakter
powiktan kalendarz wizyt powinien by¢ uzalezniony od
kosméwkowosci, owodniowosci oraz liczby ptodéw.
Wizyty kontrolne powinny by¢ przeprowadzane co
3-4 tygodnie od 10. tyg. c. (6). Na kazdej wizycie zale-
cane jest badanie dtugosci szyjki macicy w celu oceny
ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego. Z powo-
du szesciokrotnie zwiekszonego ryzyka wystgpienia
preeklampsji konieczna jest ocena ci$nienia tetniczego
i proteinurii za kazdym razem. Zalecane sa: ogranicze-
nie wysitku fizycznego, zwolnienie lekarskie oraz zakaz
wspétzycia od 20. tyg. c. (w razie powiklan odpowied-
nio wczesniej) (1). Ciezarna powinna mie¢ prawidtowo
zbilansowang diete i suplementacje witamin.

Pierwsze badanie USG najlepiej przeprowadzi¢
w 8.-10. tyg. ¢. w celu ustalenia wieku cigzy na pod-
stawie dtugosci ciemieniowo-siedzeniowej (CRL) wiek-
szego ptodu, oceny kosmoéwkowosci i owodniowosci.
Najpdzniej pierwsze badanie powinno by¢é w terminie
od 11. tyg. c. i 0 dni do 13. tyg. c. i 6 dni. W tym czasie
wykonuje sie badanie przesiewowe w kierunku aberracji
chromosomowych (zwtaszcza zespotu Downa) w opar-
ciu o wyliczenie ryzyka za pomocag oprogramowania
Fetal Medicine Foundation (FMF) na podstawie bada-
nia USG, wolnej gonadotropiny kosméwkowej (B-HCG)
i biatka PAPP-A w surowicy matki oraz wieku matki. Do-
puszczalne jest szacowanie ryzyka na podstawie same-
go USG i wieku matki (metoda z wyboru, gdy doszto do
obumarcia jednego ptodu na wczesnym etapie cigzy).
Nie sg zalecane testy z wykorzystaniem wolnego DNA
ptodowego (cffDNA) z surowicy matki z uwagi na zbyt
matg ilo$¢ przeprowadzonych badan (7). Harmonogram
badan USG rézni sie od Il trymestru w zaleznos$ci od
kosmoéwkowosci. W cigzach DK badanie USG powinno
by¢ przeprowadzone w terminie od 20.-22. tyg. c. i co
4 tyg. od 24. tyg. c. z oceng wzrastania ptodéw na pod-
stawie siatek centylowych dla cigz pojedynczych (7).
W ciagzach JK badania ultrasonograficzne zalecane sg
od 16. tyg. c. co 2 tygodnie z oceng przeptywdw naczy-
niowych w tetnicy pepowinowej (UA) i srodkowej mo-
zgu (MCA), a w cigzach JKJO dodatkowo od 26. tyg. c.
2 razy w tygodniu wskazana jest ocena przeptywow
naczyniowych (UA i MCA) oraz iloéci ptynu owodnio-
wego. Dokladna ocena anatomii ptodéw wymaga-
na jest w terminach od 11.-13. tyg. c., 20.-22. tyg. c.,
28.-32. tyg. c. (7). Podczas kazdego badania zalecana
jest przezpochowowa ocena dtugosci szyjki macicy.
W razie wykrycia powiktan odpowiednio nalezy zwiek-
szy¢ liczbe badan (tab. 1).
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Tab. 1. Podsumowanie schematu postepowania w ciazach wieloptodowych

DK

DO Jo

Wizyty kontrolne Co 3-4 tygodnie

Od 11. tyg. c. i 0 dni do 13. tyg. c. i 6 dni: screening wad chromosomalnych, ocena wieku cigzowego na podstawie
dituzszego CRL, ocena kosmdéwkowosci i owodniowosci. Doktadna ocena anatomii: miedzy 11.-13., 20.-22., 28.-32. tyg. c.

Co 2 tyg. od 16. tyg. c., nastepnie co

i 0 dni a 38. tyg. c. i 0 dni do indukcji
porodu lub planowego ciecia
cesarskiego

hospitalizacja

i 0 dni a 37. tyg. c. i 6 dni do indukcji
porodu lub planowego ciecia
cesarskiego

Ocena USG Co 4 tyg. od 24. tyg. c. Co 2tyg. od 16. tyg. c. tydzien od 26. tyg. c. i 0 dni (z ocena
przeptywéw)
Od 20.-22. tyg. c. do rozwazenia ECHO serc ptodow
KTG Od 34. tyg. c. co 2 tyg. Od 32. tyg. c. co 2 tyg. Od 26 tyg. c. i 0 dni codziennie
W cigzach bez dodatkowych W cigzach bez dodatkowych
Planowa czynnikoéw ryzyka miedzy 37. tyg. c. czynnikéw ryzyka miedzy 36. tyg. c.

Od 26. tyg. c. i 0 dni

Przy braku powiktan

Porod drogami od 37. tyg. c. i 0 dni do 38. tyg. c.

Przy braku powiktan
od 36. tyg. c. i 0 dni do 37. tyg. c.

Bezwzgledne wskazanie do cigcia

natury {0 dni (6 dni cesarskiego

Elektywpe ciecie Qd 37_. tyg. c. i 0 dni do 38 tyg. c. Qd 36_. tyg. c.i0dni do 37. tyg. c. 0d 32 tyg. i 0 dni do 34. tyg. c. i 0 dni
cesarskie i 0dni i 6 dni

Przy kazdej — Ocena czynnikéw ryzyka porodu przedwczesnego — ocena diugosci szyjki macicy

wizycie — Z powodu zwigkszonego 6 x ryzyka wystapienia preeklampsji zalecana ocena RR i proteinurii

Dodatkowe uwagi | _ Zalecany test zintegrowany

— Ocena wzrastania ptodéw w oparciu o siatki centylowe dla ciaz pojedynczych

—wzrost ryzyka: plodow

jednego ptodu/obu ptodéw

dot. USG — W cigzach mnogich nie zaleca sie wykonywania testéw w oparciu o cffDNA (Harmony, Nifty, Panorama)
Dodatkowe L . kolizji pepowinowej, obumarcia
badania USG slUGR, obumarcia jednego ptodu/obu TTTS, TRAP, TAPS, slUGR, obumarcia jednego plodu/obu plodéw, TTTS,

TRAP, TAPS, slUGR

Zalecenia

Ograniczenie wysitku fizycznego, zwolnienie lekarskie i zakaz wspoétzycia od 20. tyg. c. (w razie powiktan odpowiednio

sterydow,

przed 26. tyg. c. i 0 dni

- powtdrna sterydoterapia (peten kurs), jezeli poprzednie podanie miato miejsce

wczesniej)

Jedynie w razie wystepowania dodatkowych czynnikéw ryzyka: W okresie od 24. tyg. c.i0 dni

— poréd przedwczesny zagrazajacy, fozysko przodujace, ciezka hipotrofia ptodu, do 28. tyg. c. i 0 dni. Powtérna
Sterydoterapia — przed elektywnym cieciem cesarskim, jezeli wczes$niej nie byt podany kurs sterydoterapia powinna by¢ stosowana

jedynie, jezeli poprzedni kurs miat
miejsce przed 26. tyg. i 0 dni i do
porodu uptyneto ponad 4 tygodnie

Postepowanie w cigzach blizniaczych
dwukosmoéwkowych (DK)

W niepowiktanej cigzy blizniaczej DK DO kontrol-
ne wizyty u lekarza prowadzacego oraz badania ul-
trasonograficzne (USG) odbywajg sie zgodnie z har-
monogramem opisanym powyzej oraz w tabeli 1.
Badania kardiotokograficzne (KTG) zalecane sa co
2 tygodnie od 34. tyg. c. (8). Jednak w razie wcze-
$niejszego wystgpienia powiklan mozna wprowadzi¢
nadzér KTG odpowiednio wczesniej, jednak dopiero
od 26. tyg. c. (6). Dodatkowe badania USG powinny
by¢ przeprowadzane w przypadku podejrzenia nie-
prawidtowosci wzrastaniach jednego ptodu lub obu
ptodoéw. Hospitalizacja przewidziana jest w razie wy-
stapienia powiktan lub planowo od 37. tyg. i 0 dni do
38. tyg. i 0 dni. W przypadku niepowiktanej ciazy dwu-
kosmowkowej dwuowodniowej pordd nalezy zaplano-
wac w terminie pomiedzy 37. tyg. c. i 0 dni a 38. tyg. c.
i 0 dni, poniewaz po 38. tyg. c. i 0 dni wzrasta ryzyko
$mierci wewnatrzmacicznej (6, 7). Dopuszczalna jest
indukcja porodu oksytocyng i/lub przez amniocenteze,
a w przypadku nieprzygotowanej szyjki macicy prein-
dukcja porodu (najbezpieczniejsze jest zastosowanie

cewnika Foleya) (6). Prowadzenie porodu drogami na-
tury jest dopuszczalne, o ile jest dostepny aparat KTG
z mozliwo$cig rownoczesnego nadzoru dwoéch ptodow
oraz mozliwa jest kontrola ultrasonograficzna czyn-
noéci serca i potozenia Il ptodu po urodzenia | ptodu.
Wskazania do ciecia cesarskiego po porodzie | ptodu
sg wymienione w tabeli 2. Elektywne ciecie cesarskie
powinno odby¢ sie w terminie od 37. tyg. c. i 0 dni do
38. tyg. c. i 0 dni (tab. 2). Steroidoterapia zalecana jest
jedynie ze wskazan medycznych, co doktadnie zostato
opisane ponizej.

Postepowanie w cigzach blizniaczych
jednokosméwkowych dwuowodniowych (JK DO)

W niepowiktanej cigzy blizniaczej JK DO kontrolne
wizyty u lekarza prowadzgcego oraz badania ultraso-
nograficzne (USG) odbywaja sie zgodnie z harmono-
gramem opisanym powyzej oraz w tabeli 1. Ryzyko
aberracji chromosomowych w badaniu USG przepro-
wadzonych miedzy 11.tyg. c.i0dnia 13. tyg. c.i6 dni
nalezy wyliczaé na podstawie szerszej przeziernosci
karkowej (NT). Nalezy rozwazyé wykonanie echa serc
ptoddéw z uwagi na czestsze wspdtistnienie wad serca
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Tab. 2. Wskazania do ciecia cesarskiego w cigzy mnogiej we-

dtug rekomendacji PTG

Wskazania do

z ptoddw,

— obecnos¢
drugiego ptodu
moze wptywaé na
stopien przygiecia
gtéwki pierwszego,

— mozliwo$¢ zaklesz-
czenia bliznigt
(1:88 poroddw),

— drugi ptdd wiekszy
od pierwszego
o ponad 20%,

— cigza blizniacza JO
(ciecie cesarskie
w 32.-34. tyg. c.),

- bliznieta nieroz-
dzielone (cigcie
cesarskie w 36.
tyg. c. sposobem

— stan po przebytym
cieciu cesarskim,

- cigza blizniacza
< 32.tyg. c.,

- niegtéwkowe
potozenie Il ptodu
u pierworédki
przy gtéwkowym
potozeniu
pierwszego ptodu,

-zgon
wewnatrzmaciczny
pierwszego ptodu
w Il trymestrze
cigzy,

— brak odpowiedniego
przygotowania
drég rodnych dla
porodu drugiego

Wskazania Wskazania Lo X
elektywne wzgledne ciecia cesarskiego
na |l ptodzie
— nieprawidtowe - cigza blizniacza — potozenie
potfozenie jednego JK DO, poprzeczne

drugiego ptodu,
- niedotlenienie
wewnatrzmaciczne
drugiego ptodu,
- wypadniecie
pepowiny
drugiego ptodu,
— przedwczesne
oddzielenie
tozyska,
- przedtuzajgca
sie (> 60 minut)
przerwa miedzy
porodami blizniat,
- nieudana
proba obrotu
zewnetrznego lub
wewnetrznego na
drugim ptodzie,

klasycznym, ptodu, — brak
w celu zapewnienia | — zakleszczenie doswiadczenia
wystarczajgcej blizniat (czesto$¢ potoznika
ilosci miejsca dla 1:16 porodow w prowadzeniu
przeprowadzenia blizniaczych) porodu
niekiedy bardzo w potozeniu
skomplikowanych niegtéwkowym
rekoczynéw),

—inne, jak w ciazy
jednoptodowe;j
(np. tozysko
przodujace),

— cigza trojacza
i 0 wyzszej
krotnosci,

—TTTS i stan po
leczeniu TTTS

z cigzami JK (10). W tygodniach, w ktorych nie jest
wymagana ocena petnej anatomii, mozna ograniczy¢
sie do oceny ilosci ptynu owodniowego, przeptywow
naczyniowych i oceny mas ptodow (EFW), a wyniki
mozna odnie$¢ do kalkulatoréw dostepnych w inter-
necie (http://medicinafetalbarcelona.org/calc/). Oce-
na wzrastania ptodow powinna by¢ przeprowadzana
w odniesieniu do siatek centylowych dla cigz pojedyn-
czych (8). Dodatkowe badania USG sg przeprowadza-
ne w ramach screeningu wystapienia powikfan, ktore
bedg omdwione ponizej (TTTS, TRAP, TAPS, sIUGR).
Badania KTG nalezy przeprowadzac¢ od 32. tyg. c. co
2 tygodnie (11). Dodatkowe badania USG powinny by¢
przeprowadzane w przypadku podejrzenia nieprawi-
dtowosci. W przypadku niepowikfanej cigzy JK DO po-
rod nalezy zaplanowaé w terminie od 36. tyg. c. i 0 dni
do 37. tyg. c. i 6 dni (ciecie cesarskie lub indukcja po-
rodu przy braku powiktan) (6). Hospitalizacja zalecana
jest w razie wystapienia powiktan lub planowo do poro-
du. Bezwzglednym wskazaniem do ciecia cesarskiego
sg: TTTS, niegtéwkowe potozenie ptoddw, roznica mas
ptodéw > 20%. Cigza JK jest wzglednym wskazaniem
do ciecia. Postepowanie w porodzie drogami natury
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jest takie, jak w cigzy DK DO. Steroidoterapia zalecana
jest jedynie ze wskazan medycznych (8).

Postepowanie w cigzach blizniaczych
jednokosméwkowych jednoowodniowych (JK JO)

W niepowiktanej cigzy blizniaczej JK JO kontrolne
wizyty u lekarza prowadzacego oraz badania USG od-
bywajg sie zgodnie z harmonogramem opisanym w ta-
beli 1 (6). Harmonogram badan USG do 26. tyg. c. jest
taki, jak w cigzach JK DO. Screening powiktan rowniez
jest podobny jak w cigzach JK DO, przy czym nalezy
zwrdci¢ uwage, czy bliznieta sg rozdzielone oraz na ry-
zyko kolizji pepowinowej. W razie pojawienia sie TTTS
zalecane jest szybkie przekazanie do o$rodka dysponu-
jacego fetoskopig laserowa (8). W przypadku rozpozna-
nia bliznigt nierozdzielonych, o ile cigza bedzie kontynu-
owana, nalezy przeprowadzi¢ doktadng oceng anatomii
ptodéw z naciskiem na ocene uktadu sercowo-naczy-
niowego w celu zaplanowania leczenia operacyjnego
po porodzie. Mozna dodatkowo wykonaé rezonans ma-
gnetyczny, ale najwazniejsze jest badanie USG wykona-
ne przez najbardziej do$wiadczonego ultrasonografiste
w osrodku lll stopnia referencyjnosci (8). W cigzach JO
ciggta hospitalizacja jest wymagana od 26. tyg. c. z co-
dziennym badaniem KTG i z ocena hemodynamiczng
ptodéw 2 razy w tygodniu. Cigza JK JO jest bezwzgled-
nym wskazaniem do ciecia cesarskiego — elektywny
pordd powinien odbyé sie w terminie od 32. tyg. c.i0 do
34 tyg. c. i 0 dni. Steroidoterapia powinna by¢ podana
elektywnie, co zostato oméwione ponizej (7, 9, 12-16).

W przypadku ciaz trojaczych i o wyzszej krotnosci
ptodow

Kalendarz wizyt jest podobny jak dla cigzy JK DO.
Od 24. tyg. c. konieczna jest ciggta hospitalizacja.
Szczegbtowe zalecenia w zaleznosci od kosméwko-
wosci i owodniowosci.

Steroidoterapia w cigzach mnogich

Steroidoterapie stosujemy w celu przyspieszenia
dojrzewania ptuc ptodéw w przypadku podejrzenia po-
rodu przedwczesnego zagrazajgcego miedzy 24. tyg.
c. i 0 dni a 34. tyg. c. i 6 dni oraz przed elektywnym
cieciem cesarskim. Dawkowanie w cigzach mnogich
jest jednakowe jak w cigzach pojedynczych: betame-
tazon (Celestone) 12 mg domiesniowo (i.m.), co 12 lub
24 godziny do catkowitej dawki 24 mg lub deksameta-
zon (Dexaven) 4 x 6 mg i.m. co 12 godzin do catkowitej
dawki 24 mg.

W cigzach dwu- i jednokosméwkowych dwuowo-
dniowych steroidoterapie podajemy jedynie ze wska-
zan medycznych, jesli wystgpi ryzyko porodu przed-
wczesnego samoistnego lub jatrogennego (pordd
przedwczesny zagrazajacy, tozysko przodujace, ciezka
hipotrofia ptodu, choroby matki wymagajace wcze-
$niejszego zakohczenia cigzy) badz w przypadku
elektywnego ciecia cesarskiego. Powtérna steroidote-
rapia jest dopuszczalna, jezeli ponownie wystapi ryzy-
ko porodu przedwczesnego, a ostatnia dawka gliko-
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kortykosteroidéw byta podana przed 26. tyg. c. i 0 dni,
a od jej podania uptyneto ponad 14 dni. Nie stosowac¢
w przypadku przeciwwskazan do sterydoterapii, ewen-
tualnie rozwazy¢ podanie jedynie w sytuaciji, jesli ko-
rzy$ci sa wieksze niz ryzyko.

W cigzach jednoowodniowych profilaktyczna stero-
idoterapia zalecana jest w okresie od 24. tyg. c. i 0 dni
do 28. tyg. c. i 0 dni (6), powtorna steroidoterapia po-
winna by¢ stosowana wylacznie, gdy poprzedni kurs
miat miejsce przed 26. tyg. c. i 0 dni, a do wystapienia
porodu przedwczesnego uptyneto ponad 2 tygodnie.

Wskazaniami medycznymi do podania sterydéw sa:
objawy porodu przedwczesnego, skracanie sie szyjki ma-
cicy (krotsza niz 25 mm ponizej 25. tyg. c. i 0 dni lub po-
nizej 20 mm w terminie od 30. tyg. c. i 0 dni do 34. tyg. c.
i 6 dni), przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego,
fozysko przodujace, choroby matki mogace by¢ przyczy-
na wczesniejszego ukonczenia cigzy (7, 12-16).

WYBOR DROGI PORODU

Wyboér drogi porodu zalezy od mozliwosci zapew-
nienia bezpieczenstwa rodzacej oraz ma na celu mak-
symalna redukcje urazéw okotoporodowych. Aktualnie
dopuszczalny jest poréd drogami natury w cigzach
blizniaczych, jezeli oba ptody potozone sg gtéwkowo,
ewentualnie Il ptéd znajduje sie w potozeniu miednico-
wym u wielorédki, nie ma znacznej asymetrii mas pto-
dow (réznica mas nie przekracza 20%), cigza jest dwu-
owodniowa oraz nie wystepuja inne powiktania. Ciaze
jednoowodniowe i cigze o wyzszej krotnosci zawsze
nalezy ukonczy¢ drogg ciecia cesarskiego. W tabeli 2
opisane zostaty ogdlne wskazania do cie¢ cesarskich
w cigzach mnogich wedtug rekomendaciji Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego z 2007 roku (17).

Decyzja o cieciu cesarskim na drugim ptodzie po-
winna by¢ szybka. Jej odraczanie moze doprowadzié¢
do powaznych urazéw $rédporodowych u noworodka
lub jego zgonu.

POWIKLANIA CIAZY WIELOPLODOWEJ

W cigzach mnogich moze doj$¢ do nastepujacych po-
wiktan: poréd przedwczesny, poronienia, hipotrofia obu
ptodéw lub jednego ptodu, stan przedrzucawkowy (sze-
Sciokrotny wzrost ryzyka), obumarcie jednego ptodu lub
zespot znikajacego ptodu, wady ptodu (najczesciej stopa
konsko-szpotawa, wrodzone zwichniecie stawu biodro-
wego, wady serca, przepuklina mdzgowa, wady przepo-
ny, nerki torbielowate, rozszczep podniebienia, defekty
skoéry, amputacje konczyn), zespét przetoczenia miedzy
ptodami, zespdt odwrdéconego przeptywu tetniczego mie-
dzy ptodami, sekwencja anemia-policytemia, selektywne
matowodzie, selektywne wielowodzie, cigza blizniacza
heterotopowa (1:30 000 cigz ogdtem) (3), ptody nieroz-
dzielone (1:100 000 cigz ogdtem) (8), ptdd pasozytuja-
cy (1:500 000 cigz ogdtem) (3) i inne.

Poréd przedwczesny

60% bliznigt rodzi sie przed 37. tyg. c., trojaczki rodza
sie zwykle w 34. tyg. c., a czworaczki w 30. tyg. c. (7, 8).

W celu wykrycia pacjentek z grupy ryzyka porodu
przedwczesnego zaleca sie ocene szyjki macicy pod-
czas kazdej wizyty. Stwierdzenie w USG dtugosci
szyjki macicy < 25 mm pozwala przewidzie¢ porod
przedwczesny z 4-6-tygodniowym wyprzedzeniem.
Szyjka macicy diugosci krétszej niz 25 mm w potowie
cigzy wigze sie z prawie 10% ryzykiem porodu przed
28. tyg. c. (8, 18-20). Nie powinno sie profilaktycznie
zaktada¢ szwu szyjkowego w cigzach mnogich, po-
niewaz zabieg ten skraca czas trwania cigzy (7, 12).
Nie zaleca sie réwniez profilaktycznego podawania
tokolitykdw, poniewaz nie wydtuza to czasu trwania
cigzy, a naraza ciezarng na dziatania uboczne lekéw.
Profilaktyczne stosowanie progesteronu w cigzach
mnogich nie zapobiega porodowi przedwczesnemu,
jednak zmniejsza umieralno$¢ i zachorowalno$é oko-
foporodowg noworodkow (11, 21). W celu stymulacji
rozwoju ptuc ptodu wskazane jest podawanie profilak-
tyczne glikokortykosteroidéw. Preparatami stosowany-
mi w Polsce do hamowania przedwczesnej czynnosci
skurczowej sg podawane dozylnie: antagonista recep-
tora oksytocyny — atozyban oraz krétko dziatajacy be-
tamimetyk — fenoterol. Ze wzgledu na wysokg skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo stosowania, atozyban powinien
by¢ lekiem pierwszego wyboru. Leczenie tokolityczne
nalezy kontynuowa¢ maksymalnie do czasu zakohcze-
nia steroidoterapii (6).

Obumarcie jednego ptodu

Obumarcie jednego ptodu we wczesnej cigzy
prowadzi do zespotu znikajacego ptodu i wigze sie
z 15% ryzykiem straty catej cigzy. Obumarcie jedne-
go ptodu w cigzach JK zwieksza ryzyko wystgpienia
powiktan neurologicznych i porodu przedwczesnego
u ptodu, ktéry przezyt. Moze doj$¢ do przetoczenia
czesci krwi krazacej od zywego do zmartego ptodu.
W efekcie dochodzi do hipoperfuzji mézgu i innych
narzadéw, co moze spowodowaé uszkodzenie mo-
zgu, a nawet $mieré drugiego ptodu. W przypadku
obumarcia jednego ptodu w cigzy donoszonej nalezy
natychmiast urodzi¢ oba ptody. W ciazy niedonoszo-
nej zalecane jest kontynuowanie cigzy. Bezposrednio
po rozpoznaniu nalezy wykona¢ KTG oraz ocene prze-
ptywoéw w UA i MCA w badaniu USG (pod katem ane-
mii). Nastepnie badania USG powinny by¢ powtarzane
co 2-4 tygodnie (pomiar biometrii zywego ptodu, jego
przeptywow w UA i MCA). Pordd przez ciecie cesarskie
zalecany jest w 34.-36. tyg. c. po uprzednim podaniu
kursu sterydow. Dodatkowo wskazana jest ocena mo-
zgu ptodu, ktory przezyt po 4-6 tyg. od $mierci drugie-
go ptodu oraz ocena rozwoju neurologicznego dziecka
w 2. roku zycia. Sa doniesienia o transuzji doptodo-
wej krwi w przypadku anemii, ale nie sg znane odlegte
skutki neurologiczne takiego postepowania (8).

Selektywna hipotrofia u jednego z ptodow

Selektywna hipotrofia (ang. selective intrauterine
growth restriction — slUGR) wystepuje 1:2000 cigz i do-
tyczy 13% cigz JK. W wyniku r6znej objetosci tozyska

479



Dagmara Filipecka-Tyczka

dostepnej ptodom (nie zawsze jest to podziat syme-
tryczny) moze doj$¢ do rozwoju hipotrofii u jednego
z ptoddéw. Infekcje oraz przewlekte choroby u mat-
ki powodujg raczej rozwdj hipotrofii u obu ptoddéw.
W diagnostyce nalezy réwniez bra¢ pod uwage wady
genetyczne. slIUGR rozpoznaje sie, gdy masa jednego
z ptoddw jest ponizej 10. percentyla na siatkach cen-
tylowych dla ciaz pojedynczych i ré6znica mas ptodéw
wynosi ponad 20% (8). Przy r6znicy mas ptodéw po-
wyzej 25% ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego mniej-
szego ptodu wzrasta siedmiokrotnie (8). R6znice mas
ptodu wylicza sie ze wzoru:

(EFW wiekszego ptodu - EFW mniejszego ptodu)
x 100/EFW wiekszego ptodu.

Dodatkowo kryteria diagnostyczne obejmujg ocene
zmian w przeptywach naczyniowych. W cigzach dwu-
kosmoéwkowych rozpoznanie i postepowanie jest po-
dobne jak w cigzach pojedynczych. W badaniu USG
ocenia sie przeptywy w UA, MCA, przewodzie zyl-
nym (DV) oraz cie$ni aorty (Aol). Natomiast w cigzach
jednokosméwkowych oceniana jest objeto$¢ konco-
wo-rozkurczowa w UA. W cigzach DK zalecane jest wy-
konywanie KTG 2 razy w tygodniu oraz USG z oceng
przeptywow naczyniowych i iloSci ptynu owodniowego
raz w tygodniu, masy ptodéw powinny by¢é mierzone
w zaleznoéci od ciezkosci hipotrofii co 2-4 tygodnie.
W cigzach JK przeptywy w UA, DV oraz KTG zalecane
s3 co tydzien, a biometria co 2 tygodnie. Nalezy poda¢
kurs sterydoterapii, jezeli przewidywane jest ukoncze-
nie ciazy w ciggu 1-2 tygodni (8, 9, 11). Stopien za-
awansowania zmian i wiek cigzowy wptywaja na decy-
zje potoznicze. Standardowe postepowanie to pordd
przedwczesny, przy czym pordd przed 32. tyg. c. nie
jest zalecany. W przypadku duzego ryzyka zgonu we-
wnatrzmacicznego przed 26. tyg. c. mozna przepro-
wadzi¢ laserowa okluzje pepowiny mniejszego ptodu
w celu ochrony wigkszego ptodu. Istnieje 10% ryzyko
ciezkiego uszkodzenia uktadu nerwowego w cigzach
JK i jest bezposrednio zwigzane z nieprawidiowym
przeptywem w DV, zgonem wewngtrzmacicznym jed-
nego ptodu oraz matg masg urodzeniowg (8).

Zespot przetoczenia miedzy ptodami

Zespot przetoczenia miedzy ptodami (ang. twin-
-to-twin transfusion syndrome - TTTS) wystepuje
1:2500 cigz. Jest powiktaniem wytgcznie cigz jedno-
kosméwkowych (dotyczy okoto 10% cigz). W zespole
tym dochodzi do niezréwnowazonego przeptywu krwi
miedzy ptodami przez anastomozy gtéwnie tetniczo-
-zylne (AVA). Jeden z ptodoéw staje sie dawca, a drugi
biorca. Objawy charakterystyczne dla kazdego z pto-
déw w kolejnosci narastania przetoczenia to u dawcy:
hipowolemia, hipotensja, zmniejszenie diurezy, ma-
towodzie, hipotrofia, obumarcie wewnatrzmaciczne,
a u biorcy: hiperwolemia, nadci$nienie, kardiomega-
lia, kardiomiopatia, niewydolno$¢ krazenia, poliuria,
wielowodzie, obrzek ptodu, obumarcie wewnatrzma-
ciczne.
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W konsekwencji wystgpienia patologii oraz w wyni-
ku zastosowania leczenia moze doj$¢ do przedwcze-
snego odptyniecia ptynu owodniowego, porodu przed-
wczesnego, przedwczesnego oddzielenia tozyska,
zaburzen krzepniecia i/lub dusznosci u ciezarne;.

Nalezy zwrdci¢ uwage na wczesne kryteria predyk-
cyjne. Jezeli w badaniu USG wykonanym pomiedzy
11. tyg. c. i 0 dni a 13. tyg. c. i 6 dni zostanie stwierdzona
zwiekszona przezierno$¢ karkowa u jednego z ptodéw
i/lub nieprawidtowy przeptyw przez przewdd zylny (DV),
moze to by¢ pierwszym objawem wczesnego TTTS.

Rozpoznanie TTTS stawia sie na podstawie skali
Quintero (tab. 3). Przy czym wymagane sg nastepu-
jace parametry w badaniu USG: jednokosmoéwko-
wos¢, jednakowa pte¢ ptoddw, narastajgce wielowo-
dzie biorcy (maksymalna kieszonka ptynowa [MVP,
DVP] w cigzy do 20. tyg. c. powyzej 8 cm, a pomie-
dzy 20.-26. tyg. c. powyzej 10 cm); matowodzie daw-
cy (MVP < 2 cm lub bezwodzie), az do bezwodzia
— objaw ,ptodu uwiezionego”; powiekszony pecherz
u ptodu z wielowodziem; maty lub niewidoczny pe-
cherz u ptodu z matowodziem; wyrazna dysproporcja
mas miedzy ptodami (ponad 20%). Sa inne skale opi-
sujgce zespdét TTTS, jednak skala Quintero jest reko-
mendowana z uwagi na jej prostote. Nalezy pamietad,
ze stopnie nie musza wystepowadé po kolei i nie stano-
wig kryterium prognostycznego. Progresja zmian moze
by¢ rézna, np. od razu ze stopienia | na stopien IV.
Tab. 3. Skala TTTS wedtug Quintero i wsp. (22)

Stopien | Il 1 v \"
Wielowodzie/matowodzie + + + + +
Pecherz dawcy niewidoczny - +/- | +/- | +/-
Nieprawidtowe przeptywy w UA, _ B " " n
uv, DV, TV
Obrzek uogdlniony ptodu - - - +

Zgon ptodu/ptoddéw - - _ _

W razie rozpoznania TTTS zalecane jest szybkie prze-
kazanie do osrodka dysponujacego fetoskopig lasero-
wa (11) w celu przeprowadzenia okluzji anastomoz, ktdrg
wykonuje sie od 16. do 26. tyg. c. W wiekszych cigzach
mozna przeprowadza¢ amnioredukcje lecznicze i w razie
wystapienia niewydolnosci serca u ptodu biorcy wiaczyé
leczenie digoksyna. Po laseroterapii kontrola poczatkowo
powinna odbywac sie co tydzien, a nastepnie co 2 tygo-
dnie, zalecane jest wykonanie echa serca zwlaszcza wiek-
szego ptodu, poniewaz moze u niego rozwingc sie kardio-
miopatia (10). W przypadku nieskutecznosci powyzszego
postepowania nalezy rozwazy¢ wczesniejsze zakoncze-
nie ciazy. Septostomia jest terapig historyczna i aktualnie
nie jest rekomendowana (11, 22-27). Po fetoskopowym
leczeniu TTTS zalecane jest planowe ciecie cesarskie
w terminie 34. tyg. c. i 0 dni do 36. tyg. c. i 0 dni (8).

Zespot odwréconego przepltywu tetniczego miedzy
bliznietami

TRAP sequence (ang. twin reverse arterial perfusion
sequence) dotyczy tylko cigz JK i jest spowodowany
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obecnoscig anastomoz tetniczo-tetniczych (AAA) i zyl-
no-zylnych (VVA) w fozysku. Wystepuje w okoto 1%
cigz jednokosmokowych i 1:35 000 wszystkich cigz.
W wyniku odwréconego przeptywu krwi w krazeniu
jednego z ptodéw dochodzi do zaniku gérnej potowy
ciata i powstania bezksztaltnej masy z zanikiem ser-
ca, szyi i glowy (ptdd bezsercowy, ang. acardiac twin).
Drugi ptéd (ang. pump twin) w wyniku znacznego ob-
ciagzenia serca rozwija objawy niewydolnosci kragzenia
z kardiomegalig, niedomykalnoscig zastawki tréjdziel-
nej, obrzekiem uogdlnionym, do zgonu wiacznie. W
badaniu USG mozna uwidoczni¢ odwrécony przeptyw
u ptodu bezsercowego: krew ptynie w odwrotnym kie-
runku w tetnicy pepowinowej (od tozyska do ptodu)
i w zyle pepowinowej (od ptodu do tozyska). Mozna
przyjac¢ postawe wyczekujaca, jesli stosunek masy cia-
fa ptodu bezsercowego do masy ciata ptodu pompuja-
cego jest mniejszy niz 1:2 i odroczy¢ poréd do czasu
uzyskania zdolnosci do zycia przez ptéd pompujacy.
Leczenie polega na laserowej okluzji naczyn pepowi-
nowych, laserowej okluzji naczyn bezsercowego pto-
du, laserowej okluzji anastomoz lub przecieciu sznura
pepowinowego u ptodu bezsercowego (metoda z wy-
boru w cigzach jednoowodniowych). We wczesnej cig-
zy dopuszczalna jest terminacja, a po 26. tyg. c. seryj-
ne amnioredukcije (3, 28).

Sekwencja anemia-policytemia u blizniat

Sekwencja anemia-policystemia (ang. twin anemia-
-polycythemia sequence — TAPS) jest to do$¢ niedawno
opisana posta¢ przewlektej ptodowo-ptodowej trans-
fuzji, ktéra charakteryzuje sie duzymi réznicami stezen
hemoglobiny miedzy ptodami w cigzach blizniaczych
jednokosmoéwkowych, bez oznak sekwencji matowo-
dzie-wielowodzie (TOPS). Powiktanie dotyczy 1-5% cigz
jednoowodniowych i 13% cigz po laseroterapii TTTS. Pa-
togeneza TAPS opiera sie na obecnosci mikroskopijnych,
tetniczo-zylnych (AVA) zespolen fozyskowych (o $redni-
cy < 1 mm), umozliwiajacych powolng transfuzje krwi
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od dawcy do biorcy i prowadzacych stopniowo do
znacznych réznic w stezeniach hemoglobiny, co skutku-
je przewlektg anemia u jednego ptodu oraz przewlekig
policytemig u drugiego. W cigzy rozpoznanie stawia sie
na podstawie réznicy w maksymalnych predkosciach
przeptywu w tetnicach srodkowych mozgoéw (MCA PSV)
miedzy bliznietami przy braku objawéw TOPS. TAPS
rozpoznaje sie, jezeli MCA PSV u jednego ptodu (daw-
cy) wynosi wiecej niz péttorakrotnosé sredniej wartosci
dla danego wieku cigzowego (> 1,5 MoM), a u drugie-
go (biorcy) < 1 MoM. Po porodzie rozpoznanie stawiane
jest, jezeli réznica w stezeniu hemoglobiny miedzy bliz-
nigtami wynosi ponad 5 g/L, a odsetek retikulocytow jest
> 2% (co $wiadczy o przewlektej niedokrwistosci). Roko-
wanie w TAPS jest zwykle dobre, jednak niekiedy moze
wymagac leczenia wewnatrzmacicznego (laseroterapia,
transfuzje doptodowe u ptodu dawcy i krwioupusty u pto-
du biorcy) lub wczesniejszego ukonhczenia cigzy. Zespét
TAPS po laseroterapii TTTS ma zdecydowanie bardziej
agresywny przebieg i zazwyczaj wymaga kordocentezy
z transfuzjg doptodowa krwi do ptodu dawcy lub ponow-
nej laseroterapii (8, 29).

Inne powiktania ciaz blizniaczych

W cigzach mnogich czesciej obserwuje sie niepo-
wsciagliwe wymioty ciezarnych, cukrzyce ciezarnych,
cholestaze ciezarnych, stan przedrzucawkowy, tozy-
sko przodujace, przedwczesne oddzielenie tozyska,
niedokrwistosé. Postepowanie w w/w jednostkach
chorobowych jest takie samo jak w przypadku ciaz po-
jedynczych (1, 2, 3, 30).
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