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Sindromul de disparitie
embrio-fetala in gestatia
multipla

The vanishing twin syndrome. An update

Abstract Rezumat

The vanishing twin syndrome is part of the much more
complex notion of death of a foetus in utero, but it expres-
sly refers to the succumbing and disappearance of one or
more embryos or foeti, in the environment of a multiple
pregnancy, during the first trimester of pregnancy. The
embryo-foetal disappearance can be due to some genetic
causes, anatomic anomalies, placenta insufficiency,
anomalies of the umbilical cord, infections or related
maternal pathological situations such as high blood
pressure and diabetes. The article proposes the presenta-
tion of this particular situation of the multi-foetal preg-
nancy, in terms of the diagnostic, the conduct and the
obstetrical prognostic, presenting the experience of its own
cases and the existing data in the specialty literature.
Keywords: multiple pregnancy, first

trimester, vanishing twin

Introducere

Sindromul de disparitie embrio-fetala (SDEF) in gestatia
multipla a fost descris si particularizat distinct fatd de ter-
menul mult mai generic si mai utilizat de moarte fetala in
utero si este folosit practic exclusiv in sarcina multifetala.

In varianta sa originala provine din literatura anglo-
saxond, fiind denumit vanishing twin syndrome de catre
Landy si colaboratorii in 1986%2.

Incidenta. Este greu de evaluat, pe de o parte, din
cauza necesititii unui diagnostic ultrasonografic do-
cumentat prin examindiri seriate in dinamica, iar pe de
alta parte, prin cresterea frecventei sarcinilor gemelare
si multiple, datorate tehnicilor de reproducere umana
asistatd. Varma si colab., in 1979, aratid o incidenta
de pana la 50% a disparitiei embrio-fetale in gestatia
multipla, in primul trimestru de sarcind®. Un alt studiu
aratd o incidentd de 21,2% a acestui sindrom la sarcini
gemelare cu ambii embrioni/feti initial in evolutie, cu
disparitia activititii cardiace a unuia dintre acestia
ulterior in primul trimestru de sarcini®?. Studii mai
recente aratd o incidenta cuprinsa intre 4,3% si 17% a
sindromului de disparitie embrio-fetala in sarcinile cu
tripleti, iar in sarcinile multiple cu ordine de marime
mai mari de trei, incidenta creste, sindromul devenind
aproape obisnuit®® (tabelul 1).

Factori de risc. In etiologia sindromului de dispa-
ritie embrio-fetald din gestatia multipla sunt implicati

Sindromul de disparitie embrio-fetald in gestatia

multipla face parte din notiunea mult mai ampld de
moarte fetald in utero, insd se referd in mod expres la
sucombarea si disparitia unuia sau mai multor embrioni
sau feti in mediul unei sarcini multiple, in primul trimestru
de sarcind. Disparitia embrio-fetald se poate datora

unor cauze genetice, anomalii anatomice, insuficiente
placentare, anomalii ale cordonului ombilical, infectii

sau situatii patologice materne asociate, cum sunt
hipertensiunea si diabetul. Articolul isi propune prezentarea
acestei situatii particulare a gestatiei multifetale prin
prisma diagnosticului, conduitei si a prognosticului
obstetrical, prezentdnd experienta cazuisticii proprii

si a datelor existente in literatura de specialitate.
Cuvinte-cheie: sarcind multipld, primul

trimestru, disparitie embrio-fetald

factori genetici (aneuploidii), anomalii morfologice,
decolarea placentei, insuficienta placentard, compli-
catii precoce ale sindromului transfuzor-transfuzat,
anomalii ale cordonului ombilical (defecte de insertie
- marginala sau velamentoasa), infectii sau patologie
maternd asociatid incluzind diabet, hipertensiune sau
afectiuni hematologice®®.

Criterii de clasificare. In maniera clasici (Landy si
colaboratorii), sindromul de disparitie embrio-fetala din
sarcina gemelara si multipla se subdivide in trei categorii:
documentat, suspectat si echivoc®?.

B Sindromul de disparitie embrio-fetala documentat:
examinarea ecografica initiala, in primul trimestru de
sarcind, identificd doi saci gestationali, fiecare continand
cate un embrion/fit cu activitate cardiaca evidentd; exa-
minarea ultrasonografica ulterioara identifica un singur
embrion/fat viabil.

B Sindromul de disparitie embrio-fetald suspectat:
examinarea ecografica initiala, in primul trimestru de
sarcind, identifici doi sau mai multi saci gestationali, fie-
care continand cate un embrion/fat cu activitate cardiacd
evidenta, plus un sac gestational lacunar sau anormal.

B Sindromul de disparitie embrio-fetald echivoc: exa-
minarea ecografici initiala, in primul trimestru de sar-
cina, identificd un embrion/fat viabil, situat intr-un sac
gestational bilobat, la care situatia unei gestatii multiple
initiale nu poate fi exclusa.
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Incidenta sindromului de disparitie embrio-fetald din gestatia multipla(dupa ’ modificat)
! parit gestat p p

Referinta citata

Numarul de gestatii multiple
diagnosticate

Rezultatul obstetrical

Rata aparitiei sindromului
de disparitie embrio-fetala

Hellman [Metal., 1973

28

5 sarcini gemelare
13 sarcini unice
14 avorturi spontane

77%

Kohorn ER et al,, 1974

3 sarcini unice

100%

Levi$, 1976

28(<105g)

11(10-15 sq)

79 (>155q)

4 sarcini gemelare
10 sarcini unice
14 necunoscut

3 sarcini gemelare
5 sarcini unice
3 necunoscut

77 de sarcini gemelare
1 tripleti
1 fetus papiraceus

71%

62%

0%

Robinson HP. Caines JS, 1977

30

14 sarcini gemelare
10 sarcini unice
6 avorturi

53%

Levi S, Reimers M, 1978

47 (4-9s9)

23(10-14 sq)

89 (>14sg)

6 sarcini multiple
26 de sarcini unice
15 nu se poate preciza

14 sarcini multiple
8 sarcini unice
un caz nu se poate preciza

89 de sarcini multiple

81%

36%

0%

Kurjak A, Latin V, 1979

4

28 de sarcini unice
13 avorturi

100%

Varma TR, 1979

30

13 sarcini gemelare
un caz de tripleti
5 sarcini unice
11 avorturi

53%

Jeanty Petal, 1981

21 de sarcini gemelare

un caz de triplefi

un caz de cvadrupleti

3 sarcini gemelare
(feti ndscuti vii)
18 sarcini unice

0 sarcind gemelard
(feti ndscuti vii)

1 fat ndscut viu

87%

Jeanty Petal, 1981¢

227 de sarcini gemelare (<8 sq)

42 tripleti (<8 sq)

130 de sarcini gemelare
73 de sarcini unice
24 de avorturi

13 tripleti
22 de gemeni
5 feti unici
3avorturi

43%

70%
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Manifestari clinice

Sangerarea sau spotting-ul vaginal poate fi primul si de
multe ori singurul semn clinic in sindromul de disparitie
embrio-fetald din gestatia multipla. Atunci cand insem-
narea vaginald este discreta, poate trece neobservata,
disparitia embrio-fetala fiind identificatd mai tarziu prin
ultrasonografie, standardul de aur in diagnosticul acestei
situatii obstetricale particulare.

Trauma psihicd materna poate fi luata in calcul, prin
prisma conduitei obstetricale care presupune expectativa
prudentd, sarcina continudnd cu embrionul(ii)/fatul(fetii)
supravietuitor(i) sub supraveghere intensa®.

Riscul matern dupa disparitia unui embrion/fit in
gestatia multifetala a fost probabil supraestimat®.

Riscul de coagulare intravasculari diseminata a fost
estimat initial la 25%, insa studii recente arata faptul ca
acesta este aproape inexistent in sindromul de disparitie
embrio-fetald®*?.

Preeclampsia si restrictia de crestere intrauterina sau
feti mici pentru varsta gestationald pot avea incidente
crescute in sindromul de disparitie embrio-fetala din
gestatia multipla, comparativ cu sarcina unica®*'%.

Diagnosticul ultrasonografic

Substratul morfologic al sindromului de disparitie em-
brio-fetala din gestatia multipla include resorbtia, aparitia
oului clar sau a sarcinii aembrionate sau mai tarziu a
fatului papiraceu™.

Din punct de vedere ultrasonografic, aceste fenomene
se traduc prin trei tipuri de imagini ecografice prin
care modelul morfologic se exprima din momentul
suprimarii vascularizatiei si panai la disparitie (Finberg
§i Birnholz)(ls modiﬁcat):

B prezenta a doi sau a mai multor saci gestationali, unul
dintre acestia de obicei mai redus in dimensiuni compa-
rativ cu cel normal (cu biometrie corespunzitoare sau
sensibil apropiata de varsta gestationala), avind margini
neregulate si raspuns decidual incomplet;

B sac gestational secundar, cu forma semilunar, con-
turdnd o zona variabila a cavititii amniotice normale
(cu biometrie corespunzatoare sau sensibil apropiata de
varsta gestationala);

B septarea cavititii amniotice, cu compartimentul mai
redus in dimensiuni lipsit de continut.

Examinarea ecografica in sindromul de disparitie em-
brio-fetala din gestatia multipla trebuie si cuprinda studiul
complet, anatomic si biometric al tuturor structurilor
embrio-fetale®.

Discordanta biometrica este un prim element care atrage
atentia, fie ci este vorba de embrion sau de fat.

Dupi determinarea ordinului de marime a gestatiei
multifetale, precizarea corionicitatii, dar si a amnionicitatii
reprezinta poate elementul central al examinirii de prim
trimestru in sarcina gemelara si multipla, in general, iar in
sindromul de disparitie embrio-fetala (SDEF), in special.

Determinarea corionicitatii. Este foarte important
a fi evaluati in primul trimestru de sarcina, alituri de
alte elemente morfologice decelabile la aceastd varsta
gestationald (sacul Yolk, celomul extraembrionar, cavi-
tatile amniotice).

Identificarea a doud mase placentare distincte sau mai
mult, decelarea a doi feti avind sexe diferite reprezinta
criteriul ferm al bicorionicitatii si/sau al unei sarcini
dizigotice (figura 1).

In situatiile in care placentatia este echivoca, poate cel
mai fidel marker al corionicitatii sarcinii multiple este
reprezentat de imaginea insertiei membranelor amniotice
la nivelul placii coriale. Atunci cand insertia membrane-
lor apare groasa si densa, expresia ultrasonografica este
semnul lambda sau twin-peak si din punct de vedere mor-
fologic este vorba de o sarcina bicorionici-biamniotica.
Daci insertia membranelor apare subtire si supla, expresia
ecografica este semnul T si atunci diagnosticul este acela
al unei sarcini monocoriale-biamniotice™® (figura 2).

In cazul gestatiei multifetale cu ordin mai mare de doi
(cel mai frecvent tripleti), importanta semnelor descrise
anterior creste, iar stabilirea corionicitatii si amnionici-
tatii trebuie si se faca cat mai devreme posibil, in primul
trimestru de sarcina.

Astfel, identificarea a mai mult de doi saci gestationali,
prin jonctiunea celor trei (sau mai multe) membrane
interfetale, impreuna cu imaginea insertiei acestora la
nivelul placilor coriale au ca expresie ultrasonografica
semnul ipsilon®® (figurile 3 si 4).

Reconstructia tridimensionali este utila in determi-
narea corionicitatii si amnionicititii, aducind detalii
in plus pentru sustinerea constatarilor din examinarea
conventionalid bidimensionala (figura 2B).

Figura 1. A. Sarcind initial cu tripleti, SDEF, ulterior dizigoticd, bicoriald (sdgeti groase), biamniotica. B, C. Acelasi caz, confirmarea diagnosticului (fetii avand

sexe diferite - sdgeti subtiri), prognostic fetal bun in trimestrul al ll-lea de sarcind
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Figura 2. A. SDEF, sarcind gemelard, insertia membranelor apare groasd si densd, semnul lambda sau twin-peak (sdgeatd, detaliu stdnga sus), sarcind bico-
rionica-biamnioticd. B. Acelasi caz, reconstructie tridimensionald. C. SDEF, sarcina gemelard, insertia membranelor apare subtire si supld, semnul T (sageatd,
detaliu dreapta), sarcind monocoriald-biamnioticd

Figura 3. A. SDEF, sarcind cu tripleti, tricoriald, triamnioticd, semnele lambda (sdgeata albd subtire, detaliu stdnga sus) si ipsilon (sageatd alba groasd, detaliu
dreapta sus), resorbtia embrionului (sdgeatd rosie). B. Acelasi caz, semnele lambda si ipsilon (detalii), examinare seriatd, aparitia oului clar sau a sarcinii
aembrionate (sdgeatd verde)

Figura 4. Sarcind multipla initial cu tripleti, SDEF, evidentierea activitatii cardiace a embrionilor supravietuitori

Discutii §i concluzii cu cei din sarcinile unice. In primul trimestru de sarcina,

Prognosticul fetal al supravietuitorilor sindromului de  prevalenta sindromului de disparitie embrio-fetald din ges-
disparitie embrio-fetala din gestatia multipla este strAnslegat  tatia multipla, intre 10 si 14 siptamani de gestatie, este de
de problema corionicitatii. Fetii din gestatii multifetale au 4% pentru gemenii bicorionici si mai putin de 1% pentru cei
un risc evident crescut de moarte fetald in utero, comparativ. monocorionici®”. Riscul de prognostic nefavorabil al fatului

15
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supravietuitor este evident crescut la sarcinile monocorionice,
comparativ cu cele bicorionice®.

Desi sunt studii care considera ca prognosticul sarcinii cu
fatul supravietuitor coexistent in sindromul de disparitie
embrio-fetala este in general relativ bun, alte studii con-
sidera ca disparitia embrio-fetali atrage intr-un interval
variabil compromiterea completd a sarcinii®”1719,

Factorii determinanti ai prognosticului si consecintelor
privind fatul supravietuitor in sindromul de disparitie
embrio-fetald din gestatia multipla sunt corionicitatea
si amnionicitatea, virsta gestationala la care survine
disparitia embri-fetala, iar mai tarziu, virsta gestationala
la momentul finalizarii sarcinii®.

Complicatiile care pot surveni la fatul supravietuitor din
SDEF sunt disfunctiile multiorganice si leziunile sistemu-
lui nervos central. Morbiditatea fetala a supravietuitorului
este de aproape 10 ori mai mare la sarcinile monocorio-
nice comparativ cu cele bicorionice, iar aceasta afecteazi
predominant sistemul nervos (18% la monocorionici,
1% la dicorionici)®??, Leziunile sistemului nervos central
depind ca si gravitate si extindere de momentul aparitiei
SDEEF si includ encefalomalacia multichistica, leukomalacia
periventricular, hemoragia la nivelul matrixului germinal,
ventriculomegalie, porencefalie, atrofie cerebrala, infarcte
si atrofie cerebeloasa®”?%. Disfunctiile multiorganice la
fatul supravietuitor datorate SDEF sunt leziunile prin
infarctizare la nivel pulmonar, hepatic, splenic, atrezia
intestinala, necroza renali, reducerea membrelor®?.

Alte complicatii importante care pot sd apara frecvent la
fetii din SDEF sunt nasterea prematurd, restrictia de cres-
tere intrauterina sau fetii mici pentru varsta de gestatie,
polihidramniosul, preeclampsia sau decolarea prematura
a placentei. Nasterea prematura este de 3-4 ori mai frec-
venta in gestatia multifetald comparativ cu sarcina unica
si acest aspect este valabil si pentru SDEF®29.

Este unanim acceptat faptul ci problema corionicitatii/
amnionicititii este unul dintre elementele centrale in
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diagnosticul, evaluarea, prognosticul prenatal si conse-
cintele asupra fatului supravietuitor din SDEF, astfel incat
precizarea acestor aspecte cit mai devreme posibil in
primul trimestru de sarcini este deosebit de importanta.

Multiple studii constata ca utilizarea mai multor markeri
ultrasonografici in determinarea corionicitatii si amnionici-
tatii are eficacitate crescuti (pani la 97,4%), recomandand
utilizarea concomitenti a acestora. Acesti markeri sunt: nu-
marul si/sau individualizarea distincta a maselor placentare,
grosimea si insertia membranelor la nivelul discului corial la
nivelul fetei fetale (semnul lambda sau twin-peak, semnul T,
semnul ipsilon), determinarea sexului fetilor%2>2),

Concluzii

Incidenta SDEF este greu de evaluat, din cauza numaru-
lui de studii destul de redus pe loturi mari de cazuri, insa
analiza celor existente conduce spre un interval destul de
amplu, intre 4% si 20%. Factorii de risc implicati in eti-
ologia SDEF sunt multipli, insa complicatiile precoce ale
sindromului transfuzor-transfuzat, anomaliile cordonului
ombilical sau afectiunile hematologice materne necesita
prudenta speciald. Singerarea sau spotting-ul vaginal poate
fi primul si de multe ori singurul semn clinic in sindromul
de disparitie embrio-fetald din gestatia multipla. Ultrasono-
grafia reprezinta standardul de aur in diagnosticul SDEE. In
sindromul de disparitie embrio-fetala din gestatia multipla,
preeclampsia si restrictia de crestere intrauterina pot avea
incidente crescute. Determinarea corionicitatii si amnioni-
citatii in intervalul 10-14 saptimani gestationale este un
aspect esential in SDEF, alaturi de alte elemente morfologice
decelabile la aceasta varsta gestationali. Leziunile sistemului
nervos central si disfunctiile multiorganice sunt factorii de-
terminanti ai prognosticului si consecintelor asupra fatului
supravietuitor. In gestatia multifetal, in general, si in SDEF,
in particular, este necesara utilizarea concomitenta a tuturor
markerilor ultrasonografici in determinarea corionicitatii si
amnionicitatii. W
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