Tvillingtransfusionssyndrom - TTTS

Vid ultraljudsundersdkning av dina tvillingar, sa har man upptackt
tvillingtransfusionssyndrom - TTTS. Det har ar en oversiktlig information om vad TTTS ér, vad
det har for betydelse for din graviditet och vilka behandlingsmajligheter som finns.

Vad ar TTTS?

Endggstvillingar uppstar i ca 3-4/1000 graviditeter. TTTS kan uppsta hos de enaggstvillingar,
som delar en gemensam moderkaka (monokoriota tvillingar) och ar en sjukdom som drabbar
blodcirkulationen hos fostren. Dessa tvillingars blodcirkulation ar i princip alltid
sammankopplad genom blodkarlsforbindelser (anastomoser) i moderkakan, mellan de tva
navelstrangfastena. TTTS uppstar i 10-15% av alla monokoriotiska tvillinggraviditeter. Vid alla
monokoriotiska graviditeter sa finns blodfléde 6ver blodkarlsforbindelserna, men vid TTTS sa
uppstar en obalans i férdelningen av blodvolymen mellan de tva fostren. Orsaken till detta ar
inte klarlagd, men det leder till en for stor blodvolym (hypervolemi) hos det ena fostret och
en for liten blodvolym (hypovolemi) hos det andra.

Hur visar sig TTTS?

Det foster som far for lite blodvolym (givare/donator), vaxer ofta samre och slutar att kissa.
Da fostervattnet efter graviditetsvecka 15-16 huvudsakligen bestar av fostrets urin, sa visar
det sig som tydligt minskad fostervattenmangd (oligohydramnios). Det kan ocksa uppsta
forsamring av blodcirkulationen hos fostret, t ex i navelstrangskarlen. Fostret som far for
mycket blodvolym (mottagare/recipient) kissar mer for att gora sig av med vatska och far for
mycket fostervatten (polyhydramnios). Recipienten kan ocksa utveckla hjartsvikt pa grund av
den O6kade belastningen for fostrets hjarta. Den 6kade mangden fostervatten kan ge symtom
hos kvinnan, sdsom en spand och stor livmoder samt smartsamma sammandragningar.

Vid ultraljudsundersdkningen beddms fostervattenmangden, fostrens storlek, urinblasornas
storlek, moderkakans och skiljevaggens utseende, samt blodcirkulationen i fostren och
navelstrangskarlen. Ibland gors dven en mer noggrann undersdkning av fostrens hjartan.

Nar visar sig TTTS?

TTTS kan uppsta nar som helst i graviditeten, men &r vanligast mellan graviditetsvecka 16-25.
Att upptacka TTTS i tid &r en av anledningarna till att kvinnor gravida med monokoriotiska
tvillinggraviditeter far ga pa ultraljudskontroller minst varannan vecka.

Vad ar konsekvenserna av TTTS?

Obehandlad TTTS leder oftast 6ver tid till forsamrat blodflode samt syrebrist hos donatorn
och hjartsvikt hos recipienten. Bada dessa tillstand 6kad risken for hjarnskador hos fostren.
Risken for extrem fortidsbord ar 6kad pa grund av den stora fostervattenmangden.
Sammantaget betyder det att risken for att fostren dor ar 80-90% och hos de som overlever
far ca 50% hjarnskador. Tidig upptackt och snabb behandling minskar dessa risker betydligt.



Vad finns det for behandling for TTTS?

Mellan graviditetsvecka 15-28 sa finns mojlighet till fetoskopisk (titthalsoperation)
laserbehandling av blodkarlsforbindelserna i moderkakan. Syftet med detta ingrepp ar att
med fiberoptisk kamera leta upp alla foérbindelser och branna dom med laser for att stoppa
blodflédet mellan fostren. Detta ar det enda ingrepp som behandlar sjalva orsaken till TTTS
och som ger bada fostren en chans att 6verleva.

Ibland ar det dock inte majligt att kunna branna alla blodkarlsforbindelser pa ett sdkert vis.
Det kan bero pa att moderkakan sitter pa ett satt sa att det inte ar atkomligt eller att det
uppstar komplikationer sdsom blédning i livmoderhalan eller att fosterhinnorna lossnar.
Ibland kan det ocksa vara sa att ett av fostren redan tagit allvarlig skada av TTTS. | dessa fall
kan ett alternativ vara att med ett titthalsinstrument stanga av navelstrangen
(navelstrangsocklusion med bipolar diatermi) hos det sjuka fostret. Syftet med detta ingrepp
ar att 6ka chanserna till att atminstone ett foster dverlever friskt, men innebar att det andra
fostret dor.

e Fetoskopisk laserbehandling: Bada foster 6verlever i ca 55-60%. | 25-30% av fallen
Overlever endast ett foster efter operationen och i 10% av fallen slutar graviditet i
missfall.

e Fetoskopisk navelstrangsocklusion: Endast ett foster kan 6verleva, vilket sker i 80-
90% av fallen. 10-20% risk for missfall eller dod dven av det andra fostret.

En fetoskopisk operation innebar vanligtvis inga 6kade risker fér den gravida kvinnan.
Instrumentet ar ca 3 mm i diameter och inférs genom buken in i livmoderhalan under
lokalbed6vning och hon ar inte sovd. Lakarna undersoker samtidigt graviditeten med
ultraljud och planerar exakt var i livmodern instrumentet fors in. Operationen utfors sterilt.
Kvinnan far extra smartlindring och lugnande medicin vid behov. Hon erhaller ocksa en dos
antibiotika i forebyggande syfte mot infektion. Risken for behandlingskravande blédning
eller infektion ar liten. Allvarliga komplikationer for kvinnan ar mycket ovanliga. Efter
operationen stannar hon kvar pa sjukhus i minst ett dygn for évervakning.

Ingreppet 6kad risken for for tidig vattenavgang fore 32 graviditetsveckor, vilket intraffar i 20
-25%. Konsekvenserna av detta beror delvis pa nar i graviditeten vattenavgangen intraffar.
Sa lange det inte sker i samband med en infektion eller blédning, sa kan graviditeten
fortsatta manga veckor till. Viktigt efter operationen ar att undvika for tidig forlossning fére
graviditetsvecka 32, da for tidig férlossning 6kad risken for sjukdom och dod hos barnen.

Trots en lyckad operation, sa ar risken for hjarnskada 6kad hos dessa barn. Risken éar lika stor
hos donatorn som recipienten. Ca 5-10% utvecklar allvarligare neurologisk skada, som t e x
CP skada. Ytterligare 5-10% drabbas av mildare neurologisk handikapp, vilket kan yttra sig pa
olika satt. Orsaken ar bade TTTS och den 6kade forekomsten av for tidig fodelse. En del av
barnen, som utsatts for allvarlig hjartpaverkan under graviditeten, kan ocksa fa kvarstaende
hjartproblem. Dessa barn behdver féljas av barnldkare upp i skolaldern.

Uppstar TTTS efter graviditetsvecka 28, sa kan det vara battre att forsdka forlanga
graviditeten genom att tappa ut fostervatten (amniodranage) och sedan behandla barnen



efter fodelsen. Fram till graviditetsvecka 28, sa ar det dock bevisat att det ar ett battre
alternativ att behandla med fetoskopisk laserbehandling, om det ar mojligt.

Beroende pa i vilken graviditetslangd TTTS upptacks, sa har man ocksa majlighet att valja att
avbryta graviditeten.

Vad hdnder om ett av fostren dér i livmodern?

Om ett av fostren dor fore det att nagon fetoskopisk behandling ar utford, sa ar risken for att
dven det andra fostret dor ca 20-25%. Det beror pa blodkarlsférbindelserna i moderkakan,
som gor att det andra fostret drabbas av akut blodtrycksfall och blodbrist nar det ena fostret
dér. Om det dverlever, sa uppstar hjarnskada i 20-25% av fallen. Ar orsaken till fosterdéd
TTTS, sa ar risken for hjarnskada hos 6verlevaren betydligt storre.

Har daremot en fetoskopisk laseroperation eller navelstrangocklusion utforts, sa ar risken for
dod eller skada hos det 6verlevande fostret betydligt mycket mindre, eftersom
blodkarlsforbindelserna mellan de tva fostren da helt stangts av.

Om ett foster dott i magen, finns ingen fordel med for tidig forlossning, utan det basta for
det 6verlevande fostret ar att fa stanna kvar i livmodern sa lange som mojligt. Helst till
graviditetsvecka 37 om inga andra komplikationer uppstar.

Vad hander efter operationen?

Dagen efter operationen undersoks graviditeten med ultraljud. Om kvinnan mar bra, far hon
darefter aka hem. Fortsatta kontroller sker till en borjan veckovis pa det universitetssjukhus
hon tillhér. Gar TTTS tillbaka och inga komplikationer uppstar, sa kan man efter 2-3 veckor
ofta fortsatta kontroller pa sitt hemsjukhus. | ca 10 % kan nagon form av
tvillingtransfusionssyndrom aterkomma. Sker det fore graviditetsvecka 28, sa kan det bli
aktuellt med upprepad behandling och ny bedémning behodver goras pa det center dar man
blev opererad fran boérjan.

Forlossning

Om TTTS behandlingen varit lyckad och inga andra komplikationer uppstar under
graviditeten, sa ar rekommendationen normal forlossning i graviditetsvecka 37+0. Skulle
kvarstaende problem finnas ar malet att forsoka vanta med forlossning till graviditetsvecka
32-34. Det ar viktigt att forlossningen sker i samrad mellan forlossningslakare,
fostermedicinskt kunnig lakare och barnldkare specialiserade pa sjuka nyfodda barn
(neonatologer). Rekommendationen ar att dessa barn bor fodas pa universitetssjukhus, dar
det finns specifik kompetens att ta hand om tvillingar som drabbats av TTTS under
fosterlivet. Det galler sarskilt om det finns kvarstaende problem eller om forlossning maste
ske fore graviditetsvecka 32-34.



