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    Wstęp


    Mirosław Wielgoś, Dorota A. Bomba-Opoń


    W ostatnich latach w wielu krajach na świecie, także w Polsce, notuje się wzrastającą liczbę ciąż bliźniaczych. Obecnie porody mnogie stanowią około 2,6% wszystkich porodów. Ciąża wielopłodowa w związku z częstszym niż w ciąży pojedynczej występowaniem powikłań stanowi ciążę wysokiego ryzyka. Oprócz charakterystycznych jedynie dla ciąży bliźniaczej powikłań związanych z połączeniami naczyniowymi pomiędzy płodami wyższe jest również ryzyko rozwinięcia stanu przedrzucawkowego, cholestazy czy porodu przedwczesnego. Większość mnogich porodów odbywa się przed 37. tygodniem ciąży. Noworodki z ciąż wielopłodowych częściej są narażone powikłania związane z wcześniactwem, a także mózgowe porażenie dziecięce. Ciąże bliźniacze są również obarczone dużym ryzykiem wewnątrzmacicznego zaburzenia wzrastania i obumarcia jednego lub obu płodów, szczególnie w przypadku ciąży jednokosmówkowej.


    Intensywny nadzór i odpowiednie monitorowanie ciąży wielopłodowej umożliwia wczesne rozpoznanie niektórych zaburzeń i przeprowadzenie terapii wewnątrzmacicznej. Doświadczenia ostatnich lat wykazały dużą skuteczność zabiegów wewnątrzmacicznych w przypadkach zespołu przetoczenia między płodami. Publikowane wyniki badań i metaanaliz poruszają również zagadnienia związane z optymalizacją czasu porodu w poszczególnych rodzajach ciąż bliźniaczych. Zakończone niedawno randomizowane wieloośrodkowe badanie Twin Birth Study rzuca nowe światło na kwestię wyboru sposobu ukończenia porodu.


    W kolejnym tomie z serii Biblioteki Ginekologa Praktyka staramy się przybliżyć Państwu zagadnienia dotyczące specyficznych powikłań związanych z ciążą bliźniaczą oraz przedstawić obowiązujące zalecenia dotyczące opieki podczas ciąży i porodu. Mamy nadzieję, że szerokie omówienie problematyki ciąży bliźniaczej ułatwi praktyczne wdrożenie wytycznych opublikowanych niedawno w „Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w dziedzinie położnictwa i ginekologii z zakresu okołoporodowej opieki położniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietą w okresie ciąży, porodu, połogu, w przypadkach występowania określonych powikłań oraz opieki nad kobietą w sytuacji niepowodzeń położniczych”. Odpowiednia diagnostyka i opieka w ciąży, jak również właściwa kwalifikacja do porodu mogą znacząco przyczynić się do ograniczenia powikłań związanych z ciążą bliźniaczą.

  


  
    1 Epidemiologia i diagnostyka ciąży wielopłodowej


    Monika Szpotańska-Sikorska


    1.1. Epidemiologia ciąży wielopłodowej


    Ciążę wielopłodową definiuje się jako jednoczasowy rozwój dwóch lub większej liczby zarodków/płodów w jamie macicy. W zależności od ich liczby wyróżnia się ciążę bliźniaczą, trojaczą, czworaczą itd. Od około 30 lat obserwuje się wzrastającą liczbę ciąż mnogich, a odsetek żywych urodzeń z tych ciąż stanowi 3% ogółu. Zjawisko to najpewniej wiąże się z coraz bardziej zaawansowanym wiekiem rozrodczym kobiet, zmianami zachodzącymi w środowisku naturalnym oraz szerszym stosowaniem technik wspomaganego rozrodu. Obserwowane różnice w częstości urodzeń bliźniąt wynikają przede wszystkim ze zmian w liczbie ciąż dwuzygotycznych. Odsetek ciąż monozygotycznych pozostaje na podobnym poziomie i wynosi od 3,5 do 4,0 na 1000 porodów ogółem. Stała liczba ciąż monozygotycznych świadczy o silnym działaniu czynników genetycznych, z kolei różna częstość występowania ciąż dwuzygotycznych wskazuje na wpływ czynników środowiskowych [1], do których należą: rasa (częstość ciąż mnogich u kobiet rasy czarnej wynosi 2,0–4,5%, rasy białej 0,9–1,4%, rasy żółtej 0,4–0,5%), bardziej zaawansowany wiek kobiet decydujących się na macierzyństwo (35–39 lat), wielorództwo (> 3 porody), wysoki wzrost i otyłość matki, częste współżycie płciowe, pora roku (szczególnie w miesiącach od maja do września), ciąża wielopłodowa w wywiadzie [1, 2]. Za podstawową przyczynę częstszego występowania ciąż wielopłodowych uważa się jednak stymulacje owulacji oraz stosowanie technik wspomaganego rozrodu.


    Według raportu International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technologies opublikowanego w 2013 roku całkowita częstość porodów z ciąż bliźniaczych i trojaczych wyniosła odpowiednio 25,1% oraz 1,8%. Różni się ona istotnie w zależności od kraju i regionu [3]. W krajach wysoko uprzemysłowionych większość ciąż mnogich jest wynikiem działań medycznych, a ich liczba nadal wzrasta. Coraz powszechniejsze stosowanie technik wspomaganego rozrodu przyczyniło się również do zwiększenia częstości występowania bliźniaczych ciąż heterotopowych, definiowanych jako współistnienie dwóch ciąż o różnych lokalizacjach: wewnątrzmacicznej oraz ektopowej. W praktyce klinicznej zjawisko to stanowiło bardzo rzadkie powikłanie (szacowane na 1:30 000 ciąż). Jednak obecnie jego częstość wzrosła i w przypadku ciąż powstałych w wyniku zapłodnienia pozaustrojowego z następczym transferem embrionów do jamy macicy szacuje się go na 1:100 ciąż [2].


    1.2. Diagnostyka ciąży mnogiej


    Rozwój diagnostyki ultrasonograficznej (USG) zdecydowanie poprawił jakość opieki medycznej. Zastosowanie tego rodzaju badań stanowi obecnie bezpieczną i wiarygodną metodę rozpoznawania oraz oceny ciąż mnogich, choć wprowadzenie rutynowej ultrasonografii nie wpłynęło istotnie na poprawę śmiertelności perinatalnej. Wszystkie pacjentki, u których występują czynniki ryzyka ciąży wielopłodowej bądź mające jej podejrzenie, powinny mieć wykonane pierwsze badanie USG do 14. tygodnia ciąży [4–6].


    1.2.1. Ocena liczby kosmówek i owodni


    Określenie kosmówkowości i owodniowości stanowi podstawowy element wczesnej diagnostyki USG. Ich właściwa ocena pozwala przewidzieć wystąpienie ewentualnych powikłań związanych z określonym typem ciąży mnogiej. Pierwszy trymestr stanowi optymalny moment do oceny kosmówkowości i owodniowości, w kolejnych tygodniach diagnostyka ta staje się coraz trudniejsza. Badanie USG w I trymestrze ciąży powinno być wykonywane za pomocą sondy przezpochwowej. W badaniu tym przed 10. tygodniem ciąży należy ocenić: liczbę pęcherzyków ciążowych i przypadającą na każdy z nich liczbę pęcherzyków owodniowych, a także liczbę pęcherzyków żółtkowych. Stosunek liczby pęcherzyków ciążowych do liczby żywych zarodków jest podstawą oceny kosmówkowości. Obecność dwóch kosmówek i dwóch zarodków wskazuje na ciążę dwukosmówkową, a jednego pęcherzyka ciążowego z dwoma zarodkami — na jednokosmówkową ciążę bliźniaczą [4, 7]. Gdy badanie USG w ciąży bliźniaczej dwuowodniowej wykonywane jest przed 10. tygodniem, możliwe jest również zobrazowanie dwóch oddzielnych pęcherzyków owodniowych.


    W razie trudności w ocenie owodniowości pomocne może być określenie liczby pęcherzyków żółtkowych. Stwierdzenie dwóch pęcherzyków żółtkowych potwierdza obecność bliźniąt dwuowodniowych. Obecność jednego pęcherzyka żółtkowego wraz z dwoma zarodkami wskazuje na ciążę jednoowodniową, jednak wymaga to kolejnego potwierdzenia, zanim zostanie ostatecznie postawione rozpoznanie.


    Powyższe obrazy nie są już obserwowane w ciążach powyżej 10. tygodnia. Kolejne markery ultrasonograficznej oceny kosmówkowości i owodniowości ciąż mnogich polegają na ocenie płci płodów, liczby łożysk oraz oddzielających płody błon owodniowych. Stwierdzenie różnych płci lub oddzielnych, niepołączonych ze sobą płyt łożyskowych świadczy o ciąży dwukosmówkowej. W przypadku jednej masy łożyska należy dokładniej się przyjrzeć przegrodzie między bliźniakami. Najbardziej wiarygodnym markerem do oceny kosmówkowości jest odcinek przegrody w miejscu jej przyczepu do płyty kosmówki. Pogrubienie bruzdy między błonami oraz uwidocznienie trójkąta wnikającej kosmówki pomiędzy błony jest nazywane objawem lambda lub szczytu bliźniaczego (twin-peak sign), który z wysokim prawdopodobieństwem wskazuje na istnienie ciąży dwukosmówkowej dwuowodniowej. Brak tego objawu, gdy błona w okolicy przyczepu do kosmówki jest cienka (objaw T), umożliwia postawienie rozpoznania ciąży jednokosmówkowej dwuowodniowej. Należy jednak zaznaczyć, że im bardziej zaawansowany wiek ciążowy, tym trudniej dostrzec objaw lambda [4, 7].


    W ocenie kosmówkowości pomocne jest również określenie grubości przegrody między płodami. W ciąży dwukosmówkowej przegroda ta jest utworzona przez dwie warstwy owodni oraz dwie warstwy kosmówki. Jest ona grubsza oraz bardziej widoczna w porównaniu z przegrodą widoczną w ciążach jednokosmówkowych. Grubość przegrody przekraczająca 2 mm umożliwia prawidłowe zidentyfikowanie ciąży dwukosmówkowej w 95% przypadków, a w 90% ciąż jednokosmówkowych, gdy grubość przegrody wynosi maksymalnie 2 mm [4, 7]. Pomiary te pozostają nadal wiarygodne w II trymestrze ciąży. Jeśli nie stwierdza się obecności przegrody między płodami, w różnicowaniu należy wziąć pod uwagę ciążę jednoowodniową, ciążę jednokosmówkową dwuowodniową z bezwodziem u jednego z płodów lub inne trudności w uwidocznieniu błony, mogące wynikać z faktu, że przegroda jest bardzo cienka, bądź z nieprawidłowego ustawienia sondy i padającego kąta fali ultradźwięków względem przegrody. Stwierdzenie braku przegrody pomiędzy dwoma przyczepami pępowin wskazuje na ciążę jednoowodniową [4].


    1.2.2. Ocena wieku ciążowego


    W każdym przypadku ciąży należy zweryfikować jej zaawansowanie. Pierwszy trymestr stanowi kluczowy moment dla takiej oceny. W dwóch badaniach, którymi objęto ciąże bliźniacze po zapłodnieniu pozaustrojowym, porównywano wiek ciążowy wynikający z terminu zapłodnienia pozaustrojowego z pomiarami wykonanymi w I (między 11. a 14. tygodniem) oraz II (między 18.–22. tygodniem) trymestrze ciąży. Nie wykazano istotnych różnic w ocenie wieku ciążowego zarówno w pomiarach wykonanych w I, jak i II trymestrze [8, 9]. Choć zalecenia wskazują, by wykonywać je w I trymestrze, wydaje się, że w ciążach bliźniaczych akceptowalne są również pomiary przeprowadzane w II trymestrze. W I trymestrze ciąży ocena wieku ciążowego opiera się na pomiarze długości ciemieniowo-siedzeniowej większego płodu. W II trymestrze (powyżej 20. tygodnia) wiarygodna wydaje się kombinacja pomiarów obwodu głowy z obwodem brzucha i długości kości udowej [4]. We wczesnym II trymestrze (poniżej 20. tygodnia) wymiar poprzeczny móżdżku koreluje wprost proporcjonalnie z wiekiem ciąży. Na podstawie pomiarów dokonanych w I lub II trymestrze ciąży w blisko 95% przypadków udaje się właściwie oszacować zaawansowanie ciąży (z błędem pomiaru od 5 do 7 dni względem prawdziwego wieku ciąży). W przypadku ciąż powstałych w wyniku zastosowania technik wspomaganego rozrodu wiek ciąży powinien być ustalony według daty transferu zarodka.


    Obecnie nie ma ostatecznego stanowiska na temat optymalnej metody oceny wieku w ciążach bliźniaczych. Większość ośrodków ocenia wiek ciąży na podstawie daty ostatniej miesiączki i koryguje ją w przypadku nieregularnych cykli miesiączkowych. W przypadku braku zgodności wieku ciążowego względem podanej przez pacjentkę daty ostatniej miesiączki należy ponownie wyznaczyć zaawansowanie ciąży na podstawie pomiarów przeprowadzanych w badaniu USG, optymalnie do 14. tygodnia ciąży.


    Podsumowanie


    Algorytm oceny kosmówkowości i wieku w ciążach mnogich przedstawiono na rycinie 1.1.
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    Rycina 1.1. Algorytm oceny kosmówkowości i wieku w ciążach mnogich; USG — badanie ultrasonograficzne; tc. — tydzień ciąży
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