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iKIZDEN iKiZE TRANSFUZYON SENDROMU(TTTS)

Gokhan BOLLUK!

Etiyoloji

Ikizden-ikize transfiizyon sendromu (TTTS), monokoryonik ikiz gebeligin cid-
di komplikasyonlarindan biridir ve sadece monokoryonik ikiz gebeliklerde bu
komplikasyon goriiliir ki en 6nemli mortalite nedenini olusturur. Monokoryonik
ikiz gebeliklerin hemen hepsinde plasentada arteriovendz anastomozlar goriiliir
ve bu sebeple ikizler aras1 her zaman transfiizyon vardir. TTTS plasentada derin
biiytik arteriovendz anastomozlar neticesinde bir ikizin hipovolemisiyle birlikte
diger ikizin hipervolemisiyle karakterizedir. Patoloji genellikle ikizler arasindaki
dengesiz plasental paylasimdan kaynaklanir.!

TTTS prevalans1 monokoryonik diamniyotik ikiz gebeliklerin %9-15‘inde go-
riilmekle birlikte monoamniyotik ikiz gebeliklerde %6 goriiliir. Bu sebeple mono-
koryonik ikizler igin spesifik olarak en sik goriilen hayati tehlike tagtyan kompli-
kasyondur. TTTS sonucunda verici ikizde oligohidramniyos gelisir ve eger durum
kroniklesirse o zaman intrauterin biiyiime geriligi (IUGR) gelisebilir. Buna kar-
sin, alicida agir1 yiiklenme ve polihidramniyos goriilebilir. Bunun sonucu olarak
intrauterin basing artis1 ve takiben preterm eylem ve preterm prematiir membran
riptiiri(PPROM) izlenebilir. Fetal ekokardiyografik incelemede, alicida azalmis
ventrikiiler fonksiyonu, trikiispit yetmezligi ve kardiyomegali gozlenebilir. Za-
manla alic1 ikizde fonksiyonel sag ventrikiil disa akim yolunda obstriiksiyon ve
pulmoner stenoz gelisebilir. Bu kardiyak anomaliler genellikle gebelikte ilerler ve
yenidogan doneminde kalici olabilirler.?

TTTS gebeligin herhangi bir doneminde gelisebilir. Ne kadar erken gelisirse
prognoz o kadar kétiidiir. Eger tedavi edilmezse mortalite oranlar1 %80 ile %100
arasindadir. Eger bir fetiis intrauterin 6liirse, yasayan ikizden 6lii fetiise olabilecek
ters akimdan dolay1 canli fetiiste iskemi sebebiyle ¢oklu organ hasar1 olugma riski
mevcuttur.’

Biitiin monokoryonik ikizlerde vaskiiler anastomoz olmasina ragmen az sayi-
da TTTS gelisir. Bu gozlemi anlatmak i¢in monokoryonik plasentalarda olan iig
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tip damarsal baglanti olan arteriyovendz (AV), arteriyoarteryel (AA) ve vendve-
noz (VV)’in iligkisi irdelenmis ve AA ve VV'nin cift yonlii ve koryonik plakanin
yiizeyinde olmasina ragmen AV’nin derin anastomozlar yolu ile bir kotiledonda
bir fetiisten arteryel kani alip digerinin vendz dolasimina direk aktarabildigi sap-
tanmustir. AA gibi ylizeysel anastomozlar iki yonlii akimin saglanmasi i¢in 6nem-
lidir ve kan akiminin dengede kalmasini saglayan AA ve V'V gibi yeterli yiizeysel
anastomozlarin bulunmamasi ve AV anastomozlarindan saglanan dengesiz kan
akimi TTTS olusmasina neden olur. AV anastomozlar sadece tek yonlii akisa izin
verir ki bu da fetiisler arasi transfiizyonda dengesizlik olusturabilir ve yiizeysel
veya derin anastomozlar yoluyla ters yonde transfiizyon dengelenmedigi takdirde
TTTS gelisebilir. iki yonlit AA anastomozlarin TTTS gelisimine karsi koruyucu
olduguna inanilmaktadir. **(Sekil 1ve 2)

TTTS gelistirecek monokoryonik ikiz gebelikleri ongérmede bazi dneriler su-
nulmugtur. Ilk ii¢ aylik dénemdeki nukal saydamlikta diskordans TTTS ‘nin daha
sonraki gelisimi i¢in artmus bir risk ile iliskilidir, ¢linkii hiperolemik alic1 ikizde
bozulmus ventrikiiler fonksiyonu yansitabilir. Nukal saydamlikta bir uyumsuz-
luk monokoryonik ikiz gebeliklerin yaklagik %25’inde %20den fazla bulunur ve
TTTS ile komplike olan vakalarin %52’sini tespit edebilir, ancak pozitif 6ngorii
degeri sadece %36dir. Diger 6ngoriicii faktorler arasinda ilk ii¢ ayda uyumsuz
bas-popo uzunlugu, ikinci ti¢ ayda uyumsuz karin gevresi, umbilikal kord yerle-
sim uyumsuzlugu ve amniyotik sivi uyumsuzlugu diistintlebilir.®

Sekill.
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Sekil2.

Tani ve Evreleme

TTTSnin antenatal tanisi ultrason ile konur ki amniyotik siv1 diizeyleri ve mesa-
ne boyutu uyumsuzlugunun siki sonografik kriterlerine dayanmaktadir. Klasik
iki kriteri monokoryonik diamniyotik ikiz gebelik olmas1 ve bir amniyotik kesede
oligohidramniyos izlenirken (yani en derin tek cep<2 cm) diger kesede polihid-
ramniyos (en derin cep>8 cm) izlenmesidir. Verici ikizde gelisme geriligi siklikla
olmasina ragmen TTTS tanisi igin gerekli degildir.”

TTTS ayirici tanisy; monoamniyotik ikizleri, izole diskordans biiytimeyi, izole
poli-oligohidramnioslar1 ve dogum sirasinda ciddi intertwin hemoglobin farkli-
liklarini igerir. TTTS monoamniyotik gebeliklerde ortaya ¢ikabilir ve diskordans
mesane boyutlarina sahip ortak amniyotik boslugun polihidramnioslari ile ka-
rakterizedir. Bununla birlikte, monoamniyotik ikizler serbest¢e hareket edebilir
ve genellikle gobek kordonlar1 dolasiktir, TTTS’li diamniyotik ikizlerde verici ge-
nellikle uterus duvarina yapisir. TTTS ve diskordans biiyiime arasindaki ayirim
onemlidir ¢iinkii diskordans biiytimesi olan ¢ogu gebelikte miidahale olmadan
kabul edilebilir sonug vardir. Ayrica, bir kese i¢inde polihidramnios veya oligo-
hidramniosun, diger kese iginde normal amniyotik sivinin izole varlig1 TTTS ta-
nisin1 engeller ve diskordans konjenital anomaliler i¢in aragtirmaya neden olur.®

Hastaligin ciddiyetini siniflandirmak ve tedavi sonuglarini standardize etmek
amaci ile Quintero ve arkadaslar: tarafindan 1999 yilinda TTTS igin bir evrele-
me sistemi gelistirildi.” Quintero evreleme sistemi hala TTTS evrelemesi i¢in en
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evrensel olarak kabul edilen yontemdir. (Tablo 1) Bu evreleme sistemi yaygin bir
sekilde kullanilmasina ragmen bir¢ok uzman tarafindan yetersiz oldugu nok-
talar belirtilmistir. TTTSde vakalarin ilerleyisi Quinteronun evreleriyle paralel
gitmeyip hastalarin durumu koétiilegse bile evrelemede ilerleme izlenmeyebilir ve
evreden evreye sirasiyla gecis gozlenmeyebilir. Ornegin, bir gebelik evre 4% iler-
lemeden direk evre 5 yani 6liim olabilir veya TTTS baslangicta kendisini evre 3
bulgulariyla gosterebilir. Verici ve alic1 arasindaki kardiyovaskiiler patofizyolojik
farkliliklarin da taniya dahil edildigi modifiye Quintero evreleme sistemi one-
rilmistir. Bunlarin i¢inde CHOP kardiyovaskiiler skorlama, Cincinnati skorlama
ve kardiyovaskiiler profil skorlama bulunur.'’Fakat prospektif ¢alismalarin hic-
birinde bu alternatif evreleme yontemleri test edilmemistir. Ayrica TTTS evrele-
mesine uygun bir kardiyovaskiiler skorlama sistemi eklemenin klinik kullanimi
heniiz tartigmalidir. Alic1 ve verici fetusta bulunan anormal kardiyak fonksiyonla-
rin agirligl nedeniyle, fetal ekokardiyografinin TTTS vakalarini degerlendirmede
onemli bir tamamlayici olusturacagi muhtemeldir.

Tablol1- ikizden ikize Transfiizyon Sendromunda Quitero Evrelemesi

Evre 1 Oligohidramniyos, polihidramniyos sekansi. Donor ikizde mesane mevcut
Evre 2 Oligohidramniyos, polihidramniyos sekansi. Donor ikizde mesane mevcut
degil.

Doppler tarama normal

Evre 3 Oligohidramniyos, polihidramniyos sekansi. Donor ikizde mesane mevcut
degil.

Doppler tarama anormal (umbilikal arterde end-diastolik akim kayb:1 veya ters
Akim, duktus venosusta ters akim veya umbilikal vende pulsatil akim).

Evre 4 Tek veya her iki ikizde de hidrops

Evre 5 Tek veya her iki ikizin 6limii

TTTS genellikle 15 ile 26.gebelik haftalar1 arasinda gériiliir. ACOG mono-
koryonik diamniyotik ikizlerde 16.gebelik haftas: itibariyle 2 haftada bir ultra-
sonografi muayenesi 6nermektedir; ¢linkii 14 giinden daha uzun olan muayene
araliklarinda TTTS tanis1 konuldugu zaman hastaligin daha ileri evrede tespit
edildigi goriilmiistiir. Bu muayenelerde goreceli amniyotik sivi hacimleri, mesane
dolumu, bityiime ve serbest yiizen bir intertwin zarin goriintiilenmesi ve Doppler
galismalari ile degerlendirilmelidir. Hastalar TTTS semptomlar1 hakkinda bilgi-
lendirilmeli ve hizla artan karin ¢evresi veya erken kasilmalar fark ederse derhal
tibbi yardim almalari tavsiye edilmelidir."
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Yonetim ve Tedavi

Tedavi edilmemis TTTSde yaklagik mortalite %80-90 oraninda goriilmekte-
dir. Mortalite ve morbiditeye etki eden diger durumlar preterm dogumlara neden
olan polihidramnios, alicidaki kalp yetmezligi ya da vericideki perfiizyon bozuk-
lugu da 1n utero fetiis 6liimiine sebep olabilir. Tedavi edilmemis TTTSde ikin-
ci trimesterdeki bu kotii sonuglar nedeniyle, genel tani hastaya tedavi énermek
seklindedir."’En son gelisen tedavi yontemleriyle dahi, tedavinin yan etki profili
son derece yiiksektir ve tedavi sonrasi bile gebeligin ¢ok yakindan takip edilmesi
ve dogum anina kadar yiiksek riskli kabul edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle
gebeliligin sonlandirilmasi secenegi her hastaya bir segenek olarak sunulmalidir.

TTTS tanist koyulduktan sonra yonetim agisindan bes opsiyon mevcuttur:

1- Rutin gebelik takibi

2- Selektif terminasyon/kordon okliizyonu
3- Septostomi

4- Seriler halinde yapilan amniyorediiksiyon
5- Fetoskop ile lazer fotokoagiilasyonu

Rutin gebelik takibi, evre 1 TTTS durumunda 6nerilirken evre 2 ve ileri evre
TTTSlerde tedavi edilmezse kotii perinatal sonuglar doguracags i¢in onerilmez.
Yonetim tani sirasindaki gebelik haftasina gore karar verilir ve daha 6nce bahse-
dilen Quintero evrelemesindeki bazi eksikliklere ragmen klinik bulgularin agirli-
gina gore karar verilir.

Selektif Terminasyon

Selektif fetosid komplike TTTSde ikiz eslerden birinin kurtarilmas: i¢in ya da
evre 3 ve 4 hastalikta 6nerilen bir tedavi yontemidir. leri evre hastalikta selek-
tif fetosid yapilmasindaki sebep hastaligin ileri evresinde lazer fotokoagiilasyon
sonrast dahi bebeklerden birinin mort ile sonu¢lanmasi riskinin ¢ok yiiksek ol-
masidir. *Selektif fetosid sonrasi sag kalan ikiz esinin sag kalim orani da yaklagik
%70-85 olarak bildirilmistir. "*Ayrica birgok aile i¢in belirgin yapisal anomalisi
olmayan bir bebegin sonlandirilmasi kabul edilebilir degildir ve hangi ikiz esinin
daha yiiksek riskli oldugunun karar verilmesi de kolay degildir. Bu nedenle bu
yontem yanlizca, belirgin yapisal anomalisi olan, erisilemeyen vaskiiler yapilan-
masi olan, alic1 kesesinde erken membran riiptiirii olan, son dénem kalp yetmez-
ligi nedeniyle 1n utero mort durumu kaginilmaz olan ya da vaskiiler anastomoz-
larin lazerle koagiilasyonu sonrasi tekrarlayan hastalik olan se¢ilmis hastalarda
uygulanmalidir.”®
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Septostomi

Septostomi, amniyorediiksiyon olsun ya da olmasin, istemli bir sekilde ikizler
aras1 septum delinmesi anlamina gelir ki ultrason egliginde 20 veya 22 gauge’luk
spinal igne ile ayirici zarin perfore edilmesidir. Teoride bu prosediir ile her iki
amniyon kesesinde bulunan amniyotik s1v1 hacmi esitlenir. Bu islem ile iatrojenik
olarak monoamniyotik gebelik olusacagindan dolay: riskler degerlendirildiginde
bu yontemi primer tedavi yontemi olarak uygulamak icin yeterli kanit bulunma-
maktadur. fatrojenik monoamniyosite riskini azaltmak icin fetoskopik mikrosep-
tostomi yontemi 6nerilmistir ancak sagkalima olan olumlu etkisi heniiz kanitlan-
mis degildir. Septostomi ile amniyorediiksiyonun karsilastirildigi randomize bir
calismada en azindan bir ikizin sag kalimi i¢in benzer oranlar verilmistir. Ancak
septostomi i¢in hastalara genellikle tek bir invaziv islem yapmak yeterlidir.'s

Amniyorediiksiyon

Tarihsel 6nemi olan seri amniyorediiksiyon islemi ge¢miste polihidramniosu en-
gelleyerek intrauterin basinci azaltarak uterin kontraksiyonlar: baskilayip gebeli-
gin uzamasini saglayan tek segenekti. Seri halinde yapilan azaltic1 amniyorediiksi-
yon isleminde ultrason esliginde polihidramniyos olan keseye 18-20 gauge bir adet
igne yardimiyla amniyotik s1vi hacmi normalize olana kadar siv1 aspirasyonu ile
bosaltilir. Fazla miktarda siv1 bosaltilacag i¢in bosaltim islemini maniiel yapmak
yerine igne kapali bir vakum sistemine baglanabilir. Amniyorediiksiyon normale
yakin amniyotik s1vi hacmi saglanana kadar; gereken siklikta tekrarlanabilir. Am-
niyotik s1vi dengesini yeniden diizelten bu islemin mekanizmasi bilinmemektedir.
Polihidramniyotik kesede asir1 sivinin azaltilmasi, oligohidramniyotik kese iize-
rindeki basinci azaltir. Boylece, 6zellikle ince duvarli yiizeyel venéz anastomozlar-
la amniyotik s1vi hacmi diizelmesine bagl sikigmis ikize olan plasental perfiizyon
artar. Ek olarak, amniyotik sivi hacminin normale inmesi uterus gerilimini ve de
servikse olan basinci azaltacag i¢in bu islem gebeligin uzamasina katki saglar.
Bu yontemin en biiyiik sinirlamasi, vaskiiler anastomozlar hala a¢ik oldugu i¢in
altta yatan patolojinin devam etmesidir. Ayrica, amniyorediiksiyon Evre 1 ya da
2 hastaliklarda basarili olsada, genellikle vakalarin {igte birinde basarisiz olmak-
tadir. “Amniyorediiksiyonun basarisiz oldugu durumlarda lazer koagiilasyon da
intraamniyotik kanama, membran ayrilmasi ve istenmeyen septostomi nedeniyle
basarisiz olabilir. Ayrica, kontrol altindaki TTTS'li gebelerde bile patoloji ilerle-
yerek yiiksek neonatal 6liim ve morbidite riski olan iki preterm bebek dogabilir.
Ayrica bebeklerden birinde mort durumu goriildiigiinde canli kalan ikiz kaybe-
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dilen ikizin fetoplasental alanina kanama ile canli olanin kaybedilmesine ya da
hipoksik iskemik beyin hasarina sebep olabilir."®

Konservatif tedavi yontemleriyle seri halinde yapilan amniyorediiksiyonu
karsilagtiran prospektif ¢calisma bulunmamasina ragmen gozleme dayal verilere
gore amniyorediiksiyon sonrasi yasam beklentisi hi¢cbir sey yapmamaya kiyasla
2-3 katina ¢ikmaktadir. Bu gozleme tek istisna ti¢lincii trimester baslangicli evre
1 TTTSdir. Bu durumda 1-2 haftalik takip araliklariyla stabil seyrettigi gozlem-
lenmistir.

Lazer Terapisi

Erken baglangicli TTTS tedavisinde plasental anastomozlarin lazer ablasyonu ter-
cih edilen bir yontemdir. Fetoskopik lazer koagiilasyonu genellikle 16.haftadan
itibaren uygulanir ¢iinkii bu haftadan 6nce amniyotik zar, koryon zar1 ile fiizyo-
nunu tamamlamamis olup amniyon bosluguna ulagimi zorlastirarak islem sonrasi
amniyon s1vi kagagi riskini arttirir. ABDde TTTS tedavisinde lazer fotokoagiilas-
yon yontemi sadece 26 hafta alt1 gebelerde uygulanmaktadir. Palyatif tedavi olarak
kabul edilen septostomi ve seri halinde yapilan amniyorediiksiyon yontemlerine
karsin lazer ablasyon patofizyolojiyi diizelten tek tedavi yontemidir. Ek olarak la-
zer ablasyon yontemiyle fetiisler arasi vaskiiler anastomozlar yakildig1 igin fetiis-
lerden birinin in utero 6ldiigii durumlarda canli kalan fetiisii koruyuculugundan
dolay1 avantajlar1 olan bir yontemdir.'**

[lk defa De Lia tarafindan 1990 yilinda tarif edilen bu yontemde amag fetiisle-
ri baglayan biitiin vaskiiler anastomozlarin ablasyonudur.?’ Randomize kontrollii
caligmalarla bu yontemin en etkili tedavi yontemi oldugu gésterilmesi sonrasi ile-
ri evre TTTS vakalarinda altin standart yaklasim olarak belirlendi. Islem éncesi
biitiin hastalar hastaligin evresi ve ek bir anomalinin varlig1 agisindan detayl ult-
rasonla degerlendirilmelidir. Servikal uzunluk erken dogumun giiglii bir goster-
gesi oldugu i¢in islem Oncesi 6l¢iilmelidir. Profilaktik antibiyotik (2 gr sefazolin
intravenoz) ve profilaktik tokolitik(oral nifedipin,10-20mg) kullanilir. Lokal veya
rejyonel anestezi altinda uygulanir. Lazer koagiilasyon i¢in neodymium:yttri-
um-aluminum-garnet(Nd:Yag) lazer ya da diod lazer 400-600 Um fiber kablolarla
yapilarak optimal etkinlik saglanir. Bir endoskop kaniilii ile hedef alinan vaskiiler
ekvatora dik agiyla ultrasonografi esliginde alici ikizin amniyon bosluguna girilir.
(Sekil 3) Fetiislerin pozisyonlari, umbilikal kordonlarin plasentaya giris alanla-
r1 ve plasentanin pozisyonu belirlenir. Operator vaskiiler anastomozlarin oldugu
tiim alani goriintiiler ve goriilen biitiin anastomozlar1 koagiile eder. Arterler ven-
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lerden daha koyu renkte olduklar i¢in ve de biiytik venleri tistten ¢aprazladiklar:
i¢in kolay ayirt edilirler. ($ekil 4) Rediiksiyon amniyosentez genellikle eszamanli
yapilir. Plasentanin anterior yerlesimli oldugu durumlar islem agisindan zordur.
Bu durum igin egri kiliflar, esnek endoskoplar ve de iki insersiyon teknigi gibi
ozel yontemler gelistirilmistir. Bircok merkezde hastalar postoperatif bir iki giin
kalirlar ve perioperatif tokolitik ajanlar ve antibiyoterapi kullanilir.?>*

Ameliyat sonrasi ilk birkag giinde ultrason ile giinliik fetal viabilite, amniyon
sivi miktar1 ve TTTS fenotipik degisiklikler, 6zellikle mesane dolulugu ve Doppler
parametreleri degerlendirilir. Postoperatif alic1 ikizde gegici hidropik degisiklikler
veya duktus venosusda kaybolmus veya ters a dalgasi goriilebilir. Bunlar genellik-
le kotii prognozla ilgili olmayip transfiizyondaki kesintinin gegici hemodinamik
adaptasyon belirtileridir. Islem sonrasi alici1 verici arasindaki farkli olan umbilikal
venoz akim esitlenebilir. Fetal bitylimede vericinin aliciy1 yakaladig1 vakalar da
gorulmistir.®
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Sekil 4-A ve B

Lazer Terapi Sonuglar:

Senat ve ark.2004 yilinda TTTS tedavisinde endoskopik lazer ve seri halinde ya-
pilan amniyorediiksiyonun karsilastirildig1 bir ¢caliymada lazer grubunda amni-
yorediiksiyon grubuna goére yasam sansini en az bir ikiz esi icin dogumdan sonra
28 giinde (%76’ya kars1 %56; P=0,009) ve 6 ay sonra (%76’ya kars1 %51; P=0,002),
daha yiiksek bulunmus. Dogumdaki ortalama gebelik haftasi lazer grubunda an-
laml1 olarak daha ileri bulunmus (33,3% kars1 29,0 hafta; P=0.004) Lazer grubun-
da 6 aylik yenidoganlarda periventrikiiler 16komalazi insidansi ve de nérolojik
sekel kalma olasilig1 daha azalmis. **(%52’ye karst %31; P=0,003).

Yazarlar tartigmalarinda, gebeligin 26.haftasindan 6nce tani konulan siddet-
li TTTS olgularinda, seri halinde yapilan amniyorediiksiyona gore, endoskopik
lazer ablasyonun daha etkili oldugu ve segilecek ilk tedavi sekli olmasi gerektigi
sonucuna varmislar. Eurofoetus randomize kontrollii ¢aligmasinda 15-26 gebelik
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haftalar1 arasinda tani almis, Evre 1-4 aras1 142 hastada fetoskopik lazer koagiilas-
yonun giincel olarak TTTSnin en uygun ilk tedavisi oldugu gosterilmistir.®

Lazer ablasyonun kisa donem komplikasyonlar: arasinda dekolman plasenta,
PPROM, koryoamniyonit, IUFD ve dogum bulunmaktadir. Fetal komplikasyon-
larin basinda postoperatif fetiis kayb, ikizler arasi sidddetli hemoglobin denge-
sizligi ve persistan TTTS gelmektedir. Konjenital cilt kaybs, iskemik ektremite
lezyonlari, mikroftalmi ve intestinal atrezi gibi durumlar bu islemlerden sonra
goriilebilmektedir. Maternal komplikasyonlara literatiirde diizenli bir sekilde de-
ginilmemistir. Fakat, lazer tedavisi alan TTTS hastalarla ilgili literatiir tarandi-
g1 zaman anne 6liimiyle karsilagilmamistir. Yamamoto ve arkadaslar1 175 lazer
tedavisi sonrast gebelik komplikasyonlarini incelemistir.28.gebelik haftasindan
once EMR vakalarin %23’tinde goriilmiis olup kotii prognozla iliskilidir. Klinik
bulgu veren koryoamniyonit vakalarin %2’sinde goriilmiis ve daima EMR ile so-
nuc¢lanmigtir®.

Yaygn fikir birligine gore 26.gebelik haftas1 6ncesinde Quintero evre 2-4 arasi
tan1 almis hastalarda optimal tedavi yontemi vaskiiler anastomozlarin lazer ab-
lasyonudur. Fakat, evre 1 tanis1 almis hastalarin yonetimi hakkinda uzlagmazlik
mevcuttur. Ilk olarak evre 1 hastalarinin lazer tedavisi almadan da prognozlari
gayet iyidir. Taylor ve ark yayinladig: bir seriye gore normal gebelik takibi, am-
niyorediiksiyon veya septostomi uygulanan evre 1 hastalarin %70’i ya stabil ola-
rak kalmistir ya da hastaligin geriledigi gézlenmistir.”” Rossi ve D’Addario sadece
TTTS evre 1 hastalarinin dahil edildigi bir literatiir derlemesi yayinlamislardir.
Genel olarak amniyorediiksiyon sonrast %77’lik bir yasam orani, lazer terapi
sonras1 %85’lik bir yasam orani ve rutin gebelik takibi sonras1 %86’lik bir oran
bildirmislerdir. Rutin gebelik takibi altinda olan hastalarin %15’inde hastaligin
ilerledigi gozlemlenmistir."

TTTS evresinin, lazer tedavisi sonrast sagkalim bagarisini etkiledigi gosteril-
mistir.200 gebe olan bir seride, Huber ve arkadaslar1 lazer tedavisi sonrasi sag-
kalimin evre arttik¢a anlamli bir sekilde distiigiinti gostermistir. Her iki fetiisiin
sagkalim orani evre 1 hastalikta %75.9 iken evre 4de %50 olarak belirtilmistir.*®

Ozet olarak 26.gebelik haftasi ncesi evre 2 veya daha ileri evre TTTS tanili
hastalarda optimal tedavi yontemi lazer fotokoagiilasyondur. Evre 1 hastalarda
daha fazla ¢alismaya gereksinim duyulmaktadir. Birgok merkezde evre 1 TTTSde
progresif hastalik bulgular1 saptanana kadar lazer tedavisi 6nermeden izlem ka-
rar1 verilir. Rutin gebelik takibi mantikli bir yonetim olmasina ragmen bazi mer-
kezlerde 6zellikle taninin erken ikinci trimesterde konuldugu durumlarda veya
kardiyak fonksiyon bozuklugu goriildiigii durumlarda lazer terapi opsiyonu su-
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nulmaktadir.26.gebelik haftasindan sonra tani almigs TTTS hastalarinda rutin ge-
belik takibi veya seri halinde yapilan amniyorediiksiyonlar tavsiye edilmektedir.
Yonetim hastaligin agirligina gore segilmelidir. Hatirlatmakta fayda vardir ki op-
timal bir lazer terapiye ragmen TTTS ciddi bir hastaliktir ve perinatal mortalite
orant %20 ile %50 arasindadir.

Uzun dénem takiplere bakildiginda, Hamburgda goriilen vakalarda sag kalan-
lar (14-44 aylik ¢ocuklar) norolojik problemler %22 vakada, %11 hafif ve %11 ileri
seviye olmak tizere gozlenmistir.?’
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