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SAZETAK. Broj blizana¢kih trudnoca u konstantnom je porastu. Jedan od razloga tome je i odgodeno majéinstvo na
kojeg se brojne Zene zbog ritma i stila zivota odlucuju sve ¢esée. Starija zivotna dob Zene rezultira ¢e$é¢im zanoSenjem
uz pomo¢ medicinski potpomognute oplodnje i posljedi¢no ve¢im brojem viseplodnih trudnoca. Blizanacke trudnoce
nose sa sobom ve¢i rizik od perinatalnog i neonatalnog morbiditeta i mortaliteta. To se posebno odnosi na monokorion-
ske trudnoce. Ultrazvuk kao dijagnosticko sredstvo, predstavlja najvazniju metodu za redovito pracenje takvih trudnoca.
Njegova vaznost o€ituje se u ranoj detekciji kongenitalnih malformacija, intrauterine smrti jednog od blizanaca, dis-
kordantnog rasta gemina i otkrivanju Zena rizi¢nih za prijevremeni porodaj ali i detekciji i pracenju tezih patologija
posebno specifiénih za monokorionske trudnoce poput medublizanackog transfuzijskog sindroma (TTTS-a), blizanacke
sekvencije anemijje i policitemije (TAPS) i blizanackog sindroma retrogradne arterijske perfuzije (TRAP). Svaka
blizanacka trudnoca komplicirana patologijom trebala bi biti redovito kontrolirana u tercijarnom centru za ginekologiju

i opstetriciju.

Uvod

Blizanacke trudnoce ¢ine 3% svih porodaja, a njihov
broj ima konstantnu tendenciju rasta. Jedan od razloga
tome je i odgodeno majcinstvo koje brojne zene odga-
daju do kasne reproduktivne dobi traze¢i potom pomoé
u postupcima medicinski potpomognute oplodnje koji
¢eSce rezultiraju viseplodnim trudno¢ama. U odnosu na
jednoplodnu trudnocu, blizanacka trudnoca povezana je
s vecom stopom perinatalnog morbiditeta i mortaliteta
(1-4), a oko 60% svih blizanackih trudnoca zavrSava
prijevremenim porodajem. Prijevremeni porodaj prido-
nosi povisenom riziku i za neonatalni morbiditet i mor-
talitet (5-8). Ultrazvuk, kao dijagnosticko sredstvo,
predstavlja najvazniju metodu za praéenje blizanackih
trudnoc¢a. Redovitim praéenjem biometrije plodova,
anatomije, protoka kroz krvne Zzile (dopler) te redovi-
tom analizom koli¢ine plodove vode, mogu se na vrije-
me identificirati patoloSka stanja karakteristi¢na za bli-
zanaCke trudnoce. Osnovna perinatalna skrb blizanac-
kih trudnoc¢a obuhvacéa odredivanje gestacijske dobi i
korioniciteta te detekciju kromosomskih i strukturnih
anomalija fetusa. Kompleksnija perinatalna skrb kao i
kompleksnija ultrazvuéna dijagnostika obuhvaca detek-
ciju i skrb o patologijama specificnim za jednojajéane
blizanacke trudnoce kao $to su sindrom medublizanac-
ke transfuzije (TTTS), selektivni zastoj rasta (sSIUGR),
blizanacka sekvencija anemije i policitemije (TAPS),
blizanacki sindrom retrogradne arterijske perfuzije
(TRAP), pracenje sijamskih blizanaca i pracenje trud-
noce nakon intrauterine smrti jednog od blizanaca.

Odredivanje gestacijske dobi,
korioniciteta i amniociteta

Prvi korak u vodenju blizanackih trudnoca svakako
predstavlja precizno datiranje trudnoce koje je najpouz-
danije raditi kada je udaljenost tjeme trtica (crown-rump

length CRL) izmedu 45mm i 84mm (izmedu 1171 1377
tj gestacije). Kod zena koje su spontano zanijele gesta-
cijska dob bi se, kao i termin porodaja, trebala odrediva-
ti prema ve¢em od dva CRL-a. Ukoliko se ultrazvucni
pregled prvi puta obavi u 14-tom tjednu trudnoée, ge-
stacijska dob se odreduje prema ve¢em promjeru glavi-
ce (HC). Kod trudnoc¢a nastalih postupkom izvantjele-
sne oplodnje (IVF), datiranje se vrsi na osnovu datuma
embriotransfera.

Drugi korak, koji se takoder odreduje izmedu 11*° i
13797 tj gestacije predstavlja odredivanje broja koriona i
amniona. Korionicitet se definira mjerenjem debljine
membrane na mjestu insercije amniona u posteljicu
dajuci T ili lambda znak kao i odredivanjem broja po-
steljica. Amniocitet se odreduje vizualizacijom intra-
amnijske pregrade (slika 1). Kod dvojajc¢anih blizanaca
(BCBA, bikorijati biamnijati) membrana daje dojam
“deblje” stjenke, a nastaje kao rezultat spojenih mem-
brana koriona s dva tanka sloja amniona sa svake strane
(lambda oblik). Kod jednojajcanih blizanaca (MCBA,
monoKorijati biamnijati) intraamnijska membrana iz-
gleda puno “tanje” jer je gradena samo od dva tanka
sloja amniona (T znak). Kod Zena koje se na pregled
jave prvi put nakon 14. tjedna gestacije, korionicitet se
moze odrediti, ukoliko je moguce, brojenjem intramem-
branskih slojeva ili determinacijom razli¢itih spolova
plodova. Broj posteljica takoder moze posluZiti kao dis-
kriminacijsko sredstvo iako ta metoda nije pouzdana s
obzirom da posteljice kod dvojaj¢anih blizanaca Cesto
mogu biti jedna do druge te se prezentirati kao jedna a
kod 3% jednojajcanih blizanaca posteljice mogu biti u
dva dijela. Ukoliko nikako nije moguce odrediti korio-
nicitet, najsigurnije je blizance proglasiti kao monoko-
rijate tj. jednojaj¢ane. Nedostatak ili postojanje intra-
amnijske membrane najbolje je potvrditi vaginalnim
ultrazvukom. Blizanci s jednim, zajednickim amnio-
nom (MCMA, monokorijati monoamnijati) imaju pro-
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Slika 1.

Sirenu, zadebljanu pupkovinu §to se moze potvrditi po-
stojanjem dva razli¢ita doplera pupcéane arterije uz dva
razlicita ritma Cedinjeg srca.

Oznacavanje blizanaca

Diferencijaciju, numeriranje, blizanaca trebalo bi na-
praviti §to ranije u trudnodi i prema tim oznakama pra-
titi njihov daljnji rast i razvoj. Razlicite ustanove imaju
razli¢ite metode numeriranja. Opcije su razne; oznaca-
vanje ovisno o smjestaju desno/lijevo ili gore/dolje u
maternici. U nekim ustanovama blizanac 1 (A) je uvijek
onaj blizanac koji je smjesten maternalno desno dok je
blizanac 2 (B) uvijek onaj smjesten maternalno lijevo.
Oznake koje blizanci dobiju na pocetku trudnoce treba
jasno napisati i priloziti medicinskoj dokumentaciji
trudnice tako da se omogu¢i pravilno pracenje svakog
od blizanaca neovisno o lije¢niku koji radi UZV (9).
Kod trudnoéa s diskordantnim rastom potrebno je na-
znaciti koji blizanac je potencijalni primatelj. Kod mo-
nokorijata monoamnijata (MCMA) oznacavanje bliza-
naca je manje tocno, posebno u prvom tromjesecju.
Zbog toga je tijekom njihovog opisa potrebno iznijeti
Sto viSe detalja (npr. mjesto insercije pupkovine).

Antenatalna ultrazvuéna skrb
blizanackih trudnocéa

Kod dvojajcanih blizanaca tj. nekompliciranih biko-
rionskih blizanackih trudnoéa, ultrazvuéni pregled po-
trebno je napraviti jednom u prvom tromjesecju, jed-
nom u drugom tromjesecju (anomaly scan; detaljan
pregled anatomije blizanaca) te ukoliko je sve u redu,
pregled ponavljati svaka 4 tjedna. BCBA komplicirani
patologijom zahtijevaju ¢es¢e UZV preglede ovisno o
vrsti patologije (slika 2). Svaki UZV pregled trebao bi
obuhvatiti procjenu TT fetusa, procjenu koli¢ine plodo-
ve vode (4 kvadranta vode (amniotic fluid indeks — AFT)
ili najdublji slobodni dzep (maximum pool depth —
MPD) i dopler umbilikalne arterije (nakon 20 tjedana).
Diskordantni rast, ukoliko je zamijecen, treba biti zabi-
ljeZen kako bi se svakim idu¢im pregledom pratila raz-
lika u rastu oba gemina.

— Korionicitet

11do 14 tjedana |——7—r

— Anomaly scan
— Biometrija

— AFI

— Cervikometrija

20 do 22 tjedna —_—

24 do 26 tjedana —_—

28 do 30 tjedana

—AFI

32 do 34 tjedna
—Dopler

36 do 37 tjedana

PORODAJ _

« T21, trisomija 21; AFI, indeks plodove vode

Slika 2. Ultrazvuéni pregledi u nekompliciranih bikorionskih (BCBA)
trudnoca (ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in twin preg-
nancy®)

Kod jednojajcanih blizanaca tj. nekompliciranih mo-
nokorijalnih blizanackih trudnoéa, ultrazvuéni pregled
potrebno je obaviti u prvom tromjesecju, a nakon 16-tog
tjedna gestacije svaka 2 tjedna da bi se otkrila moguca
patologija poput TTTS-a ili TAPS-a. MCBA ili MCMA
komplicirani patologijom zahtijevaju ¢eS¢e UZV pre-
glede ovisno o vrsti patologije (slika 3) (10, 11). Kod
jednojajcanih blizanaca UZV pregled nakon 20. tjedna
gestacije bi uz navedeno trebao jos sadrzavati i dopler
srediSnje mozdane arterije (middle cerebral artery —
MCA) kod koje se prati otpor (resistent indeks — RI) 1
vrsna sistolicka vrijednost (peak systolic velocity —
PSV) da bi se otkrio moguc¢i TAPS. Kod svakog pregle-
da potrebno je odrediti i koli¢inu plodove vode da bi se
ustanovio moguéi TTTS.

Kod svih zena s blizanackom trudno¢om preporuc-
ljivo je u 20-tom tjednu gestacije uéiniti cervikometriju
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— Oznacavanje blizanaca
— Korionicitet
— Skrining za T21

11 do 14 tjedana —_—
16 tjedana \

18 tjedana /

— Biometrija
— AFI, AU-PI

— Anomaly scan

K — Biometrija, AFI
Wtedana ey — AU-PI, MCA-PSV
— cervikometrija
22 tjedna
—
24 tjedna
26 tjedana
28 tjedana
— Fetalni rast
— - AFI
30 tjedana — AU- PI, MCA-PSV
32 tjedna
34 tjedna
36 tjedana —

» T21, trisomija 21; AFI, indeks plodove vode; AU, umbilikalna arterija; PI,
indeks pulsatilnosti; MCA, srednja mozdana arterija; PSV, vr§na sistolicka
vrijednost

Slika 3. Ultrazvuéni pregledi u nekompliciranih monokorionskih (MCBA,
MCMA) trudnoc¢a (ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in twin

pregnancy®)

i na taj nacin identificirati Zene s povec¢anim rizikom za
prijevremeni porodaj.

Skrining za kromosomske bolesti

i strukturne abnormalnosti kod trudnica
s blizana¢kom trudnoc¢om.
Malformacije blizanackih trudnoéa.

Kombinirani probir predstavlja skrining za kromo-
somske bolesti koji se sastoji od kombinacije ultrazvuc-
nog mjerenja nuhalnog nabora (NT) i razine dva hor-
mona u krvi majke: f-hCG i PAPP-a. Kombinirani pro-
bir radi se u prvom tromjesedju, izmedu 117 i 1377
tjedana. lako je opée poznato da je stopa detekcije ge-
netskih promjena ploda niza kod viseplodnih u odnosu
na jednoplodne trudnoce, meta analiza iz 2014. god.
ukazuje na sli¢nu stopu detekcije (89% za jednoplodne
trudnoce, 86% za dvojajcane, a 87% za jednojajane
blizance uz stopu lazno pozitivnih rezultata od 5% (12).

Invazivni testovi (CVS, amniocenteza) ceSce rezulti-
raju komplikacijama kao S$to je gubitak trudnoce ili pri-
jevremeno prsnuce vodenjaka u blizanac¢kim trudnoca-
ma u odnosu na jednoplodne. Upravo je zbog toga vaz-
no obaviti detaljan informativni razgovor s roditeljima

0 moguéim rizicima takvog zahvata, o moguénostima
dobivanja razli¢itog genetskog materijala kod bikorijata
kao i o rizicima selektivnog fetocida ukoliko se roditelji
na njega odluce.

Kao za jednoplodne tako se i kod blizanackih trud-
noca danas sve ¢eS¢e primjenjuju neinvazivne metode
detekcije kromosomskih promjena koje se baziraju na
ekstrakeiji fetalne DNK (cfDNA) iz krvi majke. Njiho-
va prednost je, osim neinvazivnog postupka, veca stopa
detekcije i niza stopa lazno pozitivnih rezultata u odno-
su na kombinirani probir (13).

Prvi skrining za detekciju strukturnih, anatomskih,
malformacija plodova obavlja se kao i kod jednoplod-
nih trudnoéa izmedu 117 i 1377 tj gestacije kada se
analizira postojanje velikih malformacija (14). Finija
anatomija fetusa analizira se izmedu 1871 217 tj. ge-
stacije (15). S obzirom na postojanje drugog fetusa,
izvodenje anomaly scan-a kod blizanackih trudnoca
predstavlja ve¢i izazov u odnosu na jednoplodne trud-
noce te zbog toga sam pregled iziskuje viSe vremena
(cca 45 min). Takoder, rizik za razvoj anomalija kod
blizanaca je veéi u odnosu na jednoplodnu trudnoc¢u
(16). Taj rizik je cak dvostruko veci za malformacije
kardiovaskularnog i probavnog sustava dok se nesto
rjede nalaze anomalije srediSnjeg zivéanog sustava,
kostano-misi¢nog sustava, uha i diSnog sustava. Speci-

ficne malformacije koje se u 20. tjednu mogu detektirati
ultrazvukom odnose se posebno na defekte neuralne
cijevi poput makrocefalije, encefalokele, rascjepe usne
i nepca, anomalije dijafragme (hernija), sréane greske,
traheoezofagealne fistule uz ostale malformacije pro-
bavnog trakta, defekte prednje trbusne stijenke poput
umbilikalne hernije i malformacije bubreznog sustava
poput cisti¢nih bubrega. Sve malformacije ¢eSée su u
monokorijata. lako monozigoti imaju identi¢nu genet-
sku strukturu, oni su obi¢no diskordantni za malfor-
macije (diskordantna strukturna aneuploidija). Ako je
kojim slu¢ajem anomalija prisutna u oba blizanca, u
jednoga je obi¢no jace razvijena.

Upravo zbog toga uz detaljan anomaly scan, UZV
pregled blizanaca trebao bi obuhvatiti i fetalnu ehokar-
diografiju. Rano otkrivanje anomalija fetusa daje rodi-
teljima opciju analize ishoda odredene patologije te od-
luku za eventualno dovrsenje trudnoce. U slucaju letal-
nih dijagnoza, kod bikorijata se preferira ekspektativno
pracenje dok je kod monokorijata potreban intenzivan
nadzor nad trudno¢om s obzirom da smrt jednog gemi-
na moze ugroziti zivot drugog. U Republici Hrvatskoj
selektivni feticid nije zakonski dozvoljen.

Skrining za prijevremeni porodaj
u blizanackoj trudno¢i

S obzirom na veliku ucestalost, skrining za prijevre-
meni porodaj nuzan je kod zena s blizanackom trudno-
¢om (17). Vise od 50% blizanackih trudnoéa zavr$ava
porodajem prije 37. tjedna trudnoée (60% prije 37. tj,
12% prije 32. tj) (17). Duljina cerviksa <20 mm kod
asimptomatskih zena izmedu 207 i 23*%7 tj. najto¢niji
je predskazatelj prijevremenog porodaja kod trudnoca
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prije navrSenih 32 i 34 tjedna gestacije. Trenutno ne po-
stoje metode za njegovu prevenciju. Mirovanje, proge-
steronska terapija i tokoliza ne djeluju kao preventivna
mjera za prijevremeni porodaj kod blizanackih trudnoc¢a
(18-23).

Intrauterini zastoj rasta (sSIUGR)
u blizanackim trudno¢ama

Zastoj rasta (IUGR), odnosno diskordantni rast, je
patologija specifi¢na za blizanacku trudnocu i oznacava
diskordantni rast gemina tj razliku izmedu TT blizanaca
>25% 1 stanje u kojem je TT jednog od gemina ispod
10. centile za gestacijsku dob (24, 25). U slucaju da oba
blizanca imaju TT ispod 10. centile za gestacijsku dob,
tada govorimo o geminima malima za gestacijsku dob
(SGA) i to stanje ne predstavlja patologiju.

Diskordantnost oko 20% predstavlja vrijednost nakon
koje se oCekuje patoloski ishod trudnoée. Uzroci zasto-
jarasta su razliciti: kromosomske abnormalnosti, infek-
cije (CMYV, toksoplazmoza, rubeola) dok je kod mono-
korijata najces¢i razlog nejednaka raspodjela posteljic-
ne mase i krvnih zila izmedu blizanaca. lako blizanci
imaju drugaciju dinamiku rasta tijekom trudnoce (sla-
biji prirast TT u tre¢em tromjesecju), za praéenje rasta
koriste se iste krivulje rasta kao i kod jednoplodnih
trudnoca. Ta je razli¢itost u dinamici rasta posebno izra-
zena kod monokorijata. Iako bi se trebala formirati spe-
cificna krivulja rasta za blizance za sada je uputno drza-
ti se postojecih s obzirom da se zastoj rasta, koji se raz-
vija u zadnjem tromjesecju, moze lako zamijeniti s fi-
zioloskim gubitkom na porastu TT.

Sto je veéa razlika u TT izmedu blizanaca, veéa je
vjerojatnost za patoloski ishod trudnoce (26). Prema
NICE (National Institute for Health and Care Excellen-
ce) smjernicama, diskordantnost u rastu se treba notira-
ti 1 pratiti na svakom UZV pregledu nakon 20 tjedana
gestacije. Kada diskordantnost dosegne 25% razlike u
TT potrebno je u analizu ukljuéiti doplere i pojacati
nadzor nad trudno¢om.

Klasifikacija sSIUGR kod monokorijata

Kod monokorijalnih trudno¢a govori se o selektiv-
nom zastoju rasta (sIUGR). Klasifikacija selektivnog
zastoja rasta kod jednojajcanih blizanaca bazira se na
krivulji koja prikazuje brzinu protoka krvi na kraju dija-
stole kroz umbilikalnu arteriju (27). Tip I karakterizira
pozitivan protok krvi na kraju dijastole u arteriji umbi-
likalis (positive end-diastolic flow). Kod tipa Il protoka
krvi na kraju dijastole nema ili je obrnut (absent or re-
versed end-diastolic flow, AREDF)). Kod tipa III posto-
ji ciklicki, intermitentni uzorak nedostaka ili obrnutog
protoka krvi na kraju dijastole. Stopa prezivljenja i pe-
rinatalni ishod blizanaca ovisi o tipu dijastolickog pro-
toka. U tipu I stopa prezivljenje je 90% dok se kod tipa
II 1 III stopa krece izmedu 10-20%.

Bikorijati sa zastojem rasta slijede isti uzorak kao i
jednoplodne trudnode te je i antenatalna skrb slicna.
UZV preglede uz doplere (MCA, i UA) i procjenu rasta

dovoljno je provoditi svaka dva tjedna. Porodaj nije
preporucljiv prije 32. do 34. tjedna trudnoce ali dovrSe-
nje trudnoé¢e moze biti indicirano i ranije u slucaju po-
gorSanog doplerskog ili CTG zapisa. Monokorijati sa
sIUGRom zahtijevaju intenzivniji nadzor s obzirom da
blizanci dijele posteljicu. Kod njih je mogu¢ konzerva-
tivno pracenje uz raniji porodaj, laserska ablacija ili
okluzija pupkovine slabije rastu¢eg blizanca (da bi se
zastitio drugi blizanac) (28). Doplere (MCA, UA) je po-
trebno raditi svaki tjedan dok je biometrija indicirana
svaka 2 tjedna. U slucaju pogorSanja protoka u MCA ili
AU potrebno je izmjeriti protok i u duktus venosusu
(DV). Cilj antenatalne skrbi trudno¢a kompliciranih
ovom patologijom je dovesti trudnocu barem do tjedana
viabilnosti gemina, a da pritom ne nastupi intrauterina
smrt slabijeg blizanca koji potom moze Zivotno ugroziti
zivuceg. Odluka o dovrsenju trudnoée bazira se na in-
tervalu rasta, procjeni stanja fetusa, krivulji protoka
kroz DV i1 o CTG zapisu. Takoder, kod monokorijata s
patoloskim doplerskim nalazom, intrauterinom smrti
jednog od gemina, i niskom gestacijskom dobi na poro-
daju, incidencija oste¢enja mozga je oko 10%. Ono Sto
je zanimljivo da su respiratorni distres sindrom (RDS) i
lezije mozga Cesc¢e kod veceg u odnosu na manjeg bli-
zanca (29). Kad nastupi smrt jednog od blizanaca, drugi
blizanac podlijeze opasnosti zbog nagle promjene u
krvotoku Sto moze dovesti do hipoperfuzije mozga i
ostalih organa. Prezivjeli blizanac trebao bi imati tjedne
doplere, posebice MCA-PSV da bi se na vrijeme utvrdi-
la anemija. Ekspektativni postupak uz doplere (MCA i
UA) 1 biometriju je obi¢no najbolji postupak za prezi-
vjelog blizanca. U slucaju terminske trudnoce porodaj
je indiciran bez cekanja. U ovakvim situacijama ob-
vezno je obaviti informativni razgovor s roditeljima i
objasniti im mogucénost neuroloskog osStecenja kod pre-
zivjelog blizanca. Upravo je zbog toga kod djece prezi-
vjele intrauterinu smrt blizanca potrebno u drugoj godi-
ni zivota napraviti neuroloSku obradu.

Komplikacije blizanackih trudnoc¢a
specificne za jednojajéane blizance
(MCBA/MCMA)

Medublizanacki transfuzijski sindrom (TTTS)

Karakteristika svih jednojaj¢anih blizanaca je da dije-
le posteljicu to¢nije da je njihova posteljica isprepletena
krvozilnim anastomozama. Kada nastane poremecaj na
razini te angioarhitekture to¢nije kada je hemodinamska
raspodjela izmedu blizanaca nejednaka, nastaje sindrom
medublizanacke transfuzije (30-32). Dijagnoza TTTS-a
postavlja se primarno na temelju razlike u kolicini plo-
dove vode. Blizanac “donor” tj davatelj ima najdublji
dzep plodove vode (MPD) <2 c¢m (oligohidramnion), a
primatelj >10 cm (polihidramnij). Razlika u TT plodova
se Cesto nalazi ali nije nuzna za postavljanje dijagnoze.
TTTS je teska komplikacija trudnoée i javlja se u oko
10-15% svih MCBA. Ukoliko ostane neotkrivena ili uz
nedovoljnu perinatalnu skrb, smrtnost se krece oko
90%. Uz pravodobnu dijagnozu i lasersko lijecenje
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stopa prezivljenja iznosi 60—70% kod oba blizanca ili
80-90% kod jednog (32-34). Trenutno se za klasifika-
ciju TTTS koristi klasifikacija po Quinteru (30, 35). Po-
stoje razlicite kritike prema navedenoj klasifikaciji po-
put ¢injenice da I. stadij moze imati jako loSu prognozu
ili da ¢esto nema pravilnog razvoja bolesti po stadijima
(npr. 1. stadij direktno preskoci u IV.). Ipak, danas je
Quinterova klasifikacija jedina regularna klasifikacija
za prac¢enje TTTS-a. Skrining za otkrivanje TTTS-a vrsi
se UZV pregledom svaka dva tjedna nakon 16. tjedna
trudno¢e. UZV pregled obuhvaca mjerenje kolicine
plodove vode, vizualizaciju mokra¢nog mjehura oba
gemina te pra¢enje napetosti membrane izmedu gemi-
na. Ukoliko se razvije disbalans u koli¢ini plodove vode
ili je membrana napeta, potreban je ¢es¢i i intenzivniji
nadzor. Quinterov I. stadij jos uvijek zahtjeva konzerva-
tivno lijecenje. Potreba za intervencijom nastupa kada
TTTS progredira do stadija II. Tada je indicirana, ukoli-
ko je dostupna, laserska ablacija krvnozilnih anastomo-
za posteljice. Ukoliko fetoskopska laserska koagulacija
nije dostupna, nakon 26 tjedana moze se uciniti amnio-
redukcija plodove vode kod gemina s polihidramnijem.
Rani TTTS je onaj dijagnosticiran oko 16. tjedna gesta-
cije dok se kasni TTTS dijagnosticira kasnije, nakon 26
tjedana. Smatra se da rani TTTS ima bolju prognozu
ako se lijeci fetoskopskom laserskom koagulacijom u
usporedbi s amnioredukcijom. Stopa recidiva TTTS-a
nakon laserske ablacije krvnozilnih anastomoza iznosi
oko 14% i smatra se da nastaje zbog nepotpune koagu-
lacije krvnozilnih anastomoza. Broj recidiva i TAPS-a
se danas smanjio primjenom Solomonove tehnike (33,
34). Jos jedna opcija lijecenja TTTS-a je i selektivni fe-
ticid primjenom bipolarne dijatermije ili laserske oklu-
zije pupkovine kojom se Zrtvovanjem jednog gemina
pokusava spasiti drugi. U slucaju uspjesne fetoskopske
laserske koagualcije krvnozilnih anastomoza, normali-
zacija koli¢ine plodove vode trebala bi uslijediti 14
dana nakon tretmana (36). Sr¢ana disfunkcija se kod
primatelja obi¢no normalizira kroz mjesec dana dok
donor prolazi samo kroz privremenu disfunkciju mio-
karda. (37). Nakon laserske terapije potreban je ultra-
zvucni nadzor svaki tjedan prva dva tjedna nakon za-
hvata. Pregled bi trebao obuhvatiti procjenu koli¢ine
plodove vode, ultrazvu¢nu biometriju i doplerska mje-
renja oba gemina (MCA, UA, DV). Tijekom pregleda
posebnu pozornost treba obratiti na mozak, srce i eks-
tremitete. Cak 10% preZivjele djece u dobi od 10 godina
ima dijagnosticiranu stenozu pluc¢ne arterije ili cerebral-
no ostecenje (38).

Ne postoji konsenzus oko tjedna porodaja ili nacina
porodaja za TTTS blizance lijecene laserom ali je opce-
nito misljenje da bi donja granica trebala biti 34 tjedna
(39). Optimalni nacin porodaja nije usuglasen.

Vazno je naglasiti da unato¢ pravodobnoj intervenciji
i lijecenju, blizanci su iz trudnoca opterecenih TTTS-om,
sIUGRom, intrauterinom smréu jednog gemina, ili
TAPS-om pod povecanim rizikom za razvoj mozdanih i
razvojnih anomalija (40-42). Mozdane promjene su
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moguce i1 kod davatelja i kod primatelja zbog moguceg
razvoja ishemijskih odnosno hemoragi¢nih lezija (41).

Blizanacka sekvencija anemije
i policitemije (TAPS)

Incidencija TAPSa koji se javlja spontano u monoko-
rijata-biamnijata iznosi oko 5% dok se u cak 13% sluca-
jeva TAPS javlja kao komplikacija lijecenja TTTS-a
fetoskopskom laserskom koagulacijom krvnozilnih
anastomoza (43). lako je uzrok nastanka nepoznat, sma-
tra se da TAPS nastaje kao posljedica sitnih i uskih arte-
riovenskih anastomoza (<Imm) koje omogucuju sporu
transfuziju krvi od davatelja prema primatelju $to uzro-
kuje diskordantnu koncentraciju hemoglobina (Hb) na
porodaju. Postnatalna dijagnoza TAPS-a postavlja se na
temelju nalaza kroni¢ne anemije kod davatelja i poli-
citemije kod primatelja. Prenatalna dijagnoza postavlja
se na temelju razlike u protocima MCA ukljucujuci
MCA-PSV >1,5 MoM kod donora sugreirajuci fetalnu
anemiju ili MCA-PSV<1,0 MoM kod primatelja sugeri-
rajuci na policitemiju. Kod TAPS-a se kao dodatni UZV
nalaz mogu naci i promjene debljine posteljice; svjetliji,
deblji dio posteljice kod donora i tanki dio kod prima-
telja. Takoder jetra primatelja moze izgledati poput
“zvjezdanog neba” zbog smanjene chogenosti jetenog
parenhima. Klasifikacija TAPSa su prikazali Slaghekke
F i sur. (44) 1 Lopriore E. 1 sur. (45).

TAPS moze imati razli¢iti ishod, od intrauterine smrti
oba ¢eda pa do potpuno blagog oblika bolesti koji zavr-
Sava terminskim porodajem i urednim neonatalnim is-
hodom. Smatra se da je glavni uzrok neonatalnog mor-
biditeta anemija odnosno policitemija i potreba za
transfuzijom (46). Najnovija saznanja isticu da je kod
blizanaca koji su preboljeli TAPS neuromotorni razvoj
usporen, u oko 20% (47). Upravo zbog toga, blizancima
iz takve trudnoce preporucena je neuroloska obrada u
dobi od 2 godine.

Terapijski pristup TAPS-a varira od konzervativnog
pristupa, prijevremenog porodaja, laserske ablacije ili
intrauterine transfuzije za anemicnog blizanca (48).
Najbolje lije¢enje TAPS-a je njegova prevencija Sto se
moze posti¢i modeliranjem laserske tehnike tijekom li-
jecenja TTTS-a (34, 49).

Blizanacki sindrom retrogradne
arterijske perfuzije (TRAP)

TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion) sindrom
javlja se u 1% monokorijalnih trudnoca a karakteriziran
je prisustvom brojnih malformacija i nedostatkom
razvoja srca kod jednog od blizanaca “acardiac twin”.
Blizanac akardius opskrbljen je krvlju retrogradnim
protokom kroz jednostruke arterijske anastomoze od
strukturno normalnog blizanca “pump twin” (50). Kako
trudnoca napreduje tako blizanac donor i njegova cirku-
lacija bivaju sve vie optereceni te postepeno moze doéi
do kongestivnog sréanog zatajenja, polihidramnija i za-
stoja u rastu fetusa. Perinatalni mortalitet za opterece-
nog blizanca iznosi 30% do 18 tjedana (51). Dijagnoza
TRAP-a se moze postaviti prili¢no rano, ve¢ u prvom
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tromjesecju kada se vizualizira nedostatak sr¢ane akcije
uz slabo definirane dijelove tijela i edem zahvacéenog
embrija.

Razlicite su tehnike i moguénosti lijecenja; okluzija
pupkovine i fotokoagulacija anastomoza kao i intrafe-
talne metode poput laserske terapije. Stopa prezivljenja
blizanca donora nakon primjenjenih metoda iznosi ot-
prilike 80%. Ako je lijeCenje potrebno, najbolje ga je
provesti prije 16. tjedna gestacije (52). Nakon provede-
ne terapije potreban je redoviti ultrazvuéni nadzor bli-
zanca donora.

Monokorijati monoamnijati (MCMA)

Monokoriati s jednom amnionskom vre¢om su rijet-
ka pojava i javljaju se u otprilike 5% svih MC trudnoca
(53). MCMA predstavljaju najkompleksniji oblik bliza-
nacke trudnoce i perinatalni gubitak im je je jako visok.
Vec¢ prije 16. tjedna gestacije iznosi oko 50% (54). Broj-
ni su razlozi perinatalnog mortaliteta; fetalne anomalije,
intrauterina smrt jednog od fetusa, TTTS, TRAP ili
spontani pobacaj. Ipak, zbog pojacane skrbi i nadzora u
tercijarnim centrima, stopa gubitka ovih trudnoca se sa
40% (55-57) spustila na 10-15% (58). Vazno je nagla-
siti da je jedna od glavnih ultrazvuénih oznaka mono-
amnijata Siroka tj uvecana pupkovina. To proSirenje
pupkovine nije povezano s perinatalnim ishodom (58).

S obzirom da je po novijim saznanjima stopa intra-
uterine smrti jednog od blizanaca raste nakon 32 tjedna
gestacije, smjernice sugeriraju dovrSenje trudnoce car-
skim rezom izmedu 32 i 34 tjedna trudnoce (59).

Sijamski blizanci

Sijamski blizanci su uvijek monoamnijati i predstav-
ljaju rijedak fenomen. Javljaju se u oko 1% svih MC
trudnoc¢a (60). Njihova pojavnost je nesto visa u Jugo-
zapadnoj Aziji i Africi. Dijagnoza se postavlja ve¢ u
prvom tromjesecju trudnoce, kada se vizualizira bliska i
fiksirana pozicija dva embrija. Sijamski blizanci nastaju
zbog nepotpune podjele oplodene jajne stanice, a klasi-
fikacija patologije ovisi o tome koji dio tijela blizanaca
je spojen. Najces¢i oblik je torakopagus kojeg karakte-
riziran spojem prsista i abdomena fetusa (60). Oko po-
lovice sijamskih blizanaca su mrtvorodeni a manji dio
rada se s malformacijama nespojivima sa zivotom.

Antenatalna skrb spojenih dvojaka zahtjeva detaljan
UZV s ili bez MRI s posebnim naglaskom na detaljan
UZV fetalnog srca i anatomije. Trudnoca se dovrSava
carskim rezom (61).

Zakljucéak

Svaka blizanacka trudnoca zahtjeva poseban nadzor.
Osim povisenog rizika za prijevremeni porodaj, dvojaj-
¢ani blizanci u vecini slu¢ajeva imaju uredan tijek trud-
noce i antenatalna skrb takvih trudnoca gotovo je jedna-
ka antenatalnoj skrbi jednoplodnih trudnoéa. Jednojaj-
¢ani blizanci pripadaju skupini visokorizi¢nih trudnoca
zbog dijeljenja zajedniCke posteljice a u odredenom

broju slucajeva i zajednicke amnijske Supljine pri cemu
su skloni razvoju kompleksnih patologija poput TTTS-a,
TAPS-a ili TRAP-a. Upravo zbog toga monokorijalne
trudno€e zahtijevaju kontinuirani nadzor u tercijarnom
centru za ginekologiju i opstetriciju.
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THE ROLE OF ULTRASOUND IN TWIN PREGNANCIES.
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SumMARY. The number of twin pregnancy is constantly rising. One of the main reasons for that is delayed childbirth and
advanced maternal age at conception because of lifestyle changes. This results with widespread use of assisted reproduc-
tion techniques and consequently a greater number of multiple pregnancies. Twin pregnancies are associated with a high
risk of perinatal and neonatal morbidity and mortality. This particularly applies to monochorionic pregnancies. Ultra-
sound, as a diagnostic tool, is the most important method for regular monitoring of these pregnancies. Its importance is
in early detection of congenital anomalies, intrauterine death of one twin, discordant growth between twins, detection
and risk stratification of women at high risk of preterm birth but also in a detection of severe pathology specific to mono-
chorionic twins such as twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS), twin anemia—polycythemia sequence (TAPS) and
twin reversed arterial perfusion sequence (TRAP). Every twin pregnancy complicated with pathology should be referred

to tertiary referral center for obstetrics and gynecology.

13



