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SANTRAUKA

Monochorioniniy dvyniy placenta turi unikalig kraujagysliy architekttra, kuomet
placentoje susidaro kraujagyslinés anastomozés, jungiancios abiejy dvyniy kraujotaka.
Placentos anastomozés biina trijy tipy: arterio-arterinés, veno-veninés ir arteriovenings.
ISbalansuota  kraujotaka per placentos kraujagyslines jungtis gali salygoti tik
monochorioniniam néStumui budingy specifiniy komplikacijy iSsivystyma — dvyniy
transfuzijos sindroma, dvyniy anemijos policitemijos sindroma, dvyniy griztamaja artering
perfuzija. Pirmame néstumo trecdalyje vaisiaus skaiciaus ir chorioniSkumo nustatymas biitinas
siekiant antenataliniu periodu nepraleisti $iy specifiniy komplikacijy iSsivystymo. Dvyniy
transfuzijos sindromas i$sivysto dél patologinés kraujo tekmes per arteriovenines anastomozes.
D¢l to dvyniui donorui pasireiSkia oligohidramnionas, o dvyniui recipientui —
polihidramnionas. Dvyniy anemijos policitemijos sindromas iSsivysto savaime arba kaip
komplikacija po intervencinio dvyniy transfuzijos sindromo gydymo. Esant dvyniy anemijos
policitemijos sindromui, dvyniui donorui stebima anemija, dvyniui recipientui — policitemija.
Diagnostika remiasi ultragarsinio tyrimo metu iSmatuojamu vidurinés smegeny arterijos
maksimalaus kraujotakos greicio sistolés metu vidurkiu. Dvyniy griztamoji arteriné perfuzija
pasireiskia, kai vienas 1§ dvyniy turi iki rudimentinés sunykusig Sirdj, todel kitas dvynys turi
palaikyti pastovig kraujo cirkuliacijg abiejy vaisiy organizme. Specifiniu ultragarsiniu pozymiu
laikoma Doplerio metu aptikta reversiné kraujo tékmé virkstelés arterijoje i vaisiy be Sirdies.
Egzistuoja daugybé jvairiy gydymo budy, taciau etiologiniy visy tik monochorioniniams
dvyniams specifiniy komplikacijy gydymu laikomas kraujagysliniy jungciy tarp dvyniy
suardymas. Visos Sios komplikacijos yra retos, taciau siejamos su didesniu perinataliniu

mirtingumu, prieslaikinio gimdymo dazniu ir sunkiais pazeidimais po gimimo.

Raktazodziai: monochorioniniai dvyniai, dvyniy transfuzijos sindromas, dvyniy anemijos

policitemijos sindromas, dvyniy grjztamoji arteriné perfuzija.



SUMMARY

Monochorionic twins have a unique placental angioarchitecture characterized by the
presence of vascular anastomoses connecting the fetuses' circulations. There are three forms of
placental vascular anastomoses: arterioarterial, venovenous, and arteriovenous. Imbalanced
unidirectional blood flow through vascular anastomoses might cause specific complications of
monochorionic twin pregnancies — twin-to-twin transfusion syndrome, twin anemia
polycythemia sequence, and twin reversed arterial perfusion. To avoid missing the
development of these particular complications during the antenatal period, chorionicity should
be determined in the first trimester of the pregnancy. Twin-to-twin transfusion syndrome is
caused by abnormal blood flow through arteriovenous anastomoses. As a result, the donor twin
develops oligohydramnios, whereas the recipient twin develops polyhydramnios. Twin anemia
polycythemia sequence can arise spontaneously or iatrogenically after laser treatment of twin
to twin transfusion syndrome. This leads to the donor becoming anemic and the recipient
becoming polycythemic. The diagnosis is based on the intertwin differential of middle cerebral
artery peak systolic velocity value. The reversed arterial perfusion presents when a pump twin
provides all of the circulatory support for the second twin, which has a rudimentary and
nonfunctional heart. Specific ultrasound signs considered to be Doppler detected reverse
arterial blood flow toward the anomalous acardiac fetus. There are numerous therapeutic
methods available, however, the aectiological treatment for all monochorionic twin
complications is believed to be the disconnection of the twins' vascular connections. These
complications are rare, yet they are linked to greater perinatal mortality, preterm birth rates,

and severe postnatal impairment.
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polycythemia sequence, twin reversed arterial perfusion.



IVADAS

Daugiavaisis néStumas — tai toks néstumas, kuomet gimdoje vystosi daugiau negu
vienas vaisius. Daugiavaisio néStumo daznis pastebimai auga, pasaulyje daugiavaisis
gimdymas sudaro apie 3 proc. visy gimdymy (1). Auganti daugiavaisio néStumo tendencija
siejama su pagalbinio apvaisinimo technologijy plétra ir jy platesniu taikymu (2). Daugiavaisis
néstumas susijes su didesne neigiamy iseiciy rizika tiek motinos, tiek vaisiaus sveikatai (3).
Prieslaikinis gimdymas, prieslaikinis neiSneSioty vaisiaus dangaly plySimas, intrautering
vaisiaus zltis, vaisiaus augimo sulétéjimas, vaisiaus struktiirinés anomalijos, nésciyjy anemija,
nésciyjy diabetas ir preeklampsija apie 80 proc. atvejy iSsivysto kaip daugiavaisio néStumo
komplikacijos, palyginus su 25 proc. vienvaisiy néStumy (3,4). Nuo 2 iki 4 proc. visy pasaulio
néstumy yra dvyniy néStumai (5). Pagal placentos skai¢iy, dvyniy néStumus galima skirstyti |
monochorioninj ir dichorioninj néstuma. Nustatyta, kad monochorioniniy dvyniy perinatalinis
mirtingumas yra aukStesnis negu dichorioniniy dvyniy (6). Tai paaiskinama tuo, kad
monochorioniniy dvyniy placenta turi unikalig kraujagysliy architektiira, placentos pavirsiuje
susidaro kraujagyslinés anastomozés, jungiancios abiejy dvyniy kraujotaka (7). ISbalansuota
kraujotaka per placentos kraujagyslines jungtis gali salygoti tik monochorioniniam néStumui
budingy specifiniy komplikacijy i§sivystyma — dvyniy transfuzijos sindroma, dvyniy anemijos
policitemijos sindromg ir dvyniy grjztamaja arterine perfuzija (7). Sio darbo tikslas buvo
iSanalizuoti ir apibendrinti mokslines Zzinias apie monochorioniniy dvyniy specifines

komplikacijas.

METODAI IR LITERATUROS ATRANKOS SALTINIAI

Literatiiros apzvalgai buvo atlikta moksliniy straipsniy paieska PubMed, Scopus, VU
bibliotekos duomeny bazése, PubMed Central archyve, Google Scholar duomeny bazéje.
PaieSkos metai nebuvo riboti. Straipsniai buvo atrenkami pagal raktinius zodzius ir jy
jungtukus: twin pregnancy, monochorionic pregnancy, monochorionic twins, specific
complications, twin to twin transfusion syndrome, twin anemia polycythemia sequence, twin
reversed arterial perfusion, fetoscopic laser photocoagulation, amniocentesis, placental

vascular anastomosis, chorionicity.



LITERATUROS APZVALGA
PLACENTOS ANASTOMOZES

Dvyniy chorioniskumas priklauso nuo to, kurioje blastogenezés fazéje jvyko
kiausinélio pasidalijimas. Jeigu morulé pasidalijo iki trec¢ios paros po apvaisinimo, dvyniai bus
dichorioniniai diamnioniniai. Jie turés po atskirg placentg ir juos skirs stora pertvara, sudaryta
1§ dviejy amnioniniy dangaly sluoksniy, tarp kuriy bus chorioninis audinys. Jeigu pasidalijimas
ivyksta praéjus daugiau kaip trims paroms, dvyniai bus monochorioniniai (dvyniai su viena
placenta). Monochorioniniai dvyniai gali biiti tiek diamnioniniai (blastocista skyla nuo 4 iki 8
dienos), tiek monoamnioniniai (blastocista skyla nuo 8 iki 13 dienos), ultragarsu stebésime
plonesn¢ i§ dviejy amnioniniy dangaly be chorioninio audinio pertvarg tarp dvyniy.
Literatiiroje yra nurodoma, kad 70 proc. visy dvyniy néStumy sudaro dizigotiniai dvyniai, ir
apie 30 proc. biina monozigotiniai (8). IS monozigotiniy dvyniy apie 70 - 75 proc. yra
monochorioniniai diamnioniniai, 25 — 30 proc. dichorioniniai diamnioniniai, ir 1-2 proc.
monochorioniniai monoamnioniniai (9,10).

Monochorioniniy dvyniy komplikacijos atsiranda dél esamos unikalios placentos
kraujagysliy architektiiros, nenutrikstamai jungiancios dvyniy kraujotakos baseinus.
Placentoje susidaro daugybé kraujagysliy anastomoziy, Sis kraujagysliy tinklas ir skai¢ius yra
savitas kiekvienam néStumui, taciau svarbu pabrézti, kad komplikacijos kyla tik esant
patologinéms $iy anastomoziy kombinacijoms (11). Placenta gali turéti trijy risiy
anastomozes: arterines (arterio-arterinés, A-A), venines (veno-veninés, V-V) ir arteriovenines
(A-V) (11). Arterinés ir veninés anastomozés yra laikomos tikrosiomis anastomozémis, nes
Siuo atveju kraujagyslés jungiasi tiesiogiai (11). Sios riidies anastomozés yra sutinkamos
choriono plokstelés pavirSiuje, yra dvikryptés su zemu kraujo pasiprieSinimu, kraujas gali
cirkuliuoti abiem kryptimis nuo vieno vaisiaus prie kito priklausomai nuo kraujagysliy slégio
skirtumo tarp dvyniy kraujotakos (11). Arterioveninés anastomozés, prieSingai, yra giliosios
placentos anastomozés su vienkrypte kraujo tékme. Apskaiciuota, kad jy pasiprieSinimas 20
karty vir$ija arteriniy anastomoziy pasiprieSinimg (12). Nors pacios kraujagyslés yra placentos
pavirSiuje, vieno vaisiaus arterija ir kito vaisiaus vena susijungia per platy kapiliarinj tinklg
choriono gaureliuose po choriono plokstele giliai placentoje (12). Specifinés monochorioniniy
dvyniy komplikacijos siejamos su nekompensuota kraujotaka per arteriovenines jungtis,
kuomet kraujas i§ vieno vaisiaus arterinés sistemos tiesiogiai drenuojasi j kito vaisiaus vening
sistemg (detalesné informacija pateikta 1 lentel¢je). Tiriant nekomplikuoto monochorioniniy

dvyniy néstumo placentos audinio histologinius preparatus, anastomozés buvo aptinkamos 94



proc. atvejy (13). Nekomplikuoto monochorioninio néstumo arterioveniniy ir arteriniy
anastomoziy skaicius buvo panasus (90-95 proc. ir 85-90 proc. atitinkamai), kuomet veninés

anastomozes buvo daug retesnés (15-20 proc.) (13,14).

1 lentelé. Anastomoziy savybiy ir monochorioniniy dvyniy specifiniy komplikacijy

santrauka.
Kraujo
Anastomozeés
] tekmeés Lokalizacija | Klinikinis pasireiskimas
tipas )
kryptis

Daznai aptinkamos nekomplikuoto monochorioninio
] ) ] . nésStumo placentoje. Lemia dvyniy transfuzijos

Arterioveniné | Vienkrypté Gili ] ] ] . S
sindromo ir dvyniy anemijos policitemijos sindromo

i$sivystyma.

Lemia dvyniy griztamosios arterinés perfuzijos
i§sivystyma. Apsaugo nuo dvyniy transfuzijos

sindromo ir dvyniy anemijos policitemijos sindromo.

Arteriné Dvikrypte PavirSiné
Didelio diametro (>2 mm) A-A gali lemti iimig kraujo
transfuzija nuo vieno dvynio prie kito, salygojancio
neurologinius pazeidimus ir staigig vaisiaus Ziit].
Vienodai daznai sutinkamos esant normos variantui,
Venine Duikrypté Pavirging dvyniy transfuzijos sindromui, bet paprastai jy

neaptinkama esant dvyniy anemijos policitemijos

sindromui.

Biitent dél padidéjusios rizikos iSsivystyti monochorioniniy dvyniy specifinéms
komplikacijoms, ankstyvas chorioniSkumo nustatymas yra biitinas siekiant sudaryti tinkama
vaisiaus ir néSCiosios stebésenos plang, norint nepraleisti besivystanciy komplikacijy
pirmuosius pozymius ir laiku nukreipti j specializuotg centrg gydymui. Todél rekomenduojama
pirmame néStumo trimestre atlikti ultragarsinj tyrima ir jvertinti vaisiy ir placenty skai¢iy (10).
Centruose, kuriuose yra galimybé gauti invazin] antenatalinij gydyma, 90 proc.
monochorioniniy dvyniy, kuriems viena i§ specifiniy komplikacijy diagnozuota pirmame
trimestre, iSgyvens (9). 80 proc. vieng i§ vaisiy mir¢iy iStinka iki 24 néStumo savaités ir
dazniausia priezastis to yra dvyniy transfuzijos sindromas (9). Invazinis vaisiaus gydymas

antenataliniu periodu padidina tikimybe, kad bent vienas vaisius i§gyvens ir sumazina abiejy



dvyniy netek¢iy skaiciy, todel savalaiké Siy komplikacijy diagnostika ir gydymas yra
gyvybiskai svarbiis (9).

DVYNIU TRANSFUZIJOS SINDROMAS

Dvyniy transfuzijos sindromas (DTS) (angl. twin to twin transfusion syndrome, TTTS)
- tai viena i§ sunkiausiy tik monochorioniniams dvyniams budingy komplikacijy, kuri
pasireiSkia apie 10-15 proc. i§ visy monochorioniniy néstumy (15). Dvyniy transfuzijos
sindromo etiologija siejama su placentoje susidariusiomis giliosiomis arterioveninémis
anastomozeémis, kuomet kraujas per kapiliarines jungtis netolygiai persiskirsto tarp dvyniy
(16). Pavojus vaisiy sveikatai kyla, kuomet atsiranda iSbalansuota vienakrypté kraujo tekmé
nuo vieno dvynio ] kitg, kuomet vienas i$ dvyniy (vadinamas recipientu) gauna daugiau kraujo
negu kitas dvynys (vadinamas donoru) (16). Sios patologijos atsiradime svarby vaidmen;j
vaidina A-V anastomozes, dél kuriy kraujo tékmeé nukreipiama tik j vieng dvynj (14). Ligos
i8sivystymo mechanizmas néra iki galo aiskus, ta¢iau manoma, kad anastomoziy skaicius, tipas
ir kraujagysliy diametras apsprendzia rizikos lygmenj (17). Manoma, kad A-A anastomozés
apsaugo nuo dvyniy transfuzijos sindromo i$sivystymo uztikrindamos dvikrypte kraujotaka ir
kompensuodamos kraujo netolygy pasiskirstymg (17). Taciau pasireiSkus Siai specifinei
komplikacijai, A-A anastomoziy skaifius biina Zymiai mazesnis lyginant su nekomplikuotu

monochorioniniu néstumu (17).

Dél sumazéjusio cirkuliuojancio kraujo turio dvynys donoras patiria hipovolemija,
kurios rezultatas — inksty hipoperfuzija, aktyvuojanti renino-angiotenzino-aldosterono sistema
(RAAS) (18). Angiotenzinas II sukelia perifering vazokonstrikcija, tokiu biidu padidinamas
arterinj kraujo spaudima (18). AntinksCiy zievés lastelése sekretuojamas aldosteronas didina
natrio ir vandens reabsorbcija inksty kanaléliuose, dél to vaisiaus organizme susilaiko vanduo
(18). Deél hipoperfuzijos sumazéja pratekantis per donoro inkstus kraujo kiekis, vaisius maziau
Slapinasi, su laiku jo Slapimo piislés apimtis maz¢ja, ji biina tuscia ir nesimato ultragarsinio
tyrimo metu. Visy procesy pasekmé — donorui dvyniui pasireiskia oligurija, oligohidramnionas
arba anhidramnionas, sutrinka jo augimas, jis prispaudziamas prie gimdos sienos (18).
Oligohidramnionas nustatomas, kuomet ultragarsinio tyrimo metu iSmatuojama maksimali
vertikali kiSené yra <2 cm (13). Nuolatiné angiotenzino II sekrecija ir ilgalaiké kraujagysliy
vazokonstrikcija sutrikdo placentos kraujotaka, kraujo pritekéjimg vaisiui donorui bei sukelia
specifing inksty tubulopatija (18). Dvyniui recipientui, gaunanc¢iam per didelj kraujo kiekj,

pasireiskia hipervolemija, sukelianti Sirdies raumeny pertempimg ir perkrova turiu, todeél



iSskiriamas natriuretinis peptidas, inhibuojantis RAAS sistema (18). Natriuretinis peptidas
didina glomeruly filtracijos greitj ir mazina vandens reabsorbcijg inksty kanaléliuose, dél to
padidéja Slapimo iSsiskyrimas (18). Dél hipervolemijos recipiento inkstai filtruoja daugiau
Slapimo, vaisiaus Slapimo piislé didéja, dvyniui recipientui pasireiSskia poliurija ir
polihidramnionas (18). Polihidramnionas nustatomas esant maksimaliai vertikaliai kiSenei >8
cm iki 20 néstumo savaités ir >10 cm po 20 néStumo savaités (13). Dvynio donoro organizme
vyksta aktyvesné vazoaktyviy medziagy sintezé, ypatingai svarbus yra endotelinas-1 (19).
Manoma, kad vazoaktyvios medziagos ijtakoja dvynio recipiento hipertenzijos, Sirdies
perkrovos turiu, hipertenzinés kardiomiopatijos iSsivystyma (19,20). Apie 70 proc. atvejy
recipientui diagnozés nustatymo metu echoskopiskai buvo stebimos Sirdies ir kraujagysliy
sistemos komplikacijy pozymiai (21). Progresuojant DTS, dvyniui recipientui pasireiskia
atrioventrikulinio voZtuvo nepakankamumas, diastoliné Sirdies disfunkcija, plauciy kamieno
stenoz¢ arba atrezija, o jvykus Sirdies dekompensacijai, prasideda vaisiaus vandené,
manifestuojanti kaip ascitas, hidroperikarditas, pleuritas, galvos ir/arba liemens poodinio
riebalinio sluoksnio edema (22). Dvyniui donorui dél suintensyvéjusios kolageno sintezés,
kraujagysliy lygiyjy raumeny sluoksnio proliferacijos ir hipertrofijos yra stebimi postnataliniai

kraujagysliy (dazniausia arterijy) patologiniai pakitimai (22).

Nésciosios gali neturéty jokiy skundy iki ir po diagnozés nustatymo (23). Neésciajai
budingiausi DTS klinikiniai pozymiai galéty buti labai greitas nésciosios svorio prieaugis, kojy
ir ranky tinimai, maudziancio arba saréminio pobiidzio pilvo skausmas, dusulys (23). Taciau
Sie simptomai néra specifiniai tik Siai komplikacijai. Todél visoms nésCiosioms yra
rekomenduojama 1170 — 1376 néStumo savaite atlikti ultragarsinj vaisiaus tyrimg siekiant
nustatyti, ar néStumas yra daugiavaisis, ir, pasitvirtinus dvyniy monochorioniskumui, jvertinti
kiekvieno vaisiaus gyvybiSkumo pozymius, sprando vaiskumg ir virSugalvio-uodegikaulio
matmenj (24). Nors dvyniy transfuzijos sindromas gali iSsivystyti bet kuriuo néStumo
laikotarpiu, dazniausiai jis yra stebimas antrame néStumo trimestre (25). Norint nepraleisti
pirmyjy dvyniy transfuzijos sindromo pozymiy, nés¢iaja reikéty intensyviau pradeéti tirti nuo
16" iki 24" néstumo savaités kas 2 savaites, svarbu jvertinti kiekvieno dvynio amniono maigo
maksimalig vertikalig kiSeng ir Slapimo piisle (26). Atliekant vaisiy ultragarsinj tyrimg siekiant
diagnozuoti DTS, butina aptikti dvyniy vandeny skirtuma: vieng dvynj su oligohidramnionu,
o kitg su polihidramnionu (25). [tarus dvyniy transfuzijos sindroma, reikéty papildomai atlikti
Doplerio ultragarsinj tyrimg ir jvertinti kiekvieno dvynio virkstelés arterijy ir ductus venosus

kraujotaka. Tai yra reikalinga norint nustatyti ligos stadija.



Dvyniy transfuzijos sindromo stadijos nustatomas pagal Quintero sistema, kuri remiasi

dvimacio ultragarsinio tyrimo ir Doplerio tyrimo radiniy deriniu:

e [ stadija: stebimas (an)oligohidramnionas ir polihidramnionas, donoro dvynio §lapimo
puslé vizualizuojama ir pildosi, abiejy dvyniy virkStelés arterijos, virkstelés venos ir

ductus venosus be patologiniy pokyciy.

e Il stadija: stebimas (an)oligohidramnionas ir polihidramnionas, iSnykes donoro dvynio
Slapimo pitslés prisipildymas, abiejy dvyniy virkstelés arterijos, virkstelés venos ir

ductus venosus be patologiniy pokyciy.

e [II stadija: stebimas (an)oligohidramnionas ir polihidramnionas su patologiniais
Doplerio radiniais (bent vienas i§ dvyniy turi turéti bent vieng i§ iSvardinty pozymiy:
iSnykusi arba reversiné diastoliné tékmé virkstelés arterijoje, pulsaciné tékmé virkstelés

venoje, reversiné A bangos t¢kmé ductus venosus).

e [V stadija: stebimas (an)oligohidramnionas arba polihidramnionas ir dvynio recipiento

vandené.

e V stadija: stebimas (an)oligohidramnionas ir polihidramnionas ir vieno i$ vaisiy ziitis

(arba abiejy dvyniy zutis).

Dvyniy prognozé priklauso nuo DTS stadijos ir néStumo laiko (13). Net ir taikant gydyma,
abiejy dvyniy i§gyvenamumas neperzengia 50 proc. ribos, o vieno dvynio gali svyruoti nuo 15
iki 75 proc. (13). Dvyniy transfuzijos sindromas siejamas su sunkiomis neurologinémis
komplikacijomis (cerebrinis paralyzius, mikrocefalija, sunkus raidos atsilikimas) po gimdymo,
kurios susiformuoja néstumo metu dél smegeny iSeminés nekrozés arba vystosi nei$nesiotiems
naujagimiams po gimimo (27). DTS komplikacijos gali pasireiksti ir nésc¢iajai, nors jie biina
daug reciau ir sudaro apie 5 proc. atvejy (28). IS jy dazniausiomis biina plauciy edema,
kraujavimas, placentos atSoka (28). Taip pat pasireiskia intervenciniy procediry

komplikacijos, didéja intensyvios priezitiros ir terapijos poreikis (28).

Dvyniy transfuzijos sindromo gydymo galimybés yra kelios, i$ kuriy i§skiriamos nuoseklus
dvyniy biiklés stebéjimas, amniocentezé (dvynio su polihidramnionu vandeny kiekio
mazinimas), septostomija (pertvaros tarp vaisiy vientisumo suardymas), placentos
anastomoziy fetoskopiné lazeriné koaguliacija (FLA), vieno i§ dvyniy (daZniausiai donoro)

virkstelés okliuzija ir néStumo nutraukimas (26). Gydymo taktikos parinkimas priklauso nuo



ligos stadijos, gimdos kaklelio ilgio, néstumo laiko, gimdos pertempimo pozymiy (26). I
stadijos metu rekomenduojamas néstumo steb¢jimas atliekant vaisiy ultragarsinj tyrima kas
savaitg ir vaisiy biometrijg kas dvi savaites (26). Tai leidzia nepraleisti ligos progresavimo
pozymiy, stebéti ligos dinamika bei vaisiy bukle. Laukimo taktika leidzia atitolinti gimdyma ir
sulaukti brandesnés dvyniy biiklés. Metaanalize parod¢, kad tik 27 proc. atvejy I stadijos DTS
progresavo, didzioji dalis dvyniy transfuzijos sindromy per néstuma liko I stadijos (29). Jeigu
per néStumg neatsiranda gimdos pertempimo pozymiy, prieslaikinio gimdymo pozymiy, ligos
dinamika i3lieka stabili, né§tuma rekomenduojama uzbaigti Cezario pjivio operacija 34" —

37" savaiciy (26).

Dvyniy transfuzijos sindromo auksiniu gydymo standartu laikoma placentos anastomoziy
fetoskopinés lazerinés koaguliacija, nes tik S§i intervencija sunaikina jungtj tarp dvyniy
kraujotakos sistemy, suteikdama kiekvienam vaisiui galimybe iSgyventi (28). Ja
rekomeduojama taikyti esant II - IV DTS stadijai, progresuojant patologijai (atsiranda
polihidramniono sukelti gimdos pertempimo simptomai — gimdos susitraukimai, apsunkintas
kvépavimas, dusulys), arba trumpéjant gimdos kakleliui (<25 mm) (26). FLA atlickama
ultragarso kontroléje nuo 16 iki 26 néStumo savaités taikant vieting nejautra su intravenine
sedacija. Galima ir epiduriné nejautra, reciau taikoma bendroji nejautra (30). Procedira
atlickama pagal Solomon technikg (angl. Solomon technique), kuomet j dvynio recipiento
amniono mai$a jvedamas fetoskopas, kurio pagalba vizualizuojamos placentos kraujagyslés
(31). Lazeriu placentingje aiksteléje koaguliuojamos kraujagyslinés anastomozés (31).
Solomono technikos metodo taikymas parodé geriausius abiejy dvyniy iSgyvenamumo
rezultatus (65 proc.), mazéjancia rizika iSsivystyti dvyniy anemijos policitemijos sindromui ir
recidyvuoti dvyniy transfuzijos sindromui (31-33). Lyginant su daugkartinémis
amniocentezémis, FLA parodé geresnius rezultatus: didesné¢ vieno arba dviejy dvyniy
iSgyvenamumo tikimybe¢, gimdymas vélesniame néstumo laikotarpyje, mazesnis neurologiniy
komplikacijy skaicius (34). 1ki 16 savaités atlikti FLA pavojinga, nes egzistuoja didesné
prieslaikinio nei$neSioto vaisiaus dangaly plySimo rizika (35). Po 26 savaités procediirg
techniskai sunkiau atlikti dél amniono skys€io drumstumo (atsiranda ,,vaskinés masés‘
vaisiaus vandenyse), stambesnio placentos kraujagysliy skersmens ir dydzio, didesnés gimdos
ir didesnio atstumo nuo gimdos sienelés iki placentos kraujagysliy (35). Tyrimai parodé, kad
FLA galima atlikti ir po 26 néStumo savaités, rezultatai tarp gydyty iki 26 savaites ir po jos
buvo panasiis: operacijos trukmé, komplikacijy daznis ar gimdymo terminas nesiskyré (35). I§

dazniausiy komplikacijy po FLA iSskiriami prieslaikinis neiSneSioto vaisiaus dangaly



plySimas, dvyniy anemija policitemija, prieslaikinis gimdymas, amniono skysciy istekéjimas
intraperitoniskai, intraamnioninis kraujavimas, amniono skyscio infekcija, pertvaros tarp
dvyniy plySimas, placentos atSoka, vaisiaus zitis (25,32). Po FLA reikéty kas savaite atlikti
ultragarsinj tyrima, vertinti vaisiaus vandeny kiekj, vertinti viduring smegeny arterija (leidzia
jvertinti, ar nesivysto dvyniy anemijos policitemijos sindromas) bei kas 3-4 savaites vertinti
vaisiaus biometrijg (ar nesivysto vaisiaus augimo sulétéjimas) (26). Donoro vandeny kiekis 95
proc. atvejy normalizuojasi po 5 savaifiy, recipiento - po 8 savaiciy (26). Néstuma
rekomenduojama uzbaigti 34" — 36", jei neatsirado kity akuseriniy indikacijy, dél kuriy

néstuma reikéty uzbaigti anksciau (26).

Jeigu DTS diagnozuojamas po 26 savaités ir vélesniuoju néStumo laikotarpiu, nésciajai
pasireiSskia gimdos pertempimo simptomai, trumpéja gimdos kaklelis (<25 mm), yra
kontraindikuotina arba néra galimybés nukreipti pacientg j specializuotg perinatologijos centra
atlikti FLA, visais §iais atvejais rekomenduojama taikyti amniocenteze (28). Amniocenteze
prailgina néStumo laikotarpj, sumazina nésciosios diskomforta bei pagerina vaisiaus buklg,
taCiau tai yra paliatyvus, o ne etiologinis gydymo biidas (18,28). Svarbu neistraukti amniono
skyscCio greitai ir ne daugiau nei 3000 ml vaisiaus vandeny vienos procediiros metu (18). Po
amniocentezes ultragarsinis tyrimas atliekamas kas savaite, o biometrija kas dvi savaites (26).
Potencialios amniocentezés komplikacijos yra vieno i§ dvyniy mirtis, poreikis atlikti
daugkartines amniocentezes, prieslaikinis nei$nesioto vaisiaus dangaly plySimas, prieslaikinis
gimdymas, placentos atSoka, infekcija (36). Amniocentezg galima taikyti ir daugiau negu vieng
kartg priklausomai nuo poreikio, po $iy procediry néStumg nerekomenduojama testi ilgiau kaip

370 savaite (26).

Esant V stadijai, intervencinis gydymas néra taikomas, rekomenduojama reguliariai (kas
3-4 savaites) kartoti ultragarsinj tyrima (26). Zuvus vienam i§ dvyniy, i§lieka 15 proc. tikimybé,
kad antras dvynys irgi zus (37). Iki 30 proc. atvejy po vieno i§ dvyniy Ziities gyvam vaisiui gali
pasireiksti sunkios neurologinés komplikacijos (37). Atliekant in utero magnetinio rezonanso
tomografija V stadijos monochorioniniams dvyniams, buvo registruojami gyvo vaisiaus
smegeny pakitimai: periventrikuliné leukomaliacija, generalizuota encefalomaliacija,
ventrikulomegalija, intrasmegeninés kraujosriivos (38). FLA arba amniocentezés taikymas
nepadeda iSvengti likusio gyvo vaisiaus smegeny pazeidimo, nes pakenkimas jvyksta kito

dvynio zities akimirka (26).
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Antrame trimestre pasireiskes dvyniy transfuzijos sindromas be gydymo 80-90 proc.
pasibaigia perinataline vaisiaus ziitimi dél intrauterinés vieno (arba abiejy) i§ dvyniy mirties,
persileidimo arba prieslaikinio gimdymo (39). Net ir taikant gydyma, iSliecka auksta

prieslaikinio gimdymo, neurologiniy ir kardiologiniy komplikacijy rizika (22).

DVYNIU ANEMIJOS POLICITEMIJOS SINDROMAS

Reciau negu dvyniy transfuzijos sindromas monochorioniniy néStumy metu yra
sutinkamas dvyniy anemijos policitemijos sindromas (DAP) (angl. twin anemia polycythemia
sequence, TAPS). Manoma, kad dvyniy anemijos policitemijos sindromas yra létesnés eigos
dvyniy transfuzijos sindromo atmaina. Dvyniy anemija policitemija gali iSsivystyti
spontaniskai (izoliuotai), ir tai sudaro 3-5 proc. nuo visy monochorioniniy néStumy (40).
Taciau 2-16 proc. atvejy sindromas pasireiskia kaip jatrogeniné komplikacija po FLA gydant
dvyniy transfuzijos sindromg (40). Esant dvyniy anemijos policitemijos sindromui, dvyniui
donorui bus stebima anemija, dvyniui recipientui — policitemija. Diagnostikai yra bitina
salyga, kad abiejy vaisiy vandeny kiekis turi atitikti normos ribas (neturi biti fiksuojamas
oligohidramnionas ir/ar polihidramnionas) (41).

DAP i8sivysto dél nenormalios, nesubalansuotos, 1étos kraujo t€kmés nuo vieno dvynio
1 kita per placentos smulkias arteriovenines anastomozes. Analizuojant DAP placenty
histologinius preparatus, buvo randamos vos kelios (3-4) nedidelés (<1 mm skersmens)
arterioveninés anastomozeés, ir kai kuriais atvejais papildomos kelios menkos (<1 mm) arterio-
arterinés anastomozeés (42). Naujesni tyrimai rodo, kad retais atvejais spontaninio DAP atvejy
aptinkamos ir V-V anastomozés (43). Lyginant spontaninio ir jatrogeninio DAP anastomoziy
skaiciy placentos preparatuose, buvo pastebéta, kad savaime atsiradusio DAP arterio-arterinés
anastomozes yra sutinkamos dazniau, taciau abiejy DAP varianty A-A anastomozés buvo
stebimos placentos periferijoje (44). Yra svarstoma, ar A-A anastomozes galéty apsaugoti nuo
dvyniy anemijos policitemijos sindromo i$sivystymo, ta¢iau vieningos nuomongs kol kas néra
(45). Apskaiciuota, kad DAP kraujo transfuzijos greitis yra apie 5-15 ml per parg (46). Léta
kraujo tekmé tarp dvyniy leidzia efektyviai ir laiku jsijungti apsauginiams hemodinaminiams
mechanizmams (47). Dél létos kraujo transfuzijos ir kompensatoriniy kraujotakos mechanizmy
sindromas gali 1é¢iau progresuoti ir ilgai islikti kliniskai nebylus (47). Svarbu paminéti, Sios
komplikacijos i$sivystymas po FLA galéty biti siejamas su procediiros nesé¢kme, nes jos tikslas

— pilnas dvyniy kraujotaky atskyrimas, - nebuvo pasiektas. Po FLA placentos kraStuose lieka
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funkcionuoti smulkios A-V anastomozés, $i komplikacija dazniausiai pasireiskia 1-5 savaités
po procediiros atlikimo, ta¢iau maksimalus laiko tarpas siekia 17 savaiciy (47).

Sia specifiné komplikacija né§tumo metu siejama su jvairiais vaisiy sveikatos
sutrikimais. Dél anemijos dvynio organizme gaminama daugiau eritropoetino, kuris aktyvuoja
ekstrameduling hemopoeze, todél po gimimo dvyniui su anemija galima stebéti zenklig
retikulocitoze (47). PrieSingai, dvynio su policitemija organizme yra slopinama eritropoetino
gamyba ir eritropoez¢ (47). Sunki anemija gali sukelti vaisiaus donoro hiperdinaming kraujo
cirkuliacija, sunkiag acidemija, Sirdies disfunkcija, antriniy eritropoetiniy organy
organomegalija, vaisiaus ir placentos vanden¢ (48,49). Dvyniui recipientui dél policitemijos
gali pasireiksti vaisiaus kraujagysliy ir placentos trombozé, odos nekrozé, galiiniy iSemija ir
galvos smegeny pazeidimas (48, 49).

Dazniausiai dvyniy anemijos policitemijos sindromas yra diagnozuojamas antrojo
néStumo trimestre arba vélesniame néStumo laikotarpyje (14). Néstumo laiko vidurkis
diagnozés nustatymo metu sudaré apie 23,7 savaiciy, DAP gali pasireiksti nuo 15 iki 35
néStumo savaités (43). Literatliroje yra apraSytas atvejis, kuomet DAP buvo diagnozuotas
pirmajj néStumo trimestrg ir véliau savaime regresavo (50). Antenataliai diagnozuoti dvyniy
anemijos policitemijos sindroma galima atlikus Doplerio ultragarsinj tyrima, nustacius
kraujotakos pakitimus ir atmetus vaisiaus vandeny kiSeniy patologija. Doplerio ultragarsinio
tyrimo metu yra jvertinamas vidurinés smegeny arterijos maksimalaus kraujotakos greicio
sistolés metu vidurkis (VSA Vmaks. VK), atitinkantis neStumo savait¢ (26). Manoma, kad
tinkamiausias laikas pradéti vertinti viduring smegeny arterijg yra nuo 20 néStumo savaités
(43). Esant sumazéjusiam VSA Vmaks. VK <0,8 bus diagnozuojama vaisiaus anemija, o esant
padidéjusiai VSA Vmaks. VK >1,5 bus diagnozuojama vaisiaus policitemija (51). DAP stadija
nustatoma atsizvelgus | VSA Vmaks. VK ir kity ultragarso radiniy derinj (2 lentele).

Iki 80 proc. atvejy DAP ultragarsinio tyrimo metu gali baiti randami papildomi radiniai
(47). Iki 60 proc. atvejy stebimas placentos diskordantiskas echogeniSkumas ir placentos storio
skirtumas, kuomet anemisko dvynio placentos teritorija hiperechogeniska ir storesné, o
policiteminio dvynio hipoechogeniska ir plonesné (47). Dvyniui donorui iki 70 proc. atvejy
stebima kardiomegalija, dviem tre¢daliams i$ dvyniy donory stebimas policitemijos sukeltas
kepeny venuliy uzsikimsimas (angl. starr-sky liver) (47).

Antenataliai diagnozavus anemijos policitemijos sindromg, SAM AkusSerinés metodikos
,Daugiavaisis néStumas“ rekomendacijose nurodoma, kad yra rekomenduoja kartoti
ultragarsinj tyrima kas 2 savaites (26). Taciau 2022 metais atliktame tyrime buvo nustatyta,

kad esant 0,375 VSA Vmaks. VK, rekomenduojama ultragarsinj tyrimg atlikti kas savaitg (47).
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2 lentelé. Dvyniy anemijos policitemijos sindromo stadijos antenataliai.

Stadija Pozymis néStumo metu
1 Dvynio donoro VSA Vmaks. VK > 1,5, recipiento < 1,0.
II Dvynio donoro VSA Vmaks. VK >1,7, recipiento < 0,8.

I arba II stadija ir vaisiaus Sirdies dekompensacijos pozZymiai:
a.umbilicalis nuliné arba grjztamoji kraujotaka, padidéje

1 pasiprieSinimo kraujotakai indeksai, pakitusi ductus venosus
kraujotaka.

v Dvynio donoro vandené.

\Y Vieno arba abiejy dvyniy Zitis.

Gydymo budo pasirinkimas priklauso nuo néStumo laiko, dvyniy biiklés sunkumo,
kraujagysliy anatominio prieinamumo, nuo to, ar DAP atsirado spontaniSkai ar po FLA (52).
Sindromo gydymui gali buti taikoma laukimo taktika, gimdymo suzadinimas, intrautering
hemotransfuzija (intraveniskai ir/arba intraperitoniskai), pakartotin¢ fetoskopiné lazerineé
koaguliacija (52). Néstumo stebéjimo taktika rekomenduojama, esant I ir II DAP stadijai bei
kai komplikacija diagnozuota pirmame arba ankstyvame antrame néStumo trimestre, nes
dazniausiai Siais atvejais ligos dinamika iSlieka stabili per visg néStumo laikotarpj (47). Kas 1-
2 savaite turi biiti vertinama vaisiy buiklés ir VSA Vmax. VK, néStumas néra tgsiamas ilgiau

nei 3710 savaités (47). Jeigu DAP progresuoja, reikéty apsvarstyti kitas gydymo alternatyvas.

Vienintelis etiologinis dvyniy anemijos policitemijos sindromo gydymas yra placentos
anastomoziy fetoskopiné lazeriné koaguliacija (47). Deja, atlikti FLA yra techniSkai
sudétingiau dél tikimybés nepastebéti anastomoziy dél jy mazo dydzio ir mazo skaiciaus,
polihidramniono ir prispausto prie gimdos sienelés vaisiaus nebuvimo (52). Gydant dvyniy
transfuzijos sindroma, Solomono technikos taikymas siejamas su zemesne rizika po procediiros
pasireiksti dvyniy anemijos policitemijos sindromui (53). Retrospektyviniame tyrime buvo
jrodyta, kad anemijos policitemijos gydymas FLA siejamas su geresnémis perinatalinémis
iSeitimis vaisiaus sveikatai, jis prailgina néStumo laikg, sumazina naujagimiy kvépavimo
sutrikimo sindromo rizikg lyginant su intrauteriniu kraujo perpylimu arba steb¢jimo taktika
(54). Esant III ir didesnei stadijai arba jeigu DAP pasireiskia iSkart po FLA, galima bandyti
kartoti intervencijg arba sukelti vieno i§ dvyniy ziitj gimdoje (26). Spontaninio DAP atveju
FLA rekomenduojama atlikti iki 28 néStumo savaités (47). Progresuojant DAP arba esant 30 ir

didesnei néStumo savaitei, reikéty apsvarstyti intrauterinj (intraperitoninj arba intraveninj)
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kraujo perpylimg dvyniui su anemija (47). Deja, $is gydymo budas yra tik simptominis ir
laikinas (55). Taikant intrauterinj kraujo perpylima, pirmenybé¢ yra teikiama intraperitoninei
kraujo transfuzijai (47). Yra pastebéta, kad ji uztikrina létesne eritrocity rezorbceijg vaisiaus su
anemija organizme, uzkertant kelig greitam perpilty eritrocity patekimui j dvyniui su

policitemija kraujotaka (47).

Reikéty nepamirsti, kad dvyniy anemijos policitemijos sindromas gali pasireiksti ir
postnataliniu periodu, jis diagnozuojamas remiantis dvyniy kraujo hemoglobino (Hb) kiekio
skirtumu (3 lentel¢). Dvyniy anemija policitemija patvirtinama, jei kraujo Hb skirtumas tarp
donoro ir recipiento yra > 8.0 g/dL, donoro ir recipiento kraujo retikuliocity santykis yra > 1,7
(26). Apziirint placentg po gimdymo, matoma aiski riba tarp placentos daliy: aneminio dvynio
dalis storesne, Sviesiai roziné¢ su subrendusiais choriono gaureliais, recipiento dalis yra

plonesné, tamsesné, matomi nesubrend¢ choriono gaureliai (26, 56).

3 lentelé. Dvyniy anemijos policitemijos stadija postnataliai.

Stadija Hb (g/dL) skirtumas tarp dvyniy
I >8

11 >11

111 >14

1A% >17

\% >20

D¢l DAP heterogeniskumo yra galimos jvairios vaisiy sveikatos iseitys. IS vienos puses,
DAP néstumo metu gali nesukelti jokiy komplikacijy ir buti diagnozuojamas naujagimiams po
gimimo (4 lentelé). IS kitos pusés, nepastebétas arba negydomas sindromas gali salygoti 1)
veélesnes neurologines komplikacijas, 2) kraujo perpylimg po gimimo, 3) su prieslaikiniu
gimdymu susijusius sunkius naujagimiy sveikatos sutrikimus (kvépavimo sutrikimo sindroma,
nekrotizuojant] enterokolita, neiSneSioty naujagimiy retinopatija, atvirg arterinj lataka), 4)
vieno arba abiejy vaisiy perinatalinj ziitj (57). Tyrimai parodo, kad donory neurologiniy

pazeidimy rizika yra 4 kartus didesné negu recipienty (43).

4 lentelé. Antenataliniai ir postnataliniai dvyniy anemijos policitemijos diagnostiniai

kriterijai (45).

Antenataliai Postnataliai
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Hemoglobino (g/dL) koncentracijos skirtumas tarp
dvyniy >8 ir bent vienas i$ sekanciy pozymiy:

1) retikulocity santykis >1,7;
2) placentoje tik smulkios (<1 mm skersmens)
kraujagyslinés anastomoz¢s;

Dvynio donoro VSA Vmaks. VK
>1,5, dvynio recipiento <0,8.

D¢l DAP buvusiam recipientui po gimimo gresia trombocitopenija, atsiradusi dél ilgos
audiniy hipoksijos, mazesnio trombocity pirmtaky skaiciaus ir 1étesnés kraujo cirkuliacijos per
bluznj (58). Buves dvynys donoras be zemos hemoglobino koncentracijos gali turéti ir Zema
albumino ir bendro baltymo koncentracijg lyginant su dvyniu recipientu (59). Yra aprasyti
atvejai, kuomet buvusiam donorui po gimimo buvo stebétas trumpalaikis inksty funkcijos
nepakankamumas su padidéjusia kreatinino koncentracija (greiciausiai, dél létinés inksty
hipoperfuzijos) (60). Salia to, dvynys donoras po gimimo turi didesne rizikg patirti leukopenija
ir ankstyva naujagimiy sepsj (61). Perinatalinis dvyniy mirtingumas siekia 15 proc., pastebéta,
kad donory grupéje jis yra aukStesnis negu recipienty grupéje (43). Naujausioje literatiroje
nurodoma, kad lyginant naujagimiy grupes su spontaniniu ir jatrogeniniu DAP, paskutinieji
dazniau turi sunkesnj smegeny pazeidimg (2-7 proc. ir 8-18 proc. atitinkamai) ir aukstesnj

naujagimiy mirtinguma (atitinkamai, 4-7 proc. ir 8-22 proc.) (62).

DVYNIU GRIZTAMOJI ARTERINE PERFUZIJA

Dvyniy griztamoji arteriné perfuzija (DGAP) (angl. twin reversed arterial perfusion,
TRAP) - reta ir pati sunkiausia i$ visy tik monochorioniniams dvyniams biidingy komplikacijy
(63). Anksciau buvo manoma, kad jos daznis sudaro apie 1 i§ 35 000 gimdymo atvejy, taciau
paskutiniyjy tyrimy duomenimis, DGAP paplitimo daznis sudaro apie 1 i§ 9 500 - 11 000
néstumy, apie 2,6 proc. visy monochorioniniy néstumy (64). Si komplikacija pasireiskia,
kuomet vienas i§ dvyniy (dar vadinamas dvyniu ,,siurbliu®, dvyniu ,,pompa‘) apriipina kita
dvyni (dvynys ,parazitas®, dvynys su akardija) krauju (65). Dvynys ,siurblys”“ yra
morfologisSkai sveikas vaisius, o dvynys ,,parazitas“ turi su gyvybe nesuderinamy organy
vystymosi anomalijy, i§ kuriy dazniausiai sutinkama iki rudimentinés sunykusia Sirdis (66).
D¢l atrofavusiy Sirdies audiniy arba jy nebuvimo dvynio ,,parazito® Sirdis neatlicka savo
funkcijos ir jis tampa visisSkai priklausomas nuo antro dvynio (66). Tod¢l antro dvynio Sirdis
turi dirbti uz abu ir palaikyti pastovig kraujo cirkuliacijg abiejy vaisiy organizme (66).

Iki Siol néra zinomas tikslus patologijos iSsivystymo mechanizmas, taciau egzistuoja

dvi pagrindings teorijos, aiSkinancios ligos etiologija ir patogeneze ankstyvame embriogenezés
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laikotarpyje (67). Vienos hipotezés Salininkai teigia, kad ankstyvoje placentos formavimosi
stadijoje atsiranda papildomos placentos A-A anastomozés, iSbalansuojancios kraujotaka tarp
dvyniy (67). I vieng dvynj atiteka aukstesnio slégio deguonimi prisotintas kraujas, todél jo
augimas ir organy vystymasis vyksta sklandziai (64). PrieSingai, dél arterio-arteriniy
anastomoziy ] kitg dvynj retrogradiskai su nedideliu spaudimu atiteka deoskigenuotas kraujas,
o tai lemia, kad vamzdinés Sirdies stadijoje sutrinka Sirdies formavimasis (64). D¢l létinés
hipoksijos vaisiaus su akardija organizme atsiranda patologiné kapiliary neovaskuliarizacija,
to pas¢koje sumazéja kraujagysliy sieneliy rezistentiSkumas, todél iSauga dvynio su akardija
oksigenuoto kraujo perfuzijos poreikis (68). Hipoksija, kartu su sutrikusiu limfos drenazu
vening sistema, gali sukelti vaisiaus su akardija vandene (68). Taip pat, A-A anastomoziy jtakg
patologijos iSsivystymo mechanizme nurodo anatominis virkstelés arterijos artumas apatinei
vaisiaus kiino daliai. Kraujas i$ virkstelés arterijos keliauja i vaisiaus klubo arterijas, dél ko
vaisiaus ,,parazito‘ apatiné kiino dalis ir apatinés galiinés yra geriau apriipinamos krauju, todel
btuna suformuotos zymiai geriau negu virSutinés galiinés (daznai vaisius su akardija gali
neturéti galvos, kaklinés stuburo dalies, virSutiniy galiiniy) (69). Antros hipotezés atstovai
mano, kad vieno i§ dvyniy Sirdis ir/arba kitos organy sistemos nesivysto dél de novo atsiradusiy
chromosominiy anomalijy arba teratogeniskai veikianc¢iy aplinkos veiksniy (70). Dvynys
»parazitas® gali turéti ne tik Sirdies, bet ir kity organy jvairias patologijas ir malformacijas,
pavyzdziui, veido ydas, anencefalija, diafragmos defektus, gastroSize, ascitg, stemplés ir
zarnyno atrezija (71). Atliekant citogenetinius tyrimus dvyniams su DGAP, dvyniams
,parazitams® buvo aptiktos jvairios chromosominés pazaidos, tokios kaip aneuploidija,
poliploidija, trisomija (72,73). Dvynys ,,pompa*“ 10-15 proc. atvejy irgi gali turéti jvairias
struktiirines anomalijas (daugiausiai Sirdies ir kraujagysliy sistemos), aprasyti ir retesni atvejai,
kuomet dvyniui ,,pompai‘ buvo rasti VACTERL asociacija arba Klinefelter sindromas (74).
Dvynys ,,pompa‘ turi iSstumti kraujg su didesne jéga tam, kad jis per A-A anastomozes
patekty | dvynio su akardija umbilikalines arterijas, o po to kraujas per sisteming kraujotaka
buty transportuojamas po visg organizmg. Dvyniui ,,pompai* intrauteriniu laikotarpiu dél
padidintos hemodinaminés apkrovos gresia rimti pavojai sveikatai: 1) dél nuolatinés Sirdies
perkrovos vystosi kardiomiocity hipertrofija, kuri gali salygoti deSiniojo skilvelio hipertrofija,
o véliau - létinj Sirdies nepakankamuma; 2) polihidramnionas ir vaisiaus vandené (ascitas,
hidrotoraksas); 3) dvynio ,parazito® sukeltas prieslaikinis neiSneSioto vaisiaus dangaly
plySimas, priesSlaikinis vaisiaus vandeny nutekéjimas, prieslaikinis gimdymas, gimdos

plySimas dél gimdos pertempimo; 4) hipoksija ir augimo sulétéjimas dél sutrikusios
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kraujotakos per kraujagyslinius Suntus; 5) intrauteriné ziitis (75,76). Dél visy Siy priezasciy
dvynio ,,siurblio® perinatalinis mirtingumas siekia net iki 50 proc. (68).

Manoma, kad dvyniy grjztamosios arterinés perfuzijos sindromas vis dazniau yra
diagnozuojamas pirmame néStumo trimestre dél pirmojo néstumo tre¢dalio atlickamos
ultragarsinés patikros, kuriy metu vertinama, ar néra didziyjy vaisiaus sklaidos ydy (77).
DGAP reikéty jtarti, kai ultragarsinio tyrimo metu nustatomas monochorioninis néStumas ir
vienas i$ vaisiy turi akivaizdziy morfologiniy anomalijy (turi rudimenting Sirdj arba visai neturi
Sirdies) (78). Taciau patognominiu ultragarsiniu pozymiu laikoma Doplerio metu aptikta
reversiné kraujo tékmé virkstelés arterijoje | vaisiy be Sirdies; arterinis kraujas teka i pilvinés
aortos pusg, 0 ne nuo jos, yra kaudaliné kranialiné kraujo kryptis (78). Sis pozymis
susiformuoja pirmame néstumo trimestre (78). Kartais dvyniui ,,parazitui stebima nereguliari
Sirdies veikla, paaiSkinama arba kaip rudimentinis dar iSlikes Sirdies plakimas, arba kaip
fiksuojama retrogradiska dvynio ,,siurblio Sirdies pulsacija (70). Ultragarsinio tyrimo metu
gali biiti registruojami rySkiis biometriniy parametry dvyniy skirtumai (svarbi yra dvyniy pilvo
apimtis), dvynio ,,parazito jvairlis organy pazeidimai (anencefalija, kepeny, kasos, bluznies,
inksty, plauciy, zarnyno nebuvimas) arba nediferencijuojamos galva, galiinés, kiino dalys,
matytis keisti kiino konttrai (75). Dvyniui ,,pompai“ ultragarsu gali buti nustatomi
kardiomegalija, polihidramnionas, ascitas ir kiti hemodinaminés perkrovos pozymiai (75).

Vertinant vaisiy su akardija morfologija, 1902 m. Das ir kiti apras¢ keturis pagrindinius

vaisiaus tipus (79):

1. Acardius acephalus: dazniausiai sutinkamas tipas, sudaro apie 60-75 proc. visy atvejy.
Tokiam vaisiui biidingi pilnai suformuotos apatinés galiinés, taciau jis neturi galvos,
virSutinés kiino dalies su kriitinés lgstos organais ir virSutiniy galtiniy, ultragarsu gali
biiti diferencijuojami pilvo organy uzuomazgos ir/arba dubens kaulai;

2. Acardius amorphus: sudaro apie 20 proc. visy atvejy, vaisius atrodo kaip amorfiniy
audiniy sankaupa, neturi diferencijuojamy atskiry kiino daliy.

3. Acardius anceps: aptinkama 10 proc. visy atvejy, yra labiausiai morfologiskai
iSsivystes vaisius su akardija, ultragarsinio tyrimo metu atpazistamos virSutings ir
apatinés kiino dalys, taciau kaukoléje gali nebuti smegeny audinio, kaukolés veido
dalys gali biiti su defektais;

4. Acardius acormus: reciausias tipas i$ visy, sudaro apie 5 proc., yra suformuota tik galva
priminanti struktiira, kuri tiesiogiai tvirtinasi prie placentos arba virkstelés fragmento;

kartais yra aptinkamas ir kiinas, kuris primena sudzitivusias mases.
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Pagal Das ir kity pasiiilyta klasifikacijg galima tiksliai apibiidinti morfologinius dvynio su
akardija poZymius, taiau ji neleidzia jvertinti ligos prognozes ir nesuteikia informacijos apie
tinkamiausig tam tikram atvejui gydymo budo parinkimg. Buvo iskelta hipotez¢, kad dvynio
su akardija dydis tiesiogiai jtakoja dvynio ,,pompos‘ komplikacijy i§sivystyma ir pasireiSkima.
Irodyta, kad esant dvynio ,parazito“ ir dvynio ,siurblio” svorio santykiui >70 proc.,
prieslaikinio gimdymo daznis sudaro 90 proc., polihidramnionas - 40 proc., Sirdies
nepakankamumas - 30 proc. (lyginant su 75 proc., 30 proc. ir 10 proc. atitinkamai, kai svorio
santykis buvo mazesnis) (80). Taciau dvynio ,parazito“ svorio apskaiiavimui netinka
standartinés ultragarsine biometrija paremtos formulés, nes tiksliam dydzio jvertinimui triksta
dvynio anatominiy struktiiry. Todél Wong ir kiti sutelké démesj i dvyniy pilvo apimties
santykio vertinimg (75). Jie pasiiilé savo klasifikacija, paremtg svorio santykio verte ir Sirdies
ir kraujagysliy sistemos nepakankamumo pozymiais (detaliau 4 lentel¢je). Tai padeda atrinkti

1§ tiriamyjy sunkiausius atvejus, reikalaujancius intervencinio gydymo (75).

4 lentelé. Wong pasitlyta pilvo apimties santykiu paremta klasifikacija.

Dvynio su Dvynio ,,pompos*
. akardija/dvynio Yo ,.porp .
Tipas w nepakankamumo | Néstumo valdymas
,pompos* pilvo S
apimties santykis pozymial
Po dviejy savaiciy dar kartg jvertinti tipg pagal
naujus ultragarsinius radinius. Apsvarstyti
IA <50 proc. Néra gydyma, jeigu didéja dvyniy svorio santykis
arba iSlieka zenkli dvynio su akardija
kraujotaka.
Po dviejy savaiciy dar kartg jvertinti tipg pagal
naujus ultragarsinius radinius. Skubiai gydyti
1B <30 proc. Yra jeigu didéja dvyniy svorio santykis arba iSlieka
zenkli dvynio su akardija kraujotaka.
ITA | =50 proc. Neéra Skubi intervencija
I[IB | =50 proc. Yra Neatidéliotina intervencija

! Apibréziami kaip dvimacio ultragarsu stebimi vidutinio sunkumo arba sunkus polihidramnionas,
kardiomegalija, ascitas, perikardo arba pleuros efuzija, poodiné edema arba Doplerio tyrimo metu fiksuojama
triburio voztuvo regurgitacija, reversiné tekmeé ductus venosus, virkstelés venos pulsacija arba maksimalus
vidurinés smegeny arterijos kraujotakos greitis.

Kiekvienu atveju gydymas turi biiti individualizuotas ir pagristas. Svarbu paaiskinti
tévams, kad dvynys su akardija yra negyvybingas, todél pagrindinis gydymo tikslas yra
sumazinti dvynio “pompos” komplikacijy rizika, iSsaugoti jo gyvybe, apsaugoti nuo Sirdies

nepakankamumo ir retrospektyvoje pagerinti jo gyvenimo kokybe (75). Prie gydymo
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galimybiy priskiriami steb¢jimas, placentos kraujagysliy anastomoziy koaguliacija lazeriu,
kraujagysliy anastomoziy radiodaznuminé abliacija, bipoliné virkstelés koaguliacija arba
lazeriné vaisiaus redukcija (67,70). Galimos skirtingos intervencinio gydymo metodikos,
taciau jy tikslas vienodas - selektyviai nutraukti kraujotaka per arterines anastomozes tarp
dvynio ,siurblio ir dvynio ,,parazito®. Literatiiroje nurodama, kad pati dazniausia technika,
naudojama DGAP gydymui yra radiodaznuminé abliacija (67). Tai yra mazai invaziné
procediira, kuomet per nedidelj (<5 mm) odos pjiivi perkutaniskai jvedamas j adatg panaSus
prietaisas, prijungtas prie radiodaznuminés energijos generatoriaus, kuris paleidzia kintamaja
srove (200-1200 KHz) ir suformuoja 1-2 cm dydzio ovalios formos abliacijos sritj (81).
Operacijos metu spalviniu Dopleriu tikrinama ar pilnai nutraukta kraujotaka per anastomozes,
butina spalvinj Doplerj pakartoti po 24 valandy po procediiros (67). Esant gydymo sékmei,
paskutiniyjy mety tyrimai rodo, kad dvynys ,,pompa‘“ gali biiti gimdomas nattiraliais gimdymo
takais pagal standartines akuSerines indikacijas (67). Prie radiodaznuminés abliacijos
komplikacijy galima priskirti atsinaujinusiag dvynio su akardija kraujotaka per virkstelés
arterija, reikalaujancia antros intervencijos, prieslaikinj nei$neSioto vaisiaus dangaly plySima,
netikétg vaisiaus zitj, prieslaikinj gimdyma (67). Motinos komplikacijos yra retos, galimas
kraujavimas, intrauterin¢ infekcija, sepsis ir jatrogeninis audiniy terminis suzalojimas (82, 83).
Bipoliné virkstelés koaguliacija ultragarso arba fetoskopo kontroléje yra labiausiai paplites
Siuolaikinis virkstelés okliuzijos budas (67). Dvynio ,parazito virkstelé pasiekiama per
nedidelj (<5 mm) odos pjiivi su 10 — 12 French kaniule, véliau j amniono ertme¢ jvedamos
bipolinés znyplés, kuriy pagalba 30-60 sekundziy 40-100 W energija keliose vietose
koaguliuojama virkstelé (67). Spalvinis Dopleris atlieckamas iSkarto po procediiros ir po 24
valandy siekiant jvertinti, ar visiSkai nutriiko kraujo t¢kmé i dvynj su akardija (67).

Pagal Wong ir kity pasitulyta klasifikacija, esant IA tipui leidZziama konservatyviai
stebéti néStuma, periodiskai atlickant ultragarsinj vaisiaus tyrima, ir 88 proc. atvejy Sis
pasirinkimas buvo siejamas su geromis iSeitimis (84). Manoma, kad IB tipas yra palankios
prognozés ir konservatyvi néStumo priezitra gali biiti pirmo pasirinkimo gydymo variantas
(70). HA tipo dvyniui ,,pompai“, kuriam dar néra stebimy kardiovaskulinés sistemos
patologijy, dél pasireiskiancio dvyniui ,parazitui“ vandenés, poodinés edemos,
polihidramniono ar kity sparciai skatinanéiy svorio prieaugj priezasCiy, gresia prieslaikinis
gimdymas, todél sitiloma taikyti prenatalinj intervencinj gydyma (70). Esant IIB tipui, reikia
neatidéliotinai apsvarstyti intervencinio gydymo taktikg (70). Dvyniy griztamoji arteriné
perfuzija iki 50 proc. atvejy siejama su savaiminiu persileidimu (85). Todél moksliniame

pasaulyje kyla diskusija, kada tinkamiausia taikyti intervencinius gydymo buidus. Iki $iol néra
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tikslaus atsakymo i §j klausima: yra jrodymy, kad lazerin¢ vaisiaus redukcija nuo 13 iki 16
néstumo savaiCiy Zymiai sumazina prieslaikinio gimdymo ir staigios intrauterinés vaisiaus
zuties rizikg (86). Kiti tyrimai rodo, kad aukstesnis iSgyvenamumas stebimas, kuomet
virkstelés okliuzija atliekama po 18 néStumo savaités (87). Nors DGAP chirurginio gydymo
galimybiy daug, kol kas né viena i$ jy neturi aiskiai jrodyto pranaSumo prie§ kitus, todel
metodikos pasirinkimas ir atlikimo laikas priklauso nuo gydytojo patirties, dvyniy biiklés
sunkumo, ligos dinamikos bei pacientés pageidavimy (67). Nesant galimybiy atlikti vieng i$
auksciau iSvardinty procediiry, galima pasirinkti konservatyvy biiklés stebéjima. Tokiu atveju
rekomenduojama dazniau atlikti ultragarsinj tyrimg dél galimo dvynio ,,pompos®™ Sirdies
nepakankamumo i$sivystymo rizikos. Esant ,,donoro* polihidramnionui, pagal poreikj gali biiti
taikomos gydomosios amniocentezés, sumazinant vidinj amnioninj spaudima, bet Sis gydymo
metodas nepasalina komplikacijos priezastis (75). Literatiiroje yra nurodoma, kad galima skirti
preparatus, mazinancius gimdos aktyvumg ir vaisiaus vandeny kiekj (indometacing) (88).
Gliukokortikosteroidy skyrimas galimas siekiant brandinti vaisiaus plaucius dél gresiancio
prieslaikinio gimdymo. Esant sunkioms vaisiaus anomalijos arba dél kity priezas¢iy, néscioji
gali pageidauti nutraukti néStuma, todél tokia taktika turi buti aptarta su paciente.

Dvynio ,,siurblio® mirtingumas siekia 100 procenty dél nesuderinamy su gyvybe
vystymosi anomalijy (89). Taciau dvynio ,,pompos* iSgyvenamumas padidéja daugiau nei 80
proc. taikant vieng i§ intervenciniy gydymo budy, kai nutraukiamos dvynius jungiancios

kraujagyslés (86).

ISVADOS IR PASIULYMAI

Monochorioninis néStumas pasizymi tam tikromis tik jam biidingomis
komplikacijomis. Nors Sios komplikacijos pasireiskia retai, jos siejamos su didesniu
perinataliniu mirtingumu, prieslaikinio gimdymo dazniu ir sunkiais neurologiniais vaiky
pazeidimais po gimimo. Monochorioninio komplikuoto néstumo priezitra turi buti vykdoma
Perinatologijos centre, kur biity uztikrinta daugiadalykés gydytojy specialisty (akuSeriy
ginekology, neonatology, anesteziology reanimatology) komandos priezitira. Priklausomai nuo
komplikacijos sunkumo, néstumo laiko ir vaisiy biklés, gali biiti taikomi skirtingi gydymo
metodai, i§ kuriy placentos kraujagysliy anastomoziy suardymas siejamas su geriausiomis
iSeitimis. Svarbu nepamirsti, kad glaudus gydytojo ir pacientés bendradarbiavimas,
visapusiskas, individualizuotas, démesingas ir riipestingas poziris j nés¢iaja gali padeéti laiku

suteikti tinkamg pagalba, optimizuoti rezultatus ir i§vengti diagnostikos ir gydymo klaidy.
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