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Twin to twin transfusion sindrom (TTTTS) se javlja u oko 10% svih monohorionskih blizanackih trudnoca, i ako ne
bude prepoznat i adekvatno tretiran, povezan je sa visokom stopom morbiditeta i mortaliteta. Transfusija krvi iz jed-
nog ploda (donor) ka drugom (recipijent) preko placentnih vaskularnih anastomoza je u osnovi Citave etiologije TTTTS.
Blizanac donor postaje hipovolemican i oligurican, sa razvojem oligohidroamniona i visokim stepenom restrikcije u
rastu, dok je blizanac recipijent hipervolemican sa moguéim razvojem hidropsa, poliuric¢an, sa prisutnim polihidam-
nionom. TTTTS se moze tretirati medikamentozno, serijskim amniocentezama (bilo da uklju¢uju samo amnioderivaciju
ili su kombinovane sa septostomijama), fetoskopskim laserkoagulacijom komunikacijskih krvnih sudova ili selektivnim
feticidom. ObrazloZenje za smanjenje velike koli¢ine amnionske tecnosti je u prevenciju preterminskog porodaja zbog
prerastegnutosti uterusa uzrokovanog polihidramnionom i da poboljsa fetalnu cirkulaciju redukujuéi pritisak na hori-
onsku plocu. Sa druge strane cilj laser terapije je da okluzijom vaskularnih anastomoza prekinu medublizanacku raz-
menu krvi. Pokazalo se da je laserska terapija povezana sa povecanjem stepena prezivljavanja i redukcijim neu-
roloskih komplikacija u komparaciji sa amnioredukcijom. Ali ova vrsta tretmana je rezervisana za visoko specijal-
izovane zstanove sa obucenim kadrovima, tako da serijska primena amniocenteza ostaje metoda koja je za sada u Si-
rokoj primeni. Optimalna terapija trudnoca komplikovanih TTTTS je jos uvek kontroverzna.

Kljuéne reci: amniocenteza, septostomija, amnioredukcija, selektivni feticid,
prezivljavanje, laserska terapija, neuroloski morbiditet, twin to twin transfuion sindrom

fetalno i neonatalno

nost digoxina da prode placentu i stigne do recipijenta u
terapijskim koncentracijama, posebno u prisustvu
hidropsa, je diskutabilna. Indometacin za kontrolu poli-
hidramniona kod recipijenta je kontraindikovan u smislu

uvobD

Precizno odredivanje zigociteta i horioniciteta je
najvazniji korak za odgovarajuée vodenje multiplih trud-

noc¢a. Monohoriati-monoamniati su praceni velikom
stopom mortaliteta (50%), potom slede monohoriati-
diamniati (26%) i dihoriati-diamniati (9%). Mortalitet je
jos veci pre 24-te nedelje gestacije [5]. Povecanje ste-
pena mortaliteta kod monohorionske placentacije uz-
rokovano je pojavom aberantne vaskularne komunikacije
u placenti koja vodi razvoju twin to twin transfuzionog
sindroma. U monoamnionskih blizanaca rizik je jos vedi
zbog mogucénosti upetljavanja pupcane vrpce. Monohori-
onski blizanci su prema tome u vecem riziku od prema-
turiteta, intrauterine smrti i neuroloskih ostecenja pra-
¢eno komplikacijama usled transfuzijskog sindroma [3,4].

MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA

Pokusano je sa nekim empirijskim medikamentoznim
terapijama. Medutim, ni za jednu nije dokazano da je
efikasna. Sa idejom da ¢e poboljsati sr¢anu funkciju re-
cipijenta, koris¢ena je maternalna terapija digoxinom,
koja je imala anegdotalni uspeh [12]. Kako god, sposob-

egzacerbirajuéeg efekta na ve¢ kompromitovanu renalnu
funkciju donora.

Agresivan tretman je mnogo uspesniji nego konzer-
vativni, medikamentozni postupak. Dugogodisnji na-
jCesce primenjivan postupak bila je primena amnioderi-
vacije (amniodrenaze, amnioredukcije) amnionskog pros-
tora kod recipijenta serijskim amniocentezama [2].

AMNIOREDUKCIJA (AMNIODERIVACIJA, AMNIODRENAZA)

Serijska amnioredukcija koja se koriste za normali-
zaciju volumena amnionske tecnosti svakako je najjed-
nostavnija i najdostupnija od svih metoda, koje se danas
koriste u tretmanu TTTTS. Najocigledniji mehanizam
delovanja amnioredukcije je smanjenje volumena tec-
nosti, ¢ime se redukuje rizik od preterminskog porodaja i
PPROM-a. Pacijenti sa polihidramnionom imaju povisen
amnionski pritisak i njegova redukcija je povezana sa
poboljsanjem fetalnog stanja. Redukcija pritiska na hori-
onsku plocu i pupcanik mogla bi imati ulogu u balansu




medublizanacke razmene kroz placentne vaskularne an-
astomoze. Polihidramnion je udruzen sa narusenom
utero-placentnom perfuzijom, Sto se moze i pretpostaviti
iz obrnute korelacije izmedu stepena hidramniona i po-
gorsanja gasnih analiza u fetalnoj krvi. Izgleda da amnio-
redukcija pokazuje veoma brz efekat na fetalnu hemodi-
namiku, jer posle nje dolazi do znadajnog smanjenja
rezistencije u cerebralnim krvnim sudovima. Amniore-
dukcija dovodi do 74% povecanja uterinog arterijskog
protoka, sSto sugerise dalji mehanizam kojim amniore-
dukcija pozitivho deluje. Paradoksalno, preterminkska
ruptura plodovih ovojaka (PPROM) u TTTTS moZe pobol-
jSati ishod slicnim mehanizmom.

Amnioredukcija je indikovana kada je indeks am-
nionske tecnosti (AFl) >40cm, ili kada je najdublji verti-
kalni dzep >12cm, Sto predstavlja granicu za povisen am-
nionski pritisak. Svaki litar te¢nosti smanjuje AFl za oko
10cm. Ranije, cilj je bio smanjenje AFI na <25cm, ali sve
vise se traze vrednosti od <15, ili <10cm, u pokusaju da
se prolongiraju razmaci izmedu procedura. lako do re-
zolucije polihidramniona ponekad moze doci veé posle
jedne amnioredukcije, obicno je potrebno vise njih. Sa
procedurom udruzeni rizici su PPROM (oko 6%), horioam-
nionitis i placentna abrupcija, mada su incidence niske.
Objavljene studije pokazuju veliku varijabilnost uspeha i
krecu se u rasponu od 18% do 83%, zavisno od gestacione
starosti, volumena uklonjene tecnosti, nalaza Dopplera,
prisustva hidropsa. U retrospektivnoj analizi sluajeva sa
ozbiljnim TTTTS pre 28. nedelje gestacije, serijske am-
nioredukcije dovele su do poboljsanja perinatalnog
prezivljavanja, na 60% (za razliku od <20% bez tret-
mana), Sto ukljucuje u 50% oba, a u 20% jednog Zivog bli-
zanca. Medutim, u polovini tretiranih trudnoca jos uvek
imamo bar jedan smrtni perinatalni ishod, dok se neu-
roloske lezije nalaze ultrasonografskim pregledom u 18%
prezivelih15. Veoma je vazna cinjenica da amnioreduk-
cije iako kontrolisu polihidramnion, ne uticu na uzrocnu
patofiziologiju TTTTS - naime, ostaje visok rizik da ce
perzistiraju¢i komunikacioni krvni sudovi omoguciti
hroni¢ni, ili akutni hemodinamski disbalans izmedu fe-
tusa, posebno ukoliko jedan umre in utero. Broj amnio-
centeza i volumen drenirane amnionske tecnosti zavisi od
veli¢ine polihidramniona, stepena fetalane ugrozenosti i
simptoma trudnice.

Moguc¢i  mehanizam
niodrenaza je:

- Restauracija oblika posteljice sa recentriranjem
izlaznih tacaka spiralnih arterija u placentnim lobulusima

- Ponovno otvaranje kompenzatornih veno-venskih
anastomoza sa niskim pritiskom.

Amniodrenaze, medutim, samo privremeno po-
pravljaju simptome i mnoge se komplikacije i ne menjaju
niti prekidaju patoloski lanac odgovoran za nastalo
stanje. Perinatalno prezivljavanje sa amnioderivacijama
krece se oko 61% +/- 22%. Ipak, rizik od ozbiljnih hronic-
nih hendikepa ostaje u 19% +/- 5% 13,14,17.

delovanja serijskih am-

SEPTOSTOMIJA

Cilj septostomije je da dozvoli visku tecnosti iz re-
cipijentovog amnionskog prostora da prede u donorov
prostor, gde putem absorpcije i gutanja moze redukovati
posledice oligo/polihidramniona i ponovo uspostaviti eu-
volemiju kod donora. Metoda se pojavila posle slucaja
nenamernog punkcionog ostecenja interamnionske mem-
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brane u TTTTS, Sto je bilo pra¢eno normalizacijom volu-
mena amnionske tecnosti u oba amnionska prostora i
poboljsanjem Dopplera i rasta kod donora. Relevantno je
i to da TTTTS redak kod monoamnionskih blizanaca, koji
imaju sli¢nu incidence placentalnih anastomoza, ali ne-
maju interamnionsku membranu.

Saade i saradnici su u svojoj ranoj studiji punkcije
septuma sa iglama 20g do 22g kod 12 slucajeva (od kojih
je 9 podvrgnuto septostomiji bez amnioredukcije), ob-
javili ukupnu stopu prezivljavanja od 83% [16]. Kasnije
manje studije su objavile slicnu stopu prezivljavanja od
71% kod pacijenata tretiranih septostomijom (nasuprot
64% tretiranih amnioredukcijom), sa trendom ka boljem
dvostrukom prezivljavanju kod amnioredukcija (57%
nasuprot 43%) [17]. Drugi autori su objavili losije rezul-
tate kod septostomija, uprkos relativnom poboljsanju
amnionskih volumena, vecinom zbog PPROM-a i preter-
minskog porodaja. Posto je septostomija u manjim seri-
jama i prikazima slucajeva udruzena sa srednjom stopom
fetalnog prezivljavanja od 78%, multicentricna random-
izirana kontrolisana studija je poredila septostomiju
nasuprot amnioredukciji. Objavljeni rad u formi ab-
strakta nije pokazao razlike u ukupnom prezivljavanju
(70%) [18]. Medutim, jedna objavljena korist bila je
smanjenje potrebe za ponovljenim procedurama kod sep-
tostomije (40% nasuprot 70% za amnioredukcije). U
tehnickom smislu Nd:YAG laser moze biti upotrebljen kao
alternativa iglama u pravljenju defekta na interamnion-
skoj membrani, mada bez ikakvih posebnih prednosti.
Ova intervencija ima makar samo teoretski rizik od
komplikacija kao Sto su amniotic band i upetljavanja
pupcanika, kroz prosireni defekt na interamnionskoj
membrani, mada je rupa koja se napravi obicno mala
(mikroseptostomija).

Uprkos dobrim efektima, tesko je shvatiti kako sep-
tostomija uti¢e na fundamentalnu transfusionu osnovu
bolesti. U svetlu ovoga, kompjutersko modelovanje je
pokazalo da stapanje dva amnionska kompartmana, kako
bi se omogudilo gutanje redistribuirane tecnosti od
strane donora, ima minimalan efekat na donorov volu-
men krvi ili rast.

PLACENTNA HIRURGIJA

Skorasnji napredak u tretmanu TTTTS podrazumeva
upotrebu fetoskopa i laserske koagulacije u cilju prekida
placentnih vaskularnih komunikacija izmedu blizanaca,
koje bi mogle predstavljati osnovni mehanizam sindroma

[11].
LASERSKA ABLACIJA

Laserska ablacija je jedini terapijski modalitet koji
je usmeren na primarnu bazu bolesti - prekid medubli-
zanacke transfuzije. Laserska ablacija podrazumeva
fotokoagulaciju anastomoza izmedu dve horionske cirku-
lacije, pod direktnom vizualizacijom. Tipi¢no, endoskop
se plasira transabdominalno u uterusnu Supljinu, pod ul-
trazvu¢nom kontrolom, a Nd: YAG laser se aplikuje kroz
400 do 600 mikro m opticki fiber, koji je uveden sa
strane.

NESELEKTIVNA LASERSKA ABLACIJA

U ovoj tehnici, radi se ablacija svih sudova koji se
priblizavaju ili prolaze membrane izmedu blizanaca. Us-



peh je ogranicen. Ville i saradnici su izveli lasersku ab-
laciju placentalnih anastomoza u seriji od 132 pacijenta
sa ozbiljnim TTTTS, proseCne gestacione starosti od 21
nedelje. Ukupna stopa fetalnog prezivljavanja je bila
55%, a procenat trudnoca sa bar jednim prezivelim fetu-
som je bio 73% [19]. De Lia je objavio seriju od 74 paci-
jenta, sa ukupnim prezivljavanjem od 69% i 82% trudnoca
sa bar jednim Zivim blizancem, mada je 7 pacijenata
iskljuceno iz studije zbog pre- ili intraoperativnih
komplikacija20. Meta analiza TTTTS koji se prezentuje
pre 28. nedelje gestacije, zakljucila je da su rezultati
neselektivne laserske ablacije slicni serijskim amniore-
dukcijama, sa ukupnom stopom prezivljavanja od 58% i
sa bar jednim zivim blizancem u 74% nasuprot 70% trud-
noca.

Verovatno objasnjenje nemogucnosti poboljsanja
prezivljavanja sa neselektivnom laserskom ablacijom je
da, obzirom da medublizanacka membrana ima malo
veze sa vaskularnim sredistem izmedu dve fetoplacentne
cirkulacije, veliki broj ne-anastomozirajué¢ih krvnih su-
dova bude takode obliterisan i dolazi do devitalizacije
nekih normalnih kotiledona. Ekstenzivni placentni insulti
su u skladu sa postpartalnim nalazima placentne nekroze
celom debljinom placente. Takav insult je Stetniji za do-
nora. Ovo objasnjava visok procenat fetalnog gubitka,
koji je povezan sa ovom procedurom. U prvim serijama
taj gubitak je bio 42%, da bi kasnije pao na 15-20% [7].
Osim toga, 2/3 donora umire, ukoliko je AEDF prisutan
pre upotrebe lasera. Druge komplikacije podrazumevaju
PPROM, horioamnionitis, preterminski porodaj, nastavak
ili Cak obrnuti TTTTS. Retki nalazi ukljucuju aplaziju
koze, nekrozu ekstremiteta, amniotic band, mik-
roftalmiju. Anegdotalno se spominju sluc¢ajevi maternal-
nih komplikacija, kao sto su edem pluca, adultni respira-
torni distres sindrom i maternalna smrt, mada ucinak la-
sera nije bas jasan [8].

SELEKTIVNA LASERSKA ABLACIJA

Kako bi minimizirali visok procenat fetalnih
gubitaka tokom neselektivne laserske ablacije, nekoliko
grupa je razvilo selektivnhu fotokoagulaciju, tretitajuci
samo AVA ukljuéene u transfuziju donor-recipijent. Krvni
sudovi blizu interblizanacke membrane su pazljivo pre-
gledani endoskopski, kako bi se identifikovale AVA. Sve
AVA, ukljucujuéi i one reverzne od recipijenta do donora,
su fotokoagulisane, kako bi se prevenirala reverzija
transfuzionog fenotipa. Konfiguracija anastomoza moze
biti varijabilna, cineci identifikaciju izazovom; posma-
traju¢i u ovom svetlu, endoskopska identifikacija AVA
nije kvalitetnija i bolja u odnosu na zlatni standard pla-
centalnih injekcionih studija. Vizualno pretrazivanje pod
optimalnim ex-vivo uslovima identifikuje samo 2/3 AVA,
koji se prikazu pomocu placentalne injekcije. AVA mogu
biti identifikovani in vivo pomocu kolor Doppler-a i 3D ul-
trazvuka, Sto moze olaksati planiranje selektivne laserske
ablacije i rezultirati u kracem vremenu intervencije,
mada senzitivnost ove tehnike, prema dostupnim po-
dacima ostaje <50%.

Brojni su tehnicki izazovi sa oba tipa laserskog tret-
mana. Pristup prednjoj lokalizaciji placente je poseban
problem. Laterelni pristup, upotreba fleksibilnog instru-
mentarija i ¢ak i minilaparotomija za inserciju instru-
menata direktno u uterus, koriséeni su u nastojanju da se
prevazide ovaj problem. Pristup moze biti olakSan i
adekvatnom maternalnom anestezijom, kao Sto je
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epiduralna opsta, mada sve grupe autora ne smatraju da
je ovo neophodno. Prethodna septostomija moze povre-
meno olaksati pristup do horionske ploCe problematicne
zbog horioamnionske separacije, dok intraamnionsko
krvavljenje kao posledica disrupcije krvnih sudova, moze
zahtevati amnioexchange kako bi se uspostavila vidl-
jivost.

Tretman je pracen poboljsSanjem fetalne hemodi-
namike, ukljucujuci uspostavljanje normalnog protoka
kroz ductus venosus kod recipijenta i normalan protok
kroz umbilikalnu arteriju kod donora. Medutim, donor
moze pokazati znake prolaznog hidropsa, Sto moze biti
rezultat normalizacije prethodno hipodinamicke cirku-
lacije. Oko 13% pacijenata zahteva ponovljenu proce-
duru. Objavljen je i slucaj superselektivne laserske ab-
lacije, koja je identifikovala i izvrsila ablaciju samo
jedne donor-recipijent AVA. Kako god, kada se uradi se-
lektivha ablacija anastomoza od donora ka recipijentu,
potrebno je imati u vidu mogucnost reverznog TTTTS duz
rezidualnih anastomoza usmerenih od recipijenta ka do-
noru [9,10].

Koristeci selektivni laser, Quintero i saradnici su
objavili prezivljavanje bar jednog blizanca u 83% paci-
jenata, nasuprot 61% u grupi sa neselektivnom procedu-
rom i 67% u grupi sa serijskim amniocentezama, koje su
obavljene u istom centru21. Slicno tome, Hecher i sarad-
nici su pokazali poboljsanu stopu prezivljavanja od 68%
sa salektivnhom ablacijom (nasuprot 61% u neselektivnoj
grupi i 51% u grupi sa amnioderivacijama), sa
prezivljavanjem bar jednog fetusa u 81% (nasuprot 79% i
60%) [22]. Medutim, prezivljavanje oba fetusa u samo
54% slucajeva, govori da cak i kada su nam na raspo-
laganju najbolje terapijske opcije, gotovo polovina
ugrozenih trudnoca jos uvek izgubi jedan ili vise fetusa.

U svetlu neuroloskih sekvela, Quintero sugerise da
selektivna laserska ablacija vodi u smanjenje incidence
neuroloskog morbiditeta (4% naspram 24% u neselektivnoj
grupi), mada ne pravi razlike izmedu ultrazvucnih krani-
jalnih abnormalnosti i neuroloskog hendikepa21. Hecher
takode sugerise manju incidencu abnormalnog ultrasono-
grafskog nalaza sa selektivhom ablacijom (6%, nasuprot
18% u grupi sa amnioredukcijom) [22]. Medutim, zvani¢no
pracenje neuroloskog razvoja 89 prezivelih od TTTTS u
periodu 14 do 33 meseca, od strane iste grupe, pokazalo
je incidence od 22% neuroloskih sekvela kod selektivne
laserske grupe, ukljucujuéi i incidence cerebralne paral-
ize od 11% [22]. Incidenca je bila sli¢na i kod donora i
kod recipijenata. Medutim, bila je povecana kod samo
jednog prezivelog posle intrauterine smrti drugog (27%
nasuprot 8% kod oba prezivela), u kom sluc¢aju je bilo
verovatnije da bude kod recipijenta (23% nasuprot 14%
kod donora), kao i u poredenju sa dvostrukim
prezivljavanjem (3% kod recipijenta, nasuprot 13% do-
nora). U odsustvu formalnog dugorocnog neuroloskog
pracena, Ville i saradnici su objavili naizgled nisku stopu
neuroloskih ostecenja od 4%, za neselektivni laser [21].
Kasnije detaljno pracenje iste grupe, u periodu od 6 me-
seci i 3 godine, pokazalo je incidencu cerebralne paralize
od 9%. Uzimajuci u obzir sve podatke, izgleda da je inci-
denca cerebralne paralize sa neselektivnim i selektivnim
laserom komparabilna sa ukupnim incidencom cerebralne
paralize kod TTTTS (8%), Sto se kosi sa stavom o pobol-
jSanju neuroloskog ishoda sa laserskom terapijom [23].
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SELEKTIVNI FETICID

Za razliku od drugih tretmana koji pokusavaju da
spasu oba ploda, selektivnim feticidom jedan fetus se
ubija ligacijom pupcanika, kako bi se povecale sanse za
prezivljavanje drugog. U pocetku, feticid je bio rezer-
visan za slucajeve gde drugi tretmani nisu uspeli,
posebno tamo gde je jedan fetus smatran preterminal-
nim. U poslednje vreme, ova metoda je ponudena paci-
jentima sa ozbiljnim TTTTS (stepen lll ili IV), kao alterna-
tiva selektivnoj laserskoj ablaciji, sa premisom da je
bolja dobra prognoza za jednog, nego dubiozna prognoza
za dva fetusa. Kada se donese odluka, ostaje pitanje -
koji fetus eliminisati? U pocetku biran je donor, zbog
pretpostavke da donor sa AEDF ima defektnu pla-
centaciju, koja ce loSe uticati na dalji intrauterini Zivot.
Pored toga, smatralo se da je manje verovatno da ce re-
cipijent da iskrvari u donora, protiv AVA smera trans-
fuzije. Ispostavilo se da su obe pretpostavke pogresne.
Postproceduralno prezivljavanje i brzina rasta postede-
nog recipijenta i donora bile su sli¢ne, Cineci i donora i
recipijenta podjednako odgovaraju¢im za ligaciju pup-
canika. Treba dodati i to da se preproceduralne Doppler
abnormalnost normalizuju postproceduralno kod donora
koji prezivi. Danasnji podaci ukazuju da bi recipijent
mogao biti bolji kandidat za terminaciju, iz viSe razloga.
Tehnicki, ciljanje pupcanika u amnionskoj kesi recipi-
jenta sa polihidramnionom je lakSe. Moze se napraviti
okluzija pupcanika dalje od uterinog zida, cime se
smanjuje rizik od povrede majke. Recipijenti imaju vecu
verovatnocu da razviju hidrops i srcanu disfunkciju i
mogu imati vecu incidence neuroloskih sekvela. Ostaju
indikacije za selektivni feticide donora u slucaju oste-
¢enja mozga ili sréanog defekta kod donora ili povecane
debljine pupcanika kod recipijenta (>26 nedelja, ili
hidrops), sto okluziju pupcanika moze ciniti problematic-
nom. Mana odabira donora je da se Cesto mora raditi
amnioinfuzija, kako bi se pupcanik ucinio dostupnim [24].

Koja god tehnika da se koristi, moramo biti sigurni
da su svi krvni sudovi pupcanika okludirani, jer propust u
tom smislu moZe voditi u akutnu medublizanacku trans-
fuziju. Tehnika ultrasonografski vodene sklerozantne in-
jekcije okludira samo jedan krvni sud, Sto objasnjava
stopu neuspeha od 67%, za upotrebu alkohola ili enbuk-
rilata. Laserska koagulacija pupcanika obi¢no nije upot-
rebljiva posle 18 do 20 nedelje, zbog visoke stope neus-
peha, koji je posledica veceg promera krvnih sudova.
Koris¢en je i fetoskopski pristup, kako bi se stavio Sav
(ligature) na krvni sud, sa stopom uspeha od 84%. Ukupno
prezivljavanje (surviving twin) sa fetoskopskom ligiraju-
¢om suturom pupcanika je 63% do 71%, sa pridruzenim
rizikom od preterminske rupture membrane koja ide do
30% ili 40%. Ligiranje pupcanika Savom, takode moze u
potpunosti biti uradeno pod kontrolom ultrazvuka.

Danas je najprihvatljivija metoda selektivnog feti-
cide u MC blizanackim trudno¢ama, jednostavni ultra-
sonografski kontrolisani pristup sa bipolarnom dijatermi-
jom. Jedan 3,3mm port se uvodi u amnionsku Supljinu,
pod lokalnom anestezijom, a zatim 3mm bipolar dia-
thermy forceps uvodi pod kontrolom ultrazvuka, kako bi
uhvatio slobodnu vijugu pupcanika, daleko i od fetusa i
od uterusnog zida. Serijski se aplikuju koagulacije tra-
janja oko 60 sekundi, koriste¢i po potrebi pojacanu snagu
(20 do 50W), dok ne prestane bubbling. Prekid cirkulacije
se verifikuje Doppler-om. Procedura je uspesna u okluziji
pupcanika, kratko traje, prezivljavanje drugog blizanca
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je 76% do 93% i niza je incidence PPROM-a. Vazan aspekt
ove procedure je, naravno, eticko pitanje njegove pri-
mene u trudnocama starijim od 24 nedelje gestacije
[25].

Nova, nedavno razvijena procedura intersticijalnog
lasera je korisna za selektivhu terminaciju u ranom
drugom trimestru (<16 do 17 nedelja). Ova tehnika po-
drazumeva ultrazvuéno kontrolisano uvodenje 20G igle u
abdomen selektovanog blizanca blizu vitelinskih arterija i
intrahepaticne vene. Zatim se uvodi kroz iglu 400mm do
600mm laserski fiber, prodire 4mm iznad vrha igle i
kratak burst Nd:YAG lasera (10 do 20W) se ispaljuje, dok
taj deo ne postane intenzivno ehogen. Prekid umbilikalne
cirkulacije se potvrduje Doppler-om. Vestina operatora
je komparabilna sa onom koja je potrebna za druge in-
trauterine procedure iglama. Druge prednosti su sman-
jenje rizika za prezivelog blizanca, zahvaljujuci
ogranicenosti bilo kakve hemoragije na unutrasnjost tela
selektovanog blizanca, kao i mogucnost primene proce-
dure u ranoj gestaciji, posebno imajuci u vidu cinjenicu
da se sve viSe ovih slucajeva dijagnostikuje rano u Il tri-
mestru. Medutim, potpuna koagulacija svih krvnih sudova
pupcanika unutar fetalnog abdomena moze biti teska i
zbog toga se ova metoda ograni¢ava na rane gestacije. Mi
trenutno koristimo intersticijalni laser pre 16 do 17.
nedelje, bipolarnu koagulaciju pupcanika do 27. nedelje,
a posle toga selektivni feticide se retko izvodi pomocu
ultrazvucno vodene ligacije Savom [26,27].

TRETMAN JEDNE FETALNE SMRTI

U slucaju smrti jednog blizanca, moze dod¢i do raz-
resenja problema TTTTS, ali je neophodan pazljiv moni-
toring prezivelog blizanca, u smislu detekcije akutnih
transfuzionih sekvela [4]. Radene su analize fetalne krvi,
posle kojih su davane intrauterine transfuzije, u cilju
poboljsanja fetalnog prezivljavanja i mozda redukcije
neuroloskih sekvela kod prezivelog. Medutim, izgleda da
urgentna transfuzija kasni u prevenciji neuroloskih sek-
vela i moze voditi u povecanje prezivljavanja fetusa sa
ostecenjima mozga. Takode, promptni porodaj ne
poboljsava ishod za prezivelog blizanca, verovatno zbog
toga sSto je insult ve¢ delovao. Za razliku od ovoga,
konzervativni tretman sa ultrasonografskim pracenjem i
upotrebom magnetne rezonance, omogucava detekciju
ozbiljnih neuroloskih ostec¢enja. Abnormalni kranijalni ul-
trasonografski nalazi se javljaju u oko 50% prezivelih.
Kada monitoring ukazuje na visok rizik od neuroloskih
sekvela, moze se razmisljati o terminaciji trudnoée. Na-
ravno, jasno je da je prevencija intrauterine smrti jed-
nog blizanca i sekvela najbolji put; tako je pazljivi moni-
toring TTTTS trudnoca krucijalan u omogucavanju dijag-
nostike pretece (neposredne) smrti, pre nego same fe-
talne smrti [29]. Kada preti intrauterina smrt, porodaj,
laser ili barem okluzivni feticid mogu prevenirati ove
razarajuce komplikacije. Konacno, uprkos sporadicnim
prikazima subklinicke koagulopatije kod majki, posle in-
trauterusne smrti jednog blizanca, nema dokaza koji bi
implicirali diseminovanu intravaskularnu koagulaciju, kao
sekvelu intrauterine smrti jednog MC blizanca [28].

ZAKLJUCAK

Randomizirane kontrolisane studije (RTC) - Kom-
paracija ishoda razli¢itih terapijskih modaliteta je teska
bez RTC. Dve takve studije su kompletirane. Saade i



saradnici u svojoj multicentricnoj RTC porede serijske
amnioredukcije sa septostomijom - nema razlike u ukup-
nom prezivljavanju [18]. Eurofetus trial poredi serijske
amnioredukcije sa laserskom koagulacijom u trudnoc¢ama
sa TTTTS <26 nedelja gestacije. U ovoj studiji,
prezivljavanje, gestaciona starost pri porodaju i telesna
masa, bile su znacajno vise, a PVL nize u grupi tretiranoj
laserom u poredenju sa amnioredukcijama, mada nije
dostignuta Zeljena snaga za morbiditet. Glavni nalaz
studije je medutim bio loS rezultat za obe grupe [30].
Dvostruko intaktno prezivljavanje je postignuto samo u
tredini slucajeva sa boljim od tretmana. Veoma slicne
rezultate pokazala je i studija Senat i saradnika iz
2004.godine [2]. Studija koja poredi serijske amniore-
dukcije sa laserskom ablacijom u stage II-IV TTTTS je u
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SUMMARY

Twin to twin transfusion syndrome (TTTTS) accounts for approximately 10% of monochorionic twin pregnancies and, if left untreated,
is associated with high morbidity and mortality rate. A net transfusion of blood flow from one fetus (donor twin) to the other (recipi-
ent twin) via placental vascular anastomoses has been supposed as the major etiology of TTTTS. The donor twin becomes hypo-
volemic and oliguria, oligohydramnios, and a variable degree of growth restriction develop, whereas the recipient twin manifests
polyuria, polyhydramnios, and hydrops in response to hypervolemia. TTTTS can be treated by either serial amniocentesis or selective
fetoscopic laser coagulation of the communicating vessels. The rationale for removal of large volumes of amniotic fluid is to prevent
preterm delivery secondary to polyhydramnios and to improve fetal circulation by reducing pressure on the chorionic plate. On the
other hand, the goal of laser therapy is to occlude vascular anastomoses, thereby interrupting intertwin blood exchange. Although
laser treatment is associated with increased survival rate and reduced neurologic complications, compared with amnioreduction, it
requires highly specialized centers, whereas serial amniocentesis has the advantage of being performed worldwide. Therefore, the
optimal treatment for pregnancies complicated with TTTTS is still controversial.

Keywords: amniocentesis, septostomy. amnioreduction, selective feticid, fetal and neonatal survival, laser therapy, neurologic mor-
bidity, twin-twin transfusion syndrome.
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