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SAZETAK. Sindromi feto-fetalne transfuzije (engl. Twin to Twin Transfusin Syndrom, TTTS) i fetalne anemije i policite-
mije (engl. Twin Anemia and Polycytemia Syndrom, TAPS) su komplikacije koje su karakteristicne za monokorionski
blizanacku trudnocu i njihovu zajednicku cirkulaciju. Kroz anastomoze krvnih zila posteljice dolazi do stalne izmjene
krvi izmedu blizanaca Sto rezultira teSkom patologijom. Feto-fetalni transfuzijski sindrom se javlja u 10-15% monoko-
rionskih trudnoca ili u priblizno 0,07% svih trudnoca, a sindrom fetalne anemije i policitemije se javlja u 3-5% monoko-
rionskih trudnoca. Fetalni transfuzijski sindrom je karakteriziran pojavom polihidramnija u blizanca primatelja i oligohi-
dramnija u blizanca davatelja, dok je kod bolesti fetalne anemije policitemije velika neuskladenost u razinama
hemoglobina izmedu blizanaca. Fetoskopska laserska fotokoagulacija krvnozilnih anastomoza je najuspjesnija metoda
lijeenja feto-fetalne transfuzijske bolesti i sindroma fetalne anemije i policitemije.

Povijesni podatci

Van der Wiel je 1687. godine prvi opisao anastomoze
krvnih zila (1). Schatz je posteljine anastomoze na-
zvao tre¢im krvotokom (2) i prvi je opisao feto-fetalni
transfuzijski sindrom, blizanac primatelj je veéi i1 ede-
matozan, a blizanac davatelj manji i smezuran (3). Go-
dine 1965., americki patolog Naeye objasnio je utjecaj
feto-fetalne transfuzuje u nastanku kardiomiopatije 1 hi-
pertenzije u blizanca primatelja (4). Od pocetka 1980-ih
ultrazvuk se koristi za postavljanje dijagnoze feto-fetal-
nog transfuzijskog sindroma.

Quintero-vi stadiji feto-fetalnog
transfuzijskog sindroma

Quintero je 1999. godine predlozio ultrazvucne krite-
rije za standardizaciju i dijagnozu feto-fetalnog transfu-
zijskog sindroma (5). Prema Quintero-vim kriteriji-
ma razlikuje se pet stadija feto-fetalnog transfuzijskog
sindroma:

Stadij I: Manja koli¢ina plodove vode (oligohidram-
nij) se nalazi oko blizanca davatelja, a veca koli¢ina
plodove vode se nalazi oko blizanca primatelja (polihi-
dramnij). U blizanca davatelja se prikazuje mokrac¢ni
mjehur.

Stadij II: Ne prikazuje se mokra¢ni mjehur u blizan-
ca davatelja ni nakon 60 minuta kontinuiranog ultra-
zvucnog pregleda.

Stadij III: Pored stadija I i Il nade se i patoloski do-
plerski nalaz kao $to je odsutan ili obrnuti dijastolicki
protok u umbilikalnoj arteriji i odsutan ili obrnuti pro-
tok u ductusu venosusu blizanaca.

Stadij IV: Pored stadija I, I i III nalazi se i hidrops
blizanca primatelja, koje je nastalo zbog dekompenza-
cije srca.

Stadij V: Jedan ili oba blizanca su mrtva.

Ultrazvuéna definicija fetalnog transfuzijskog sindro-
ma zahtijeva prikazivanje: (1) jedne posteljice, (2) istih
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vanjskih genitalija u oba blizanca, i (3) znac¢ajnu razliku
volumena plodove vode izmedu dva fetusa, s dubokim
vertikalnim dzepom od 8 cm ili viSe u vreci blizanca
primatelja i 2 cm ili manje u vre¢i blizanca davatelja. Za
dijagnozu monokorioni¢nosti potreban je ultrazvucni
prikaz jedne posteljice, a za prikaz diamnijskih blizana-
ca, prikaz tanke razdjelne membrane (amnion) (6). Od-
luka o koriStenju volumena plodove vode od 8 cm ili
viSe u jednoj vre¢i i 2 cm ili manje u drugoj blizanackoj
vrec¢i temelji se na ¢injenici da su to vrijednosti iznad
95. 1ispod 5. percentile za normalnu trudnocu (7).

Fetalna transfuzija je entitet definiran na temelju kri-
terijja ultrazvucnog nalaza (8) 1 predstavlja znacajnu
prekretnicu u postavljanju dijagnoze ove bolesti. Prije
Quinterovog ultrazvu¢nog sustava za dijagnozu fetalne
transfuzije koristili su se drugi kriteriji, kao $to su razli-
ke u koncentracija hemoglobina fetusa (9) ili novoro-
dencadi (10) ili na temelju nalaza placentnih krvnozil-
nih anastomoza (11).

Sindrom fetalne anemije i policitemije

Sindrom fetalne anemije i policitemije je prvi put
opisan prije dvanaest godina, a nastaje zbog usporene
transfuzije krvi od blizanca davatelja do blizanca pri-
matelja (12,13). Usporena transfuzija dovodi do ane-
mije u blizanca davatelja i policitemije u blizanca pri-
matelja. Sindrom fetalne anemije i policitemije se javlja
spontano u 3-5% monokorionskih blizanaca. Prevalen-
cija fetalne anemije i policitemije nakon fetoskopske
laserske fotokoagulacije u lijecenju fetalne transfuzije
varira od 2% do 16% sluc¢ajeva, ovisno o stopi rezidual-
nih anastomoza. Prenatalna dijagnoza sindroma fetalne
anemije 1 policitemije se temelji na neujedna¢enim
doplerskim mjerenjima srediSnje cerebralne arterije, a
postnatalna dijagnoza na velikim razlikama izmedu he-
moglobina (>80g/L) ili nalaza manjeg broja malih pla-
centnih anastomoza. Placente u sindromu fetalane ane-
mije i policitemije imaju u prosjeku 3-4 vrlo malih arte-
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rio-venskih anastomoza, promjera <1 mm (14). Ovih
nekoliko malih anastomoza izmedu dvije placente omo-
gucuju sporu transfuziju krvi od blizanca davatelja do
blizanca primatelja. Protok krvi kroz male anastomoze
krece se od 5 do 15 mL u 24 sata §to dovodi do neujed-
nacenih razina hemoglobina, uzrokuju¢i da blizanac da-
vatelj postane anemican, a blizanac primatelj policite-
mican (15). Lijecenje ukljucuje intrauterinu transfuziju
krvi i fetoskopsku lasersku kirurgiju.

Izbor metoda lijecenja
fetalne transfuzijske bolesti

Amnioredukcija

Jedna od opcija koja se koristi u lije¢enju sindroma
feto-fetalne transfuzije je amnioredukcija. Koristi se
kada nastane polihidramnij, odnosno kada je najdublji
vertikalni dzep veéi od 8 cm, da bi se smanjio na manje
od 5-6 cm. (16). Cilj amnioredukcije je smanjenje volu-
mena plodove vode jer se na taj nac¢in smanjuje rizik od
prijevremenog radanja. Osim toga, smanjenjem volu-
mena plodove vode, smanjuje se tlak na placentne krv-
ne Zile, povecava se placentarni protok krvi (17) i pro-
tok krvi maternice, a stanje fetusa se poboljsava (18).
Serijska amnioredukcija se koristila 1990-ih godina.
Ukupna stopa prezivljavanja fetusa je iznosila 49%
(19). Serijska amnioredukcija je tada bila jedini izbor
lijecenja uznapredovale fetalne transfuzijske bolesti.

Fetoskopska laserska fotokoagulacija
krvnoZilnih anastomoza posteljice

Godine 1984, opstetricar Julian DeLia i patolog Kurt
Benirschke razvili su tehniku okluzije krvnih zila kod
feto-fetalnog transfuzijskog sindroma (20). Eksperimen-
talna tehnika je najprije izvedena na ovcama i majmuni-
ma, a 3. listopada 1988., DeLia je ucinio prvu fetoskop-
sku lasersku ablaciju krvnozilnih anastomoza monokori-
onske posteljice u trudnice na SveuciliStu Utah Health
Sciences Center. Zahvat je ucinjen u op¢oj anesteziji na-
kon laparotomije i histerotomije, a koagulacija krvnih
zila u¢injena laserom. Godine 1992. Ville i sur. (21) uve-
li sumanje invazivnu tehniku koristeé¢i lokalnu anesteziju
i fetoskopsku lasersku fotokoagulaciju. Ville i sur. (22) su
uveli metodu sustavne neselektivne koagulacije svih po-
vrsinskih korionskih krvnih Zzila. Isti autori (23) su obja-
vili iskustvo u lijecenju 132 trudnice s teskim feto-fetal-
nim transfuzijskim sindromom i nasli da je ukupna stopa
prezivljenja iznosila 55% za oba blizanca i 73% za jed-
nim blizancem. Kada se koristi metoda neselektivne koa-
gulacije krvnozilnih anastomoza kod teskog feto-fetal-
nog transfuzijskog sindroma ukupno prezivljenje oba
blizanca iznosi 58%, a 74% za jednog blizanca, a §to je
usporedivo s rezultatima amnioredukcije (24). Skromni
rezultati neselektivne koagulacije krvnozilnih anastomo-
za su potaknuli Quintero-a i sur. (25) da objave rezultate
lijeCenja fetalne transfuzijske bolesti metodom selektiv-
ne laserske koagulacije. Selektivna laserska koagulacija
daje bolje rezultate od neselektivne laserske koagulacije,
uz prezivljavanje barem jednog djeteta u 83% slucajeva
(26). Quintero i sur. (27) su predlozili i sekvencijski se-

lektivni pristup laserske ablacije, a prema toj metodi koa-
guliraju se arterio-venske, veno-arterijske i arterio-arte-
rijske anastomoze. Sekvencijska selektivna tehnika je
znatno poboljsala rezultate jer je smanjena smrt fetusa za
7,3% naspram 21,4% 1 poboljsala blizanacko perinatalno
prezivljvljenje od 73,7% naspram 57,1% u usporedbi s
nesekvencijskom selektivnom laserskom koagulacijom.
Metoda Solomonove neselektivne koagulacije stvara
potpuno razdvajanje svih fetalnih krvnih zila na povrsini
posteljice, a §to sprjeCava recidive fetalne transfuzijske
bolesti i sindroma anemije i policitemije blizanaca (28).

Do gubitka trudnoce kod sindroma feto-fetalne trans-
fuzije dolazi zbog posljedica prijevremenog porodaja,
pobacaja ili smrti jednog ili oba fetusa. NelijeCena feto-
fetalna transfuzija rezultira gubitkom trudnoce u stopi
od 95% (29).

Preoperativnim ultrazvucnim pregledom se treba toc-
no lokalizirati placenta i predvidjeti mjesto anastomoze
krvnih Zila i razdjelne membrane. Vazno je odrediti u
kojoj se mjeri placenta proteZze prema donjem dijelu,
prema fundusu i prema boc¢nim stijenkama maternice,
da bi se moglo odrediti mjesto postavljanja troakara.

Septostomija

Septostomija omogucava uravnotezenje volumena
plodove vode izmedu blizanaca i poboljsava hemodi-
namski status donatora. Nakon ucinjene septostomije
nastaje rizik od zapetljavanja pupkovina i smrti blizana-
ca (30). Ova metoda je napustena u lijecenju feto-fetal-
nog transfuzijskog sindroma.

Feticid jednog blizanca

Feticid jednog blizanca prekida transfuzijski proces
blizanaca. Ova opcija lije¢enja je rezervirana samo za
teske slucajeve feto-fetalnog transfuzijskog sindroma
kada je gubitak jednog blizanca neizbjezan. Feticid
jednog blizanca je prvi put ucinjen 1967. godine (31).
Stopa prezivljenja je 79% u preostaloga blizanca (32).
Komplikacije selektivnog feticida ukljucuju prijevre-
meno prsnuce plodovih ovoja (33) i tromboembolijski
incident u prezivjelog blizanca (34).

Zakljucak

Do gubitka trudnoce kod sindroma feto-fetalne trans-
fuzije dolazi zbog posljedica prijevremenog porodaja,
pobacaja ili smrti jednog ili oba fetusa. NelijeCena feto-
fetalna transfuzija rezultira gubitkom trudnoce u stopi od
95%. Proslo je 30 godina od pocetka laserske terapije za
lijeCenje feto-fetalne transfuzije. Fetoskopskom koagula-
cijom anastomoza krvnozilnog sustava placente bez oz-
ljedivanja zdravih dijelova posteljice koriste¢i Quintero-
vu selektivnu tehniku postizu se najbolji rezultati u pre-
zivljavanju monokorionskih blizanaca, a Solomonovom
neselektivnom tehnikom smanjuje se broj recidiva fetal-
ne transfuzijske bolesti i sindroma fetalne anemije polici-
temije. Selektivni feticid okluzijom pupkovine trebao bi
biti iznimka, a ne pravilo za teske slucajeve feto-fetalne
transfuzije. Sindrom fetalne anemije i policitemije se lije-
¢i intrauterinom transfuzijom i fetoskopskom laserskom
koagulacijom arterio-venskih anastomoza.
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TWIN TO TWIN TRANSFUSION SYNDROM
AND TWIN ANEMIA POLYCYTEMIA SYNDROM
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SumMARY. Twin to Twin Transfusion Syndrome (TTTS) and Twin Anemia and Polycytemia Syndrome (TAPS) are
complications of monochorial twin pregnancy and their common circulation. Through the anastomoses of the placenta
blood vessels, constant changes of blood between the twins result in severe pathology. Twin to twin transfusion syn-
drome occurs in 10-15% monochorionic pregnancies or in approximately 0.07% of all pregnancies, and Twin anemia
policytemia syndrome occurs in 3-5% monochorionic pregnancies. Both syndromes are the result of an imbalance in
blood flow between the fetuses. Twin to twin transfusion syndrome is characterized by the occurrence of polyhydram-
nion in the twin recipient and the oligohydramion in the twin who serves as donor, while in the case of fetal anemia
polycythemia is a major discrepancy in hemoglobin levels between twins. Fetoscopic laser photocoagulation of the
vascular anastomoses is most successful for the treatment of twin to twin transfusion syndrom, and for the treatment of
twin anemia-polycythema syndrome.
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