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Prenatal Tanili Cerrahi Gerektiren
Dogumsal Problemlere Mevcut Yaklagim

Current Approach for Prenatally Diagnosed
Congenital Anomalies That Requires Surgery

OZET Bu calisma ile mevcut literatiir bilgileri 1s131nda prenatal cerrahi gerektiren bazi dogumsal
problemlere yaklagimi ortaya koymayi ve iilkemizde bu konuya dikkat cekmeyi amagladik. Karin
duvar: defektleri, dogumsal diyafram hernisi, havayolu kitleleri, hidrops fetalis ve ikizden ikize kan
transfiizyonu sendromuna yonelik yapilmis olan ve PubMed’de bulunan prenatal tan1 yéntemleri
incelendi. Yukarida yer alan hastaliklara yonelik literatiirde yer alan en son ¢aligmalar irdelendi.
Hastaliklarin siklig, tani yontemi, hastalara yaklasim, eslik eden hastaliklar, prenatal ve postnatal
miidahaleler degerlendirildi. Ozellikle kadin-dogum uzmanlar gebelik izlemleri sirasinda prenatal
donemde miidahale gerektirebilecek dogumsal anomaliler ile karsilasmaktadirlar. Bu olgularin ileri
tetkiklerinin yapilabilecegi ve miidahalede bulunabilecegi bir merkeze yénlendirilmeleri hem anne
hem de bebek agisindan zaruridir.

Anahtar Kelimeler: Fetal tedaviler; prenatal tani; fetal mortalite; fetal hastaliklar;
fetofetal transfiizyon; hidrops fetalis

ABSTRACT Our aim is to demonstrate the current management of some of congenital anomalies
those may need prenatal surgical correction and to arouse awareness of them. Studies related with
prenatal diagnosis and management of abdominal wall defects, congenital diaphragmatic hernia,
congenital pulmonary diseases and twin to twin transfusion syndrome in PubMed database were
searched. They were analyzed according to incidence of the disease, diagnostic modalities, ma-
nagement of patients, comorbidities and prenatal and postnatal treatment options. Obstetricians
mostly encountered with congenital anomalies that can need prenatal management. It’s crucial
both for the baby and mother to be referred to a center that prenatal and postnatal management can
be done properly.

Keywords: Fetal therapies; prenatal diagnosis; fetal mortality; fetal diseases;
fetofetal transfusion; hydrops fetalis

iiniimiizde gelisen teknoloji ve farkindalik ile birlikte dogumsal ano-

maliler siklikla prenatal dénemde tan1 almaktadir. Ulkemizde bu

hastalar ile ilk kargilaganlar kadin-dogum uzmanlaridir. Ozellikle
de egitim ve aragtirma hastaneleri ile iiniversite hastaneleri diginda ¢alisan
kadin-dogum uzmanlarinin hangi hastaligin prenatal veya postnatal miida-
hale gerektirebilecegi konusunda bilgi sahibi olmalar: 6nemlidir. Boylelikle
hem dogum yontemini dogru tayin edebilirler hem de hastalar1 dogru mer-
kezlere yonlendirebilirler. Herhangi bir dogumsal anomaliye ilk tani ko-
nuldugunda ailelerin 6niinde birden fazla secenek bulunmaktadir. Bunlar
sezaryen ile veya normal spontan dogum, ultrasonografi (USG) esliginde
miidahale, fetoskopik miidahale, agik fetal cerrahi, ekstrauterin intrapar-
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tum tedavi [ex-utero intra partum (EXIT)], gebeli-
gin sonlandirilmas: veya izlem ve dogum sonrasi
cerrahidir. Bu kararlar verirken goz 6niine alinan
unsurlar ise tani1 konulan hastalik hakkinda bili-
nenler, ailelerin beklentileri, tan1 yontemlerinin s1-
nirliliklar1 ve muhtemel sonuglarin gesitliligidir.

Bu ¢aligma, cerrahi olarak tedavi edilebilir do-
gumsal anomaliler ile karsilasma ihtimali olan he-
kimlere en son yayimlanan makaleler esliginde bir
¢ocuk cerrahinin goziinden kilavuz olugturabilmek
amaciyla yapilmistir.

Calismada karin duvar1 defektleri, dogumsal
diyafram hernisi, havayolu kitleleri, hidrops feta-
lis ve ikizden ikize kan transfiizyonu sendromuna
yonelik yapilmis olan ve PubMed’de bulunan pre-
natal tan1 yontemleri sistemik bir sekilde incelen-
mistir. Yayinlar secilirken en giincel olanlarin yani
sira eski, ancak dontim noktasi niteliginde olan ve
glincelligini koruyan yayinlar calismaya dahil edil-
mistir. Hastaliklarin siklig1, tan1 yontemi, hastalara
yaklasim, eslik eden hastaliklar, prenatal ve post-
natal miidahaleler irdelenmistir.

I PRENATAL TANI YONTEMLERI

USG, fetal manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ve fetal ekokardiyografi (EKO) fetiisiin gelisimi es-
nasinda en sik kullanilan tan: yontemleridir. Anne
kanindan yapilan DNA testi incelemesi, dortlii in-
celeme, amniyosentez ve koryonik villus [chorio-
nic villus (CVS)] 6rneklemesi diger uygulanabilen
prenatal tan1 yontemleridir. Dogumsal bir anomali
stiphesi olmayan bir hastada en erken yapisal USG
incelemesi 18-22. haftalar arasinda yapilmaktadir.
Fetal MRG, dogumsal anomalileri daha iyi ortaya
koyan; ancak pahali, hizli tarama 6zelligi olan cihaz
gerektiren ve sonuglar1 degerlendirebilecek dene-
yimde bir radyolog ihtiyaci olan bir yontemdir.
USG ile kargilagtirildiginda, 6zellikle tist diizey tani
merkezlerinde MRG’nin spinal kord, beyin, kar-
mastk tiriner patolojiler ve dogumsal diyafram her-
nisi gibi hastaliklarda daha sik tercih edildigi
gorillmektedir. Fetal EKO ise dogumsal kalp prob-
lemlerinin tanisinda ve kardiyak anomalinin eslik
etmesi muhtemel hastaliklarda tarama amach kul-
lanilmakta ve dogumun planlanmasi safhasinda ¢ok
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faydali bilgiler sunmaktadir. Anomali siiphesi ol-
mast durumunda 9. gebelik haftasindan sonra
anoploidi testi, 11. gebelik haftasindan sonra CVS
orneklemesi veya 15. gebelik haftasindan sonra am-
niyosentez yapilabilmektedir. Son iki yéntemde,
yliksek olmamakla birlikte bildirilmis diisiik riski
bulunmaktadir. Bu risk amniyosentez i¢in 200-600
vakada 1 iken, CVS i¢in 100 vakada 1’dir. Glint-
miizde anne kanindan fetal hiicreler toplanabil-
mektedir. Bu hiicrelerden kromozom ve andploidi
incelemesi diisiik riski olmadan yapilabilmektedir.
Ancak maliyetleri ¢ok yiiksek olan bu testler 6zel-
likle yiiksek riskli gebeliklerde tercih edilmelidir.

I KARIN ON DUVARI DEFEKTLERI

Gastrosizis ve omfalosel en sik karsilagilan ve pre-
natal tan1 konulan dogumsal anomalilerdir.

GASTROSIZIS

Gastrosizis, bildirilen siklig artmakla birlikte yak-
lagik her 4.000 dogumda 1 goriilmektedir.! Hastali-
gin etiyopatogenezinde sag umbilikal vende ya da
sag omfalomezenterik arterde meydana gelen erken
involiisyon sonucunda karin 6n duvarinda nekroz
gelismesi ve karin i¢i organlarin disar1 ¢ikmas hi-
potezleri kabul gormektedir. Gelisen yenidogan
yogun bakim {iiniteleri ile bu hastalarin sagkalim
orani %95’e ulagmaktadir. Gastrosizise prenatal do-
nemde en erken birinci trimesterin sonunda ya da
ikinci trimesterin baginda tani konulabilir. Bu has-
talarda kromozom incelemesine gerek bulunma-
maktadir. Uclii veya dértlii incelemelerde artmig
alfa fetoprotein (AFP) diizeyleri karin 6n duvar
veya noral tiip problemlerini akla getirmektedir.!
USG’de amniyotik mayi i¢inde serbest yiizen bar-
sak goriilmesi ve etrafinda kese olmamasi gastrosi-
zis i¢in tanm1 koydurucudur. Ayrica mevcut defekt
umbilikal kordun saginda yerlesimlidir. Barsak ca-
pinin 6-20 mm’ye ulastig1 barsak dilatasyonunun
eslik etmesi ve tekrarlayan USG’lerde devam etmesi
kompleks gastrosizis veya atrezi varhigini disiin-
diirmektedir.? Barsak duvar kalinlig1 artmig olarak
bulunmaktadir.® Hastalarin %15’inde venoz ve len-
fatik sistemlerin tikanmasina bagl olarak atrezi, ste-
noz, volvulus, iskemi, nekroz ve/veya perforasyon
gorilmektedir.? Bu hastalarin sagkalim oranlari
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daha diisiiktiir. Gastrosizisli hastalarda dogum son-
ras1 donemde motilite problemleri, uzun siireli pa-
renteral niitrisyon (TPN) ihtiyaci, TPN'ye bagh
artmis enfeksiyon ve karaciger hastaliklar riski en
onemli mortalite ve morbidite sebebidir. Amniyotik
mayinin ve mekonyumun barsak yiizeyi ile temasi-
nin barsak serozasinda meydana getirdigi 6dem ve
inflamasyon bu tablonun olusmasina sebep olmak-
tadir. Prenatal donemde amniyotik mayinin degi-
simi iizerine deneysel agamada caligmalar devam
etmekte ve hayvanlar tizerinde yiiz giildiiriicti so-
nuglar alinmaktadir.”® Bu tedavi yontemleri yakin
gelecekte insanlarda da uygulanabilirlik vadetmek-
tedir. Giintimiizde gastrosizis hastalarinin 34-36. ge-
belik haftalarinda erken dogum riski bulunmakta
veya intrauterin biiyiime geriligi riski ile karsilagil-
maktadir. Normal dogumu bekleyen hastalarla se-
zaryen ile erken dogurtulanlar karsilastirildiginda
elektif sezaryenin herhangi bir istiinliigii goriilme-
migtir.>* Dogum sonrasinda ise tedavi segenekleri
Silo yontemi ile gecikmis kapatma ve erken dénem
kapatmadir ve her hasta kendi 6zelinde degerlendi-
rilerek karar verilmektedir. Silo y6ntemi, primer
olarak kapatilmasi durumunda karin i¢i basincini
artirarak kompartiman sendromuna yol a¢gma ihti-
malinin oldugu ya da bagka rahatsizliklarin eglik et-
tigi durumlarda solunum sikintisina yol agmamak
i¢in tercih edilmektedir.>*> Eglik eden barsak atre-
zileri genellikle 3-5 hafta arasinda beklenip, barsak
duvar1 normale dondiikten sonra tamir edilmekte-
dir. Eslik eden nekroze barsak ans: veya perforas-
yon varliginda ise stoma agilmasi gerekmektedir.
Gastrosizis hastalarina rotasyon anomalileri eslik et-
mektedir; ancak mezenter genis oldugundan ve bu
hastada operasyon sonras: yapisikliklar daha sik g6-
rildiginden volvulus riski distiktiir.”® Bu hasta
grubu, siklig1 bilinmemekle birlikte ileri yaglarda
barsak yapisiklig: riski tasimakta ve genellikle gas-
trosizis kaynakl bir komplikasyon nedeni ile ikinci
kez ameliyat olmaktadir.

OMFALOSEL

Omfalosel 4.000 canli dogumda 1 goriilmektedir.?*
Ancak eslik eden anomalilerin sikli1 ve buna bagh
olarak bir¢ok hastada terminasyon kararinin veril-
mesi nedeni ile toplumdaki gercek siklig1 bilinme-
mektedir. Gebeligin 6-10. haftalarinda barsaklarin
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umbilikal korda dogru olan fitiklagmasini gercek-
lestirdikten sonra karin icine geri ddnememesi so-
nucu meydana gelmektedir. Omfalosele en sik
trizomiler (13, 18 ve 21), kalp problemleri, kloaka
ekstrofisi ve Beckwith-Wiedemann sendromu eglik
etmektedir. Omfalosel en erken ilk trimesterde
9%90-100 oraninda tani almaktadir. Dortlii tarama
testinde bakilan anne kaninda artmig AFP diizeyi
omfaloselin bulgusu olabilmektedir. Eslik eden ano-
malilerin ise %60-70’i prenatal déonemde tan1 al-
maktadir.* Omfalosel tanisi almig hastalara USG,
fetal EKO ve MRG, amniyosentez, DNA ve karyo-
tip analizi yapilmahdir. Prenatal donemde hastalara
yapilmasi tanimlanmis herhangi bir girisim bulun-
mamaktadir. Hastalarin ¢cogunlugu term dogmakta-
dir. Sezaryen dogum ya da normal dogumun tercih
edilmesi bakimindan literatiirde birbirinden farkh
goriisler bulunmaktadir.*” Ancak ¢ogu zaman kese-
nin ya da karacigerin zarar gérmesini engellemek
icin sezaryen dogum tercih edilmektedir. Ozellikle
karacigerin omfalosel kesesi icinde yer almas: prog-
nozu olumsuz etkilemektedir.!® Postnatal dénemde
tedavi planina omfalosel kesesinin biiyiikliigiine, fi-
tiklasan organlara ve eslik eden problemlerin sid-
detine gore karar verilmektedir. Dogumun hemen
sonrasinda onarim, geciktirilmis veya evreli ona-
rim uygulanan tedavi yontemleridir.

I DOGUMSAL DiYAFRAM HERNISI

Dogumsal diyafram hernisi konjenital diyafram
hernisi (KDH) 2.500-5.000 canli dogumda bir go-
rilmektedir."! Mikroskobik olarak havayollarinin
dallanmalarinda azalma, azalmis kompliyans ve
pulmoner arteriyollerin kas tabakalarinda kalin-
lagsma goriilmekte ve bunlara bagh olarak pulmo-
ner hipoplazi ve hipertansiyon gelismektedir.
Hastalarin %85’inde diyafram hernisi sol tarafta
yerlesirken (Bochdalek) %13’tinde sagda yerlesim-
lidir. Diyafram kasindaki defektin boyutu arttik¢a
mortalite de artmaktadir.’? Hastalarin %40’1nda
eslik eden anomali bulunmakta, bu da mortalite
oranlarinin daha fazla artmasina neden olmaktadur.
KDH hastalarinda prenatal dénemde yapilan
USG’de karin i¢i organlarin toraksa dogru yer de-
gistirdiginin goriilmesi ile tan1 konulmaktadir. Has-
talara ek anomaliler agisindan fetal EKO ve eslik
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eden anomalisi olanlarda karyotip 6rneklemesi
yapilmaktadir. Hastalarin sagkalim oranini ve
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu [eks-
tracorpereal membrane oxygenation (ECMO)] ih-
tiyacini belirleyebilmek ic¢in prenatal déonemde
kullanilan bazi belirtecler vardir. Fetal MRG’de
tahmin edilen akciger hacminin total akciger hac-
mine orani; USG’de akciger/kafa orani; fetal
EKO’da McGoon indeksi; USG ve MRG’de karaci-
ger ya da midenin diyaframin iistiinde olup olma-
d1g1 en 6nemli belirteglerdir. KDH’de en 6nemli
sorun, akcigerlerin yeterince gelismemesi sonra-
sinda pulmoner hipertansiyon meydana gelmesi-
dir. Pulmoner hipertansiyonun derecesi hastaligin
seyrini belirlerken, diyafram kasindaki defektin
boyutu akciger gelisimi ile dogrudan etkilidir."
Ozellikle 24. gebelik haftasindan 6énce tani alan
hastalarda pulmoner hipertansiyonun derecesi 24.
gebelik haftasindan sonra tani alanlara gore daha
yiiksektir. Bebeklerin bir kisminda dogumu taki-
ben goreceli olarak hemodinamik agidan stabil sey-
rettikleri bir balay1 déonemi bulunmaktadir. Bu siire
olgularin bagka merkezlere nakil i¢in zaman ka-
zandiracak olsa da hastalarin dogum 6ncesi transfer
edilmesi 6nem arz etmektedir. KDH hastalar ara-
sinda sagkalim ihtimalinin disiik beklendigi, has-
talik siddetinin ileri derece oldugu (LHR<1,4,
karacigerin toraksta yerlestigi hastalar) hastalarda
fetoskopik olarak trakeanin balon ile tikanmas:
[plug the lung until it grows (PLUG)] prosediirii
prenatal donemde tercih edilmektedir. Genellikle
26-28. gebelik haftalarinda PLUG prosediirii uygu-
lanmakta ve 32-34. gebelik haftalarinda tekrar ¢i-
kartilmaktadir. Ulkemizde heniiz aktif olarak
uygulanmayan bu tedavi yontemi, farkindaligin
artmasi ile diger diinya tilkelerindeki seviyeye ula-
sacaktir. Prenatal donemde yapilan PLUG yonte-
minin mant1g1; akcigerlerde sivi birikimini
saglayip artmis basincin etkisiyle hiicre olusumu
ile havayolu ve damar gelisimini artirmaktir. Pre-
natal dénemde yapilan agik cerrahi yontem artik
kullanilmamaktadir. Ayrica postnatal donemde,
ileri derecede pulmoner hipertansiyonu olan has-
talarda pulmoner hipertansiyonu diisiirmek ve baro
travmay1 azaltmak i¢in uygulanan nitrik oksit ve
yliksek frekansh ossilituar ventilasyon ile ECMO
tercihleri arasinda merkezler arasinda farkliliklar
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bulunmaktadir. Postnatal déonemde cerrahi dii-
zeltme, ancak akciger basinclar1 normal diizeye
geldikten sonra daha iyi sonuglar vermektedir.
Hasta operasyona alindiktan sonra primer tamirin
yaninda yama kullanmak veya kas flebi ¢evirmek
kullanilan cerrahi tekniklerdir. Cerrahi onarim
sonrasi niiks oranlar1 diisiitk olmakla birlikte, has-
talarda yetersiz kilo alimi sik goriilmektedir. De-
fektin boyunun kii¢iik oldugu hastalarin prognozu
ise mitkemmele yakin derecede iyi seyretmektedir.

I HAVAYOLU TIKANIKLIKLARI

Bas-boyun bolgesinde yerlesimli teratom, mikrog-
nati veya epignatus gibi dogum sonrasi donemde
havayolunu bas: etkisi ile ttkama ihtimali olan lez-
yonlar nadir olmakla birlikte prenatal dénemde tani
alabilmektedir.!*!® Bu hastalarin erken bulgusu,
USG esnasinda saptanan polihidramniyostur. Has-
talarin dogum sonrasi erken entiibasyonunun riskli
oldugu durumlarda EXIT prosediirii uygulanmak-
tadir. EXIT prosediiriinde amag, hastanin havayolu
giivenligi saglanana kadar plasenta desteginin
devam ettirilmesi ve bu siire zarfinda tedavi karari-
nin verilmesidir. Bu karar bazen tiimériin cerrahi
yontemle ¢ikarilmas: bazen de trakeostomi olabilir.

I NONIMMUN HIDROPS FETALIS

Hidrops fetalis, iki veya daha fazla viicut boslu-
gunda ser6z siv1 birikmesi olarak tanimlanmakta-
dir. Literatiirde hidrops fetalis vakalar1 igin
belirlenmig bir siklik bulunmamaktadir. Prenatal
donemde yapilan USG ile tan1 konulabilmektedir.
Hastalarin prognozu ¢ogunlukla altta yatan sebebe
baglidir. Genellikle fetiiste anazarka tarzi 6dem,
plevral ve perikardiyal efiizyon, asit ve/veya kafa-
tas1 derisinde 6dem olmaktadir.'”® Hidrops fetalise
yol agan ve cerrahi olarak diizeltilebilir sebepler
arasinda en sik sakrokoksigeal, oral, servikal ve
epignatik teratomlar, damar basilari, arteriyove-
noz santlar ve dogumsal pulmoner havayolu mal-
formasyonlar: bulunmaktadir. Ancak enfeksiyoz,
metabolik ve genetik sebepler de akilda bulun-
durulmalidir. Bu hasta grubunda kalbin ¢aligma
durumunun ve yiiksek veya diistik ¢ikigh kalp yet-
mezliginin degerlendirilmesi amaciyla fetal EKO
yapilmalidir. Prenatal déonemde miidahale altta
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yatan patolojiye bagl olarak degismektedir. Tora-
sik patolojilere bagh hastalarda torakoamniyotik
sant yerlestirilmesi veya igne yardimi ile bosaltil-
mast, fetal anemide intrauterin kan transfiizyonu,
ikizden ikize transfiizyon sendromu [twin to twin
transfusion syndrome (TTTS)] da lazer koagiilas-
yon ve damar problemlerine bagli hastalarda lazer
koagiilasyon ya da perkiitan radyofrekans ablaz-
yonu uygulanan tedavi yontemleridir."

I TERATOM

Teratomlar germ hiicre kaynakli ve icerisinde en-
doderm, mezoderm ve ektoderm kalintilar tagiyan
timorlerdir. Prenatal donemde teratomlar USG ile
tan1 aldiktan sonra fetal MRG ile ileri degerlen-
dirme yapilmalidir. Hastalarin fetal dénemde sag-
kalim oranlar1 goreceli olarak diisitk iken, term
doéneme kadar yagayanlarin prognozu daha iyidir.?
Teratomlar hizli bir sekilde biiyiime gosterebildik-
lerinden ve yiiksek ¢ikish kalp yetmezligi ile hid-
rops fetalise yol acabildiklerinden haftalik USG’ler
ile yakindan izlenmeleri gerekmektedir. Vajinal
dogumun riskli olmasi1 nedeni ile bu hastalara se-
zaryen ile dogum oOnerilmektedir. Prenatal do-
nemde tan: alan hastalara fetal donemde miidahale
ya da EXIT prosediirii uygulanabilmektedir. Fetal
donemde hastalara agik cerrahi miidahale yapila-
bildigi gibi lazer koagiilasyon ile tiimorii besleyen
damar hedeflenebilmektedir.

I KONJENITAL BRONKOPULMONER
MALFORMASYONLAR

Konjenital bronkopulmoner malformasyon [con-
genital pulmonary airway malformation (CPAM)],
yaklagik 10.000-35.000 gebelikte bir goriilen, ge-
nelde prenatal donemde bulgu vermeyen, ancak
bulgu veren hastalarda diisiik ¢ikigh kalp yetmez-
ligi ve hidrops fetalise yol agan bir hastaliktir.?!?
Kistik havayolu hastaliklari, bu grup icinde
10.000’de 0,66 siklik ile en sik goriilen tiptir. Sik-
likla akcigerlerin gelisiminin bir safthasinda dur-
mas1 ve terminal bronsiyollerin diizensiz olarak
¢ogalmas1 sonucu meydana gelmektedir. CPAM
kaynakli komplikasyonlarin gercek siklig: bilin-
memekle birlikte, enfeksiyon ve solunum yollar
kaynakl riskleri bulunmakta ve gerceklestigi tak-
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dirde hayatin ilerleyen donemlerinde karsilasil-
maktadir. Malign doniisiim hakkinda literatiirde
bildirilmis farkli yayinlar bulunmaktadir. En sik
eslik eden tiimoral olusum plevral pulmoner blas-
tomdur. CPAM cerrahi olarak ¢ikarildiktan sonra
da bildirilen plevral pulmoner blastom hastalar:
mevcuttur.

CPAM hastalarindaki hidrops riskini tahmin
etmek i¢in CPAM hacim oram “serebrovaskiiler di-
reng [cerebrovascular resistance (CVR)]” kullanil-
maktadir. Kistin 6l¢iilen hacminin fetiisiin kafa
capina boliinmesi ile elde edilir ve CVR<1,6 iken %3
hidrops riski; CVR>1,6 iken %75 hidrops riski bildi-
rilmektedir. CPAM hastalar1 prenatal dénemde
yakin izlem gerektirmektedir. Ozellikle 18 ve 28.
gebelik haftalarinda hizli bir biiyiime gosterebil-
mektedirler. Biyik CPAM’larin betametazon ile
tedavi edilmesi fetal donemde miidahaleden sakin-
mak i¢in uygun olmaktadir. Biiyiik kistlerden olusan
CPAMlar ise hidrops bulgularinin gelismesini taki-
ben torasentez veya torakoamniyotik santla tedavi
edilmelidir. Agik fetal cerrahi ise nadiren gerek-
mektedir ve genellikle fetoskopik miidahaleden
fayda gormeyen biiyiik kitlelerde, 6zellikle de fetal
hidrops ya da stres gelistikten sonra giindeme gel-
mektedir. Postnatal dénemde hastalar hemodinamik
olarak stabil oldugu siirece acil bir cerrahi gereklilik
bulunmamakta ve genellikle postnatal 3-6 aylarda
ameliyat edilmektedir. Hastalarin bityiik cogunlugu
ise yakinmasizdir ve izleme devam edilebilir. Ancak
¢ogu zaman uzun dénemdeki enfeksiyon, malign
doniisiim veya havayolu hastaliklar: riski nedeni ya-
kinmasiz olsalar da ameliyat edilmektedirler.

I IKIZDEN iKiZE TRANSFUZYON SENDROMU

Monokoryonik ikiz gebelikler biitiin gebeliklerin
%?20’sinde goriiliirken, bunlarin %10unda TTTS
goriilmekte ve yiiksek mortalite ve morbidite ile
seyretmektedir. Hastaligin patofizyolojisi ortaya
konulamamakla birlikte, plasenta tizerinde yer alan
vaskiiler anastomozlar her iki fetiis arasinda kanin
yer degistirmesine neden olmaktadir. Fetiislerin bi-
rinden (donor) digerine (alic1) devamli kan akimi
gerceklesmektedir. Bunun sonucunda dondr ikiz
hipovolemik seyretmekte, oligiiri ve oligohidram-
niyos olmaktadir. Alici ikizde ise fazla kan alimina



Emrah AYDIN

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2017;27(4):193-9

bagli olarak hipervolemi gelismekte, poliiiri ve po-
lihidramniyos meydana gelmektedir. Hastaligin ta-
nis1, USG’de amniyon kesesinin donérde 2 cm’nin
altinda, alicida ise 8 cm’nin tstiinde (Avrupa’da 20
haftadan sonra 10 cm) olmasi ile konulmaktadir.
Hastaligin evrelemesi USG ile yapilmaktadir. Evre
1’de ikizlerin mesaneleri goriilmekte, evre 2’de me-
sanede idrar goriilmemekte, evre 3’te fetiislerden
herhangi birinde Doppler anomalisi bulunmakta,
evre 4’te ise hidrops gelismektedir. Hastalik tedavi
edilmedigi takdirde %90’lara ulasan mortaliteye sa-
hiptir. Giintimiizdeki yaklasim Evre 1’de yer alan
hastalar1 izlem altina almaktir. Amniyon sivisinin
aralikli alinmas1 ve fetoskopik lazer fotokoagiilas-
yon (FLP) yaygin kullanilan iki tedavi yontemidir.
FLP siklikla 26. gebelik haftasindan 6nce uygulan-
maktadir. Bu haftadan sonra hastalarin dogum igin
uygun gebelik haftasina kadar amniyotik sivi alim1
yapilmakta ve bebeklerin elektif dogumu planlan-
maktadir. Ancak 26. gebelik haftasindan sonra da
FLP yapilabilecegini bildiren ¢aligmalar literatiirde
mevcuttur.”

0 SONUC

Cerrahi gerektiren prenatal tanili dogumsal bir
anomalinin y6netimi, aile ile birlikte ortaklasa ha-

reket edilmesi gereken bir siire¢ demektir. Ailenin
beklentileri ve hastalik ile ilgili tiim detaylarin ai-
leyle paylagilmas: siirecin yonetimini ve dogumun
planlanmasini kolaylastirmaktadir. Hastaya eslik
etmesi muhtemel biitiin durumlar1 degerlendirmek
i¢in ek tetkikler uygulanmalidir. Aile ile hastaligin
prenatal ve postnatal donemdeki gidisat1 detayh bir
sekilde konusulmali ve higbir testin %100 oraninda
kesinligi olmadig1 bilgisi verilmelidir. Ailelere
mevcut prenatal miidahaleler ile ilgili bilgi veril-
meli ve ailenin de onay1 ve istegi ile hastanin bu
merkezlere transferi saglanmalidir. Ailelere prena-
tal miidahalenin anne {izerinde olmas1 muhtemel
riskleri de mutlaka anlatilmalidir. Dogumun sekli
ve yeri hem anneyi hem de bebegi koruyacak se-
kilde tayin edilmelidir. Dogru bir planlama ile pre-
natal miidahalelere bagl morbidite ve mortalite en
alt seviyeye cekilmis olacaktir.

Cikar Catigmasi

Yazar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi veya finansal destek bildir-

memigtir.
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