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OZET

Biz ciddi bir ikiz-ikize transfiizyon sendromu
olgusunda yaptigimiz amniorediiksiyonla kombine
olarak ikizler arasi membranin delinmesi
(septostomi) girisimi hakkindaki deneyimimizi
bildirdik. Olgumuzda fetiislerden birinde mesane
goriintiilenememekte ve anhidramnios gelismisken
(sikismis ikiz), diger fetiiste biiyiik bir mesane ve
polihidramnios mevcut idi. Biz yaptigimiz girisim
sonrasi gebeligin sonucunu gozlemledik. Sonug
olarak uyguladigimiz prosediiriin (septostomi+
amniorediiksiyon) bu sendromun tedavisinde basit
ve giivenli bir metod oldugunu diistiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ikiz-ikiz transfiizyon
sendromu, septostomi, amniorediiksiyon

SUMMARY

A Case Report: the role of amnioreduction plus
septostomy in management of twin twin
transfusion syndrome

We have reported our experience with intentional
puncture of the intervening membrane (septostomy)
in combination with amnioreduction in a severe
twin to twin transfusion syndrome case. One of the
fetuses (in the form of stuck twin) had anydramnios
and nonvisible bladder. The other fetuse had
anyhydramnios and enlarged bladder. We support
that amniotic septostomy plus amnioreduction is
a basic and promising method for the management
of this syndrome.

Key words: Twin to twin transfusion syndrome,
septostomy, amnioreduction

GIRIS

Her iki fetiisiin de ayn1 plasentay1 paylastigi
monokoryonik ikiz gebeliklerde %95-100
oraninda plasental vaskiiler anastomozlar
(arteriovenoz, venovenoz, arterioarteriel) bulun-
maktadir (1-3). Cogu monokoryonik gebelikte
ikizler arasindaki bu anastomozlardaki akim
dengelidir ve buna bagl olarak her iki amniotik
sivi voliimii de esit miktarda, fetiisler de ayni
biiytukliktedir. Fakat monokoryonik ikizlerin
yaklasik %10-15’inde her iki fetiis ve amniotik
swv1 volimiinde diskordansla seyreden “ikiz-
ikize transfiizyon sendromu” (TTTS) gelismek-
tedir(4).

Bu durumda donér fetiiste anemi, hipovolemik
oligiiri, oligohidramnios/anhidramnios ve
gelisim geriligi bulunmaktayken, alic1 fetiiste
polistemi, hipervolemi, poliiiri ve polihidramnios
gelismektedir. Asit, plevral ve perikardial
effiizyon her iki fetiiste de goriilebilir. Ozellikle
28 haftadan 6nce tanis1 konulmus ve konser-
vatif yaklasim uygulanan TTTS sendromlu
olgularin siirvileri %20 civarindadir(5). Ayrica

alicida gelisen hipertrofik kardiyomiyopati ve
polistemiye bagl dolagim bozukluklar: ile
donorde gelisen gelisme geriligi, renal
yetmezlik/renal tubuler disgenezis ek bir
morbiditeye sebep olur. Bu olgularda standart
bir tedavi yontemi hentiz yoktur. Seri amniore-
diiksiyon, amniorediiksiyonla birlikte septostomi,
endoskopik lazer cerrahisi, prostaglandin
iiretimini bloke eden indometasin gibi ajanlarla
tedavi en sik rastlanan yontemlerdir (5-7,12).
Biz 24. gebelik haftasinda agir TTTS nedeniyle
septostomi+amniorediiksiyon uyguladigimiz
bir olguyu sunmay1 ve tedavi yontemlerini
literatiir 1s181nda tartismayi planladik.

OLGU SUNUMU

Son adet tarihi (SAT)ne gore 9 hafta 1 giin
(9+1h) olan olgu gebe izlem poliklinigimize
bagvurdu. Hastanin anamnezinde 6zgegmis
ve soygegmisinde 6zellik yoktu. Obstetrik
anamnezinde gravida 1, parite 0, abortus 0
idi. Genel fizik muayenede patoloji saptanmayan
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hastaya yapilan ultrasonografide her iki
CRL'ye gore de 8+4h’lik olan, canh ikiz
gebelik tespit edildi. Hastanin 12 haftalikken
yapilan birinci trimester taramasinda Down
sendromu riski 1/5200 bulundu. Hasta SAT’a
gore 23+4h iken nefes almada giigliik, son
bir haftadir karninin asir1 gerilmesi ve agri
sikayetiyle bagvurdu. Yapilan muayenede
hastanin dispneik oldugu, fundus pubis
Ol¢iimiiniin 42 cm oldugu, her iki bacakta
+++ 6dem oldugu saptandi. Yapilan USG'de
verici fettisiin tahmini dogum agirlig1 (TDA)
478 gram (sikismis ikiz?), alica fetiisiin TDA’s1
ise 700 gram (agir polihidramnios) élgiilmesi
iizerine, SAT’a gore 24+2h iken yapilan
USG’de fetiislerden birinin batinda minimal
asit ve polihidramnios, digerinin
oligohidramnios ve yaklagik 2 haftalik bir
gelisme geriligi (BPD 5.persantilde, FL
10.persantilde ve AC 3.persantilin altinda)
gosterdigi gozlendi. Yapilan Doppler
incelemesinde verici fetiiste umblikal arter
rezistans indeksi yiiksek (0.75) ve S/D yiiksek
(4), orta serebral arter pulsalite indeksi ise
normalin alt sinirinda (1.25) bulundu. Alici
fetiiste ise batinda minimal siv1 ve kalp/toraks
indeksi 1/3’ten fazla (7/15) saptandi. Ayrica
verici fetiisiin mesanesi bos iken, alic1 fetiisiin
mesanesi dilate olarak izlendi. TDA’lar aras1
fark 9%37.2 idi. Uterin arterlerde bilateral
centik saptanmadi. Olgu bu haliyle TTTS
olarak degerlendirilerek Zeynep Kamil
Hastanesi Perinatoloji Kliniginde hospitalize
edildi. Yapilan laboratuar tetkiklerinde
hastanin hemogram ve kan biyokimyasi
degerleri normal sinirlarda tespit edildi. Hasta
takibe alindi. SAT’a gore 24+ 6h iken hastaya
annenin ileri derecede agridan yakinmasi ve
dispnesi olmas1 nede-niyle amniodirenaj
planlandi.18 no’lu igne ile uterusa girildi,
spontan direnaj saglana-mayinca 50 cc’lik
enjektor ile 2 It amnios mayii bosaltildi. Bu
sirada iki fetiis arasindaki amniotik septum
igne ile perfore edilerek septostomi uygulandi.
Hastanin SAT’a gore 28+5h iken yapilan
ultrasonografi incele-mesinde ise verici
fetiiste ortalama gestas-yonel yasa gore FL ve
AC 10. persantilde gozlenirken, alic1 fetiiste
FL 50. persantilde, AC 90.persantilde idi.
Verici fetiiste amnios mayiinde belirgin bir
artigla birlikte mesane goriilebilir hale
gelirken, alic1 fetiiste ise amnios mayiinde
azalma ve batindaki asi-tin kayboldugu
goriildii. Umblikal arter Doppler indeksleri
normal simirlarda (PI=1.1, RI=0.65, S/D=0.3)
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bulundu. TDA’lar aras1 fark %28.9’a diigsmiis
bulundu. Fetiislerin girisim 6ncesi ve sonrasi
Olgtimleri Tablo 1’de verilmigtir. Girisim
sonras1 AC olgtmleri ise Resim 1’de
gosterilmistir.

Tablo 1. Olgunun SAT’a gore 24+ 2h (girisim 6ncesi),

28+5h (girisim sonras1) ve 34+ 1h iken yapilan USG
bulgular: biometrik 6lgiimleri

erici fetiis _|Alici fetiis erici fetiis Alici fetiis |Verici fetlis |Alici fetlis
SAT [24+2h 24+2h P8+5h p8+5h 34+1h 34+1h

BPD [52.1(21+6h) [60.7(24+5h) [67(25+6h) [74(29+4h) [77(31+3h) |83(33+4h)
IAC  |165.8(21+4h) [209(25+3h) [211(25+4h) [257(29+6h) [270(31+1h) 295(33+6)
FL  |41.8(23+4h) |45(24+6h) W7(25+4h) 56(29+2h) B1(31+4h) 65(33+3h)
IAF|__anhidramnios |40 cm 7-8 cm 13-14cm_[11cm 11 cm

[TDA |501 gram 780 gram 876 gram _ [1232 gram |[1788 gram [2256 gram

Resim 1. Girigim sonras1 AC 6lgtimleri

Bu haliyle hasta SAT’a gore 35h oldugunda
gebelik sezaryen sectio ile sonlandirildi.
Verici fetiis 1820 gram ve 7/9 APGAR ile; alici
fetiis ise 2150 gram ve 8/9 APGAR ile
dogurtuldu. (Bebekler arasindaki agirlik fark:
%15.3) Alic1 fetiisiin hematokrit degeri
%37 iken, verici fetiisiin %33 olarak
saptandi.Yapilan plasenta muayenesi ve
patoloji incelemesinde plasentanin mono-
koryonik diamniotik oldugu gorildi. Alici
fetiiste yogun bakim ihtiyaci olmazken, verici
fetiise postoperatif 48.saatte hiperbiliru-
binemi gelismesi nedeniyle yogun bakimda
12 saatlik fototerapi uygulandi. Her iki bebegin
yapilan kranial ultrasonografileri normal
sinirlar igindeydi. Verici fetiste 1 cm ve
alici fetiiste de 0.2 cm buyukligiinde atrial
septal defekt tespit edildi. Her iki bebek de
kardiyolojik agidan rutin kontrollerine
cagrildi. Hasta postoperatif 5. giinde sifa ile
taburcu edildi.

TARTISMA

Literatiirde TTTS olgularin tedavisinde seri
amniorediiksiyon, izlem, endoskopik laser
cerrahisi, septostomi gibi pek gok yontemi
kargilagtiran galisma bulunmaktadir (5-7,12).
Olgumuza literatiirde daha cok onerilen
multipl amniorediiksiyon yerine, tek bir
amniodirenajla es zamanli septostomi
uygulandi. Sonugta verici ve alic1 fetiislerin
amniotik siv1 voliimleri normal sinirlara geldi
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ve agir TTTS nin mortalitesi gok yiiksek
oldugu halde bu girisim sayesinde saglikli iki
bebek dogurtuldu. Literatiirde Johnson JR ve
ark.(6) yaptigi1 retrospektif galigmada,
septostomi yapilan hastalarda gebeligin devam
etme stiresi amniorediiksiyon yapilanlara
oranla anlaml olarak daha uzun bulunmustur.
Ayrica istatistiki olarak anlamli olmasa da
septostomi yapilan hastalarin dogumdaki
gestasyonel yaglar1 daha fazladir. Saade ve
ark.(7) ise 12 ciddi TTTS olgusunu septostomi
ile tedavi etmisler ve amniotik septostominin
diger invaziv yontemlere gore daha iyi stirvi
(%83) saglayabilecegini savunmuslardair.
Literatiirde yapilmis pek cok galigmanin
sonucunda ise seri agresif amniorediiksiyonun
sag kalim orani %60 civarinda bulunmus-
tur(5). Bu oran septostomi ile elde edilen sag
kalimdan (%83) daha diistiktiir. Pistorious ve
ark.(8) ise septostomi yaptiklar: ti¢ olguluk
serilerinde olgularinin tginiin de erken
dogum eylemi nedeniyle kaybedildigini
belirtmiglerdir. Suzuki S ve ark.(9) sadece
amniotik septostomi uyguladiklar1 bir TTTS
olgusunda her iki fetiiste de iyilesme
gozlenmemis ve 3 hafta sonra her iki fetiis
de intrauterin olarak kaybedilmistir. Hartung
ve ark.(10) da 6 hastalik TTTS serilerinde
amniotik s1v1 basincini amniorediiksiyonla
azaldigini ancak basinglarin girisimden 6nce
ve sonra her iki kavitede esit oldugunu, bu
nedenle amniotik septostominin belki de
yiiksek riskli monoamniotik bir durumun
artifisyel olarak olugturulmasini saglayan
diisiik degerde bir girisim oldugunu savun-
muslardir. Adegbite ve ark.(11) ise bizim
olgumuza benzer sekilde amniotik septos-
tomiyi amniorediiksiyon ile birlikte uyguladig
13 olgunun timiinde tek bir girigimle
polihidramniosun basariyla geriledigini
bildirmislerdir. Ayrica literatiirde Hecher K
ve ark.(12) plasental anastomozlarin
endoskopik laser ile koagililasyonunu seri
amniosentez ile kargilagtirdiklar1 galigma-
larinda fetal siirviyi her iki grupta benzer
bulmus ancak seri amniosentez uygulanan
grupta intrauterin 6liim oranini ve anormal
kranial ultrasonografi bulgusu oranini
endoskopik lazer uygulanan gruba gore
anlamh él¢tide yitksek bulmustur. Quintero
ve ark.(13) basarili gebelik progno-zunu
selektif laser fotokoagiilasyonda (%83.2) seri
amniosenteze gore (%66.7) anlamli olgtide
yiitksek bulmusglardir. Norolojik morbidite
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orani ise seri amniosentezde %24.4 selektif
fotokoagiilasyonda %4.2 olarak bildirilmistir.
Mari G ve ark.(14) ise seri amniorediiksiyonla
tedavi ettikleri gebeliklerin uzun dénem
sonugclarim aragtirmiglar ve 27 haftadan sonra
doganlarda herhangi bir norolojik hasar
bulgusu gozlemlemediklerini,ancak baslangig-
ta alicida hidrops ve umblikal arterde end-
diastolik akim kayb1 varsa bunun kotii prog-
noz belirtisi oldugunu belirtmiglerdir. Ville
ve ark.(15,16) yaptigi iki calismada agir TTTS
vakalarindan yasayan fetiislerde sirasiyla %4
ve %9 oraninda norolojik sorun bildirmis-
lerdir. Ancak bu bulgularin tersine Banek ve
ark.(17) 89 olguluk serilerinde %11 major,
%11 minor norolojik defisit saptamiglardir.
Bunun yanisira Stone CA ve ark.(18) endos-
kopik plasental laser koagiilasyonu takiben
fetiiste konjenital deri kayb1 bildirmis,
Lundwall ve ark.(19) ise YAG laserle tedavi
ettikleri TTTS olgularinda ekstremite nekrozu
bildirmiglerdir. Hubinont ve ark. (20) ise
yaptiklar1 derleme galigmasinda ciddi
TTTS de amniodirenaj ve septostominin laser
koagiilasyonla ayni siirvi oranlarina sahip
fakat daha basit girisim oldugunu bulmus-
lardir. Literatiirde yapilmis pek cok galigmanin
sonucunda ise laser koagiilasyon ile sag kalim
oranlar1 %58 bulunmustur(5). TTTS de
geligen polihidramniosun tedavisinde medi-
kal olarak indometasin veya sulindak
kullanimi da aragtirilmistir. Fakat bu durumda
ikizlerden birinin sag kalimu iyilestirilirken,
digerinin (verici) bobrek fonksiyonlar1 daha
da kotiilesmekte ve neonatal periyotta renal
yetmezlikle karsilagilabilmektedir(21,22). Bu
yluzden TTTS de kullanimlarinin kontrendike
oldugu dustniilmektedir.Bizim olgumuzda
22-23. gebelik haftasinda saptanan agir TTTS,
septostomi ile birlikte tek bir amniorediiksiyon
girigimi ile hizli bir iyilesme gostermistir.
Donor fetusta oligohidramnios azalirken
mesane goriintiillenmeye baglamig, alic1 fetiiste
polihidramnios azalirken saptanan minimal
asit kaybolmus ve hastanin fundus pubis
yiiksekligi sabit kalmigtir. Hastada tekrar
amniorediiksiyon gereksinimi olmamis ve
gebelik 35. haftaya kadar devam etmistir.
Sonug olarak yukaridaki bulgular 1s1g1nda
TTTS olgularinda heniiz standart tedavi
yontemi yoktur.Standart tedavi yonteminin
belirlenmesi i¢in randomize kontrolli
caligmalar gerektigi bildirilmektedir.Bizim
olgumuz ve diger bulgular goz onftine
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alindiginda ve yeni galigmalar da bulgu-
larimiz1 destekledigi takdirde ciddi TTTS
vakalarmda pahal, invaziv, kisith merkezlerde
yapilabilen laser koagiilasyon ve hasta
acgisindan daha invaziv olan seri amniorediik-
siyon yerine tek girisimle basitge yapilabilecek
olan amniodirenaj + septostominin tedavi
modalitesi olma yolunda umut vadeden bir
girisim oldugunu diigiinmekteyiz. Ayrica bu
yontemle TTTS semptomlarimin dizeltilme-
sinin alicida kardiyak yetmezlik ve vericide
de nefropati gelisme olasiligini, dolayisiyla
morbiditeyi azaltacagina inanmaktayiz.
Ancak amniorediiksiyon ve septostomiyi
birlikte uygulayan galisma ve vaka sayisi
kisithdir. Bu yontemin bir tedavi modalitesi
olarak degerinin belirlenmesi igin daha fazla
randomize kontrolli galisma gerekmektedir.
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